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PREDGOVOR

PREDGOVOR DIREKTORICE INSTITUTA ZA VAROVANJE ZDRAVJA RS

Zdravje je v vecini sodobnih druzb spoznano kot najveja vrednota, saj je predpogoj za
pove€anje blaginje. Aktivhosti, za katere mora poskrbeti druzba, da zagotovi ustrezne
razmere in okolje, v katerem bodo ljudje zdravi, lahko v SirSem smislu opredelimo kot javno
zdravje. To pa ne pomeni, da so take aktivnosti le naloga dejavnosti javnega zdravja ali
SirSega zdravstvenega sektorja, ampak je skrb za zdravje naloga celotne druzbe. Zato je
zelo pomembno, da so pri sprejemanju odlo€itev na najvisji politi€ni ravni vzpostavljeni taki
mehanizmi, ki omogoc¢ajo presojo ukrepov z vidika njihovega vpliva na zdravje in zagotavljajo
upostevanje priporocil za sprejemanje ukrepov, ki dokazano pomenijo vpliv na boljSe zdravje
prebivalcev. Tak naéin sprejemanja odlocitev je temelj pristopa zdravja v vseh politikah.

Zelo pomembno vlogo v tem procesu imajo strokovnjaki javnega zdravja. Njihovo podrocje
delovanja obsega prou€evanje zdravja in vseh dejavnikov, ki vplivajo na zdravje, ter na tej
podlagi oblikovanje strokovnih podlag za sprejemanje zdravju naklonjenih politik, programov
za krepitev zdravja in ukrepov za preprecevanje bolezni. V Sloveniji ve€ino teh nalog na
nacionalni ravni opravlja Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije (IVZ). IVZ tako
predstavlja ekspertno raven za podporo odlo€itvam, ki jih sprejema drzava na nacionalnem
in lokalnem nivoju in ki imajo posreden ali neposreden vpliv na zdravje.

Pri¢ujoa publikacija predstavlja pomemben doprinos v naSem prostoru, saj prinasa celovit
prikaz podroc€ja pristopa zdravja v vseh politikah. Za boljSe razumevanje pristopa tudi
nepou¢enemu bralcu daje prvi del pregled teoretiCnih podlag in razvoja pristopa zdravja v
vseh politikah. Primeri dobrih praks in izkusnje drugih drzav pri uvajanju koncepta zdravja v
vseh politikah v strukturo politi€énega odlo¢anja nam bodo lahko v veliko pomo¢ pri
izboljdevanju tega pristopa, saj se lahko izognemo pastem, ki so jih druge drzave ze
prepoznale in tudi uspesno zaobsle. Zadnji del je namenjen predstavitvi kljuénih priporogil in
orodij, razvitih v drzavah, ki so ta pristop ze uspesno uvedla. Za uspesno uvedbo in izvajanje
pristopa Zdravje v vseh politikah je poznavanje teh orodij namre€ kljuénega pomena.

S priCujo€o publikacijo IVZ daje doprinos eni od svojin pomembnih viog pri oblikovanju
informacij, ki sluzijo posameznikom, da lahko sprejemajo odloditve glede svojega zdravja,
strokovnjakom za pomo¢ pri oblikovanju programov ter zdravstveni politiki za oblikovanje
zdravju naklonjenih okolij in politik. Zelimo si, da bi publikacija nasla ¢&m ve¢ bralcev in
pripomogla k oblikovanju razmer, ki bodo omogocale Se boljSe zdravje.

Mag. Marija Seljak



RECENZIJI

Doc. dr. MARJAN PREMIK

Gradivo “Vsevladni pristop za zdravje in blaginjo prebivalcev in zmanj$evanje neenakosti v
zdravju”, obravnava sodobno paradigmo zdravja z vidika enega kljuénih vprasanj sodobnih
druzb - kako vnesti zdravje v politiko in kako politiko zdravja uporabiti v vseh javnih politikah.
Gradivo ima tri sklope.

V prvem sklopu z naslovom “Oris vsevladnega pristopa za zdravje in blaginjo prebivalcev in
zmanj$evanje neenakosti v zdravju” avtorji na osnovi znanstvenih dokazov in $irS§ih spoznanj,
da je zdravje kljuéni vidik druzbenega in ekonomskega razvoja, utemeljujejo potrebo po
uvedbi zdravja v vse politike. V posameznih poglavjih opisujejo nacine uvedbe zdravja v
politiko, s tem v zvezi opozarjajo na izzive in priloznosti ter ovire tudi glede na politicne cikle.
Poseben poudarek dajejo ocenjevanju vplivov posameznih sektorskih politik na zdravje ljudi
v danem socialno ekonomskem in fizikalnem okolju.

V drugem sklopu “Primeri uvedbe in izvajanja zdravja v vseh politikah v razli¢nih okoljih in
drzavah” so podane pomembne izkusnje, ki so se nabrale v okviru institucij evropske regije
kot tudi posameznih drzav (Anglija, Finska, Juzna Avstralija, Kanada — Quebec, Nizozemska,
Norveska, Nova Zelandija, Svedska), ki so sprejele in izvajale sstrategijo zdravja v vse
politike.

V tretjem sklopu gradiva “Klju¢na priporo€ila, usmeritve in osnovna orodja”, pa so avtorji
pripravili Se operativna, vsebinska, organizacijska in postopkovna navodila za ocenjevanje
vpliva posameznih politik in njihov vpliv na izboljSanje zdravja in zmanj$anje razlik v zdravju
med prebivalstvom. Na koncu tega sklopa je med prilogami vkljuCen poziv politicnim
odlo¢evalcem za pove€anje pomena zdravja v politicnem delovanju.

Vsebina je problemsko naravnana. Izhaja iz sodobnih idejnih, civilizacijskih in prakti€énih
dosezZkov ter ima v sedanjem €asu uporabno vrednost. Socialno ekonomska kriza, v kateri
se nahaja Slovenija, narekuje pripravo teoreti¢nih in prakti¢nih izhodiS¢ za ucinkovite
spremembe v politiki do zdravja kot tudi do sistema zdravstvenega varstva. V tem smislu je
treba razumeti sporogila politiénim odlo¢evalcem, strokovnjakom in drugim udelezencem v
procesu sprejemanja, udejanja in vrednotenja politik z vidika zdravja in blaginje ljudi. Gradivo
je neposreden prispevek k manj$anju vrzeli v znanju na tem podrocju in posreden prispevek
k prilagajanju politike zdravja znanstvenim spoznanjem.



Dr. TIT ALBREHT

Z zanimanjem sem prebral publikacijo z zgovornim, ¢eprav morda malo premalo izzivalnim
naslovom. Zagotovo gre za prvo tovrstno pregledno izdajo, ki je manjkala v strokovni
literaturi v slovenskem javnem zdravju. Hitrost doktrinarnih in zasnovnih sprememb v
pogledih na zdravje v zadnjih 30ih do 35ih letih je bila iziemna. Spoznanja o druzbeni naravi
bolezni so bila dopolnjena tudi s Stevilnimi dokazi o povezanosti druzbenega napredka z
ravnjo zdravja oziroma bolezni v neki druzbi. Temu razvoju smo v Sloveniji dosedaj sicer
sledili na naéelni strokovni ravni ter z dolo¢enimi ukrepi zdravstvene politike.

Avtorji prinasajo uravnotezeno in pregledno obravnavano tematiko z aktualnimi spoznaniji iz
trenutno najbolj uveljavljenih spoznanj. V slogovno zelo lahko razumljivem in berljivem
prikazu se sprehodimo skozi najbolj kljuéno pomembna tematska podro¢ja besedne zveze
‘Zdravje v vseh politikah (ZVP)’ ter analitike vplivov na neenakosti v zdravju in dejavnikov, ki
na te neenakosti vplivajo. Ob tem velja izpostaviti opozorila avtorjev, da so tudi zdravstveni
sistemi tisti, ki vplivajo na zmanj$anje neenakosti ter na raven zdravja nasploh. O tem je
danes na voljo vrsta dokazov, v nasprotju z dolgoletno paradigmo, da so za zdravje edino
pomembni kontekstualni dejavniki okolij, v katerih Zivimo, delamo in se gibljemo. To velja Se
posebej izpostaviti v tovrstnem prikazu, saj ne gre za to, da bi s tak§nim poudarkom zanikali
osnovno sporocilo publikacije — ravno nasprotno, s tem je to sporocilo samo Se toliko bolj
nedvoumno.

Po uvodnem pregledu osnovnih zasnov ter metodoloskih vprasanj se avtoriji lotijo prikazov
ukrepov ZVP v Sloveniji ter nato Se v EU na krovni ravni ter v nekaterih drzavah EU in
neevropskih drzavah. S temi prikazi je obravnavana tematika Se toliko bolj utemeljena in
podprta, saj postane neodvisna od konkretnega tipa zdravstvenega sistema ali splosno
druzbene ali politicne opredelitve. Publikacija se zakljuci s sklopom priporogil in orodij ter s
prakti€nimi prikazi, kako pripraviti nekatere kljuéne elemente ocene vplivov na zdravje.

Menim, da je pri€ujoCa publikacija odlicen prikaz trenutnih sodobnih spoznanj o vplivih na
zdravje ter o zasnovi ZVP. S tem slovenska javnozdravstvena literatura dobiva novo v vrsti
publikacij, ki obravnavajo dejavnike, ki vplivajo na zdravje ter metodoloska orodja za njihovo
vrednotenje. Konkretni ¢asovni okvir izida te publikacije pa, glede na Sir§i druzbeni in
ekonomski kontekst v Sloveniji in v mednarodnem okviru, ne bi mogel biti bolj aktualen.



BESEDA UREDNICE

ZDRAVJE V VSEH POLITIKAH - IZGRADNJA KAPACITET ZNANJA, 1Z TEORIJE IN
PRAKSE ZA PRAKSO JAVNEGA ZDRAVJA
Mojca Gabrijel¢i¢ Blenkus

Zdravje v vseh politikah (ZVP) je koncept, ki izhaja iz dejstva, da je zdravje populacije na
strukturni ravni bolj kot od delovanja zdravstvenega sistema odvisno od vpliva prakti¢no vseh
javnih politik. Oddaljene determinante zdravja lahko najdemo v vecini elementov fizi€nega in
socialno - ekonomskega okolja, ki so predmet dela razli¢nih viadnih sektorjev. To ne pomeni,
da bi moralo zdravje vedno prevladovati v politiénih ciljih, pac¢ pa naj bodo politi¢ni cilji vedno
premisljeni in doloc¢eni tudi na podlagi njihovega potencialnega vpliva na zdravje. Prav to, da
pri pripravi razli¢nih politi€nih ukrepov pomislimo tudi na njihove mozne vplive na zdravje, da
imamo vzpostavljene strukturne mehanizme in orodja, ki omogocijo presojo vsakega ukrepa
na zdravje, pa tudi dosezeno zadostno raven osvescenosti med politi€nimi odloCevalci,
stroko in splos$no javnostjo, omogoci, da se potem pri sprejemanju ukrepov tudi dejansko
upostevajo in udejanijo priporo€ila za doseganje boljSega zdravja, veéje blaginje in vecje
enakosti v zdravju, in pomeni koncept zdravja v vseh politikah. Vlaganje v zdravje
posamezne druzbe $e zdaleC ne pomeni le finan€nega viozka, ampak pomeni tudi
ekonomsko uspesnejso druzbo, vecjo kvaliteto zivljenja posameznikov in lokalnih skupnosti,
vec srece in zadovoljstva tam, kjer ljudje zivijo, delajo, se igrajo in se imajo radi. Druzba, ki
uveljavi koncept zdravja v vseh politikah, dokaze, da se zaveda, da odgovornost za zdravje
ne more biti le odgovornost vsakega posameznika, ampak da je v pretezni meri odgovornost
celotne druzbe.

Navedena paradigma je bila izziv, ki je delovno skupino na Institutu za varovanje zdravja RS
(IVZ) spodbudila, da se je v letu 2011 v okviru Letnega programa nalog, ki jih financira
Ministrstvo za zdravje (Institut za varovanje zdravja RS, 2011), lotila poglobljenega Studija
koncepta zdravja v vseh politikah, pregleda dostopnih (dobrih) praks in priprave priporo€il.
Prednost delovne skupine je, da so bili v njej zbrani predstavniki razli¢nih centrov in oddelkov
IVZ, kar je omogo€ilo primerjavo pristopov na razli¢nih vsebinskih delovnih podroéjih javnega
zdravja. ldeja za tako nalogo je zorela vec let, saj gre tudi v tujini za inovativho podroéje, ki
se je tudi na ravni EU intenzivno razvijalo v zadnjem desetletju. Zato je skupina svoje delo
povezala z ve¢ mednarodnimi aktivnostmi, ki so delo bogatile z vsebinskimi in tudi Cisto
praktiénimi izkusnjami ter znaniji.

Osnovo je predstavljala navezava s projektom Crossing bridges (Eurohealthnet 2012), ki ga
je koordinirala mednarodna organizacija Eurohealthnet in v katerem je IVZ sodeloval kot
partner. Omogocila je pridobivanje novega znanja, sodelovanje pri Studijah primerov in
izvedbo prakticnega izobrazevanja na temo, kako se znajti v konceptih ZVP v vsakdanjem
zivljenju. Projekt je koncept »Zdravja v vseh politikah« nadgradil v smer »Zdravja za vse
politike«. Tudi pri€ujo¢a publikacija je plod tega sodelovanja, poglavje Pogajalske vescine za
doseganje ciljev zdravja pa je povzetek gradiva projektne delavnice » PreCkajmo mostove«.



Isto€asno so v letu 2011 v Mrezi zdravja za Jugovzhodno Evropo potekale priprave na 3.
Forum ministrov za zdravje na temo Zdravja v vseh polittkah v Banja Luki, pri katerih je v
okviru aktivnosti Ministrstva za zdravje sodelovala tudi Slovenija. Dragocena je bila
primerjava izkusenj s sosednjimi drzavami, prav tako pa tudi sodelovanje v razpravah o
konceptu, ki jih je strokovno podpirala pisarna Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) v
Benetkah. Beneska pisarna je ob podpori SZO pisarne za Slovenijo v decembru 2011
izvedla tudi delavnico na temo ocenjevanja vpliva na zdravje, s posebnim poudarkom na
upostevanju enakosti v zdravju. Tudi izkusnje foruma in WHO delavnice so knjigi dodale se
nekaj kamenckov v mozaik znanja, ki ga prinasa bralcu.

Ne nazadnje pa so v knjigi zbrane tudi izku$nje vseh sodelujo€ih strokovnjakov IVZ, ki so ob
razli¢nih nalogah na tak ali drugacen nacin vsak dan prihajali v stik z javnimi politikami, tako
pri nas kot na ravni EU. Zato so teme, ki jih obravnava publikacija, tudi neposredni odgovori
na strokovna vprasanja, ki so potrebovala odgovor, da bomo v prihodnje v Sloveniji, upajmo,
lahko delali $e boljse, bolj strokovno in predvsem bolj u€inkovito, s ciljiem zascite, varovanja
in predvsem krepitve zdravja ljudi.

Publikacija, ki je pred vami, v prvem delu podaja oris vsevladnega pristopa za zdravje in
blaginjo prebivalcev in zmanjsevanje neenakosti v zdravju. Razloziti skusa, zakaj je zdravje
kljuéni vidik druzbenega in ekonomskega razvoja, podaja koncept politike zdravja, ki se mora
odraziti v vseh politikah, opisuje splosne pristope za uvajanje koncepta ZVP, opise
znacilnosti ocene vplivov na zdravje (OVZ), pa tudi osnovne znadilnosti politi¢nega cikla, v
katerega je vpet celoten koncept ZVP.

V duhu deklaracije iz Alma Ate (WHO 1978), ki je uvedla paradigmo novega javnega zdravja,
Ottawske deklaracije o promociji zdravja (WHO 1986), skladno s priporodili iz Adelaide
(WHO, 1988) ter Rimsko deklaracijo o zdravju v vseh politikah (EU 2007) je za politiko
zdravja znacilna jasno izrazena skrb za zdravje in enakost v vseh sektorskih politikah ter
skupna odgovornost za vplive na zdravje. Glavni namen javne politike zdravja je ustvarjati
podporna okolja, ki omogoc¢ajo ljudem, da se odloajo za zdrav zivljenjski slog. Taka politika
ljudem pribliza in poenostavi ter bolje omogoc€a zdrave izbire v socialnem in fizi€nem okolju.
Politika zdravja, v nasprotju s tradicionalnim konceptom bolezni, na katerem sloni klasi¢na
zdravstvena politika, sloni na konceptu zdravja, je medsektorska in je odgovornost celotne
vlade. Politika zdravja se v praksi udejanja v zdravstvenem sektorju kot zdravstvena politika,
ki je danes v najvedji meri namenjena delovanju zdravstvene dejavnosti, medsektorsko pa
kot koncept zdravja v vseh politikah, ki je implementacija politike zdravja v razliénih vladnih
sektorjih (Premik, 2005). Svetovno porocilo o zdravju (WHO 2008a) deli politike, ki vplivajo
na zdravje, $e malenkost drugate — na (1) politike, urejajo zdravstveni sistem in ki
omogocajo univerzalno zdravstveno zavarovanje ter ucinkovito delovanje zdravstvene
dejavnosti, Se posebej primarnega zdravstvenega varstva, (2) na javno zdravstvene politike,
kot specifine aktivnosti, ki so usmerjene v prednostne zdravstvene probleme s preventivnimi
in promocijskimi ukrepi, ter (3) politike drugih sektorjev v okviru koncepta zdravja v vseh
politikah, ki prispevajo k zdravju v okviru medsektorskega delovanja.

Ceprav je do nedavnega vladalo splosno preprianje, da zdravstveni sistemi predstavljajo
predvsem strosek, ki izCrpava potenciale za blagostanje dolo¢ene druzbe, je danes opazen



premik v razmisljanje, da tako zdravstveni sistemi kot vlozki v zdravje v vseh politikah lahko
vzajemno prispevajo k izboljSanju zdravja in k vecji kvaliteti Zivljenja, blagostanju in
zmanjs$anju neenakosti v zdravju v populaciji (McKee in sod, 2009). V nadaljevanju se
publikacija ukvarja predvsem s politikami drugih sektorjev, ki lahko prispevajo k zdravju — to
je s konceptom zdravja v vseh politikah, kot je bil definiran v ¢asu finskega predsedovanja
EU v letu 2006 (Stahl in sod 2008) in kot ga razume izjava o zdravju v vseh politikah iz
Adelaide (WHO 2010) - ter z determinantami zdravja in problemom nepravi¢nih neenakosti v
zdravju (WHO 2008b).

Determinante zdravja razumemo kot dejavnike, ki imajo znadilne vplive, tako pozitivne kot
negativne, na zdravje. Determinante zdravja vkljuujejo fizicno, socialno in ekonomsko
okolje, pa tudi posameznikove znacilnosti in vedenjski slog (HoCevar Grom in sod 2010).
Socialni in ekonomski pogoji kot so revs€ina, socialna izklju¢enost, brezposelnost in slabi
bivalni pogoji so tesno povezani z zdravstvenim stanjem. Prispevajo k neenakostim v zdravju
in so razlog, zakaj ljudje, ki zivijo v reva¢ini, umirajo prej in so bolj bolni kot tisti, ki zivijo v bolj
ugodnih pogojih. Danes velikokrat uporabljan pojem, ki se pojavlja tudi v tej publikaciji, so
socialne determinante zdravja, ki pomenijo socialne pogoje, v katerih ljudje Zivijo in delajo.
Socialne determinante kazejo na specificne znacilnosti socialnih povezav, ki vplivajo na
zdravje, in nacine, na katere socialne razmere pogojujejo zdravstvene izide (Sihto in sod
2006, Buzeti in sod 2011).

Publikacija v drugem delu prinasa pregled primerov uvedbe in izvajanja politike zdravja v
vseh politikah v razli¢nih okoljih in drzavah. Prikazuje, kako so se razli¢ne drZzave po svetu
lotile uvajanja koncepta ZVP v svgj politicni sistem, kak$ne prednosti imajo pristopi v
posameznih drzavah, pa tudi, kak$ne so tezave in pomanjkljivost vsakega od opisovanih
pristopov. Tema se neprestano razvija in v ¢asu nastajanja priujo¢e publikacije Finci zaradi
problemov pri prakti¢ni implementaciji ZVP na podlagi svoje nove zdravstvene zakonodaje
Ze oblikujejo diagram operativnih povezav med bistvenimi vprasanji posamezne sektorske
politike, moznimi ravnanji in orodji za izvajanje ZVP. Avtorji publikacije smo se potrudili, da
smo poiskali primere drzav ali regij, ki so trenutno vodilne pri uvajanju koncepta v svetu
(Anglija, Finska, JuZna Avstralija, Kanada, Nizozemska, Norveska, Nova Zelandija,
Svedska), pa tudi glede na obstojeco literaturo in dostopne vire. Pri tem se zavedamo
morebitnih omejitev na anglesko govorece drzave in bralcem priporocamo, da si ogledajo
tudi drzave izven angle$ko govoredega prostora, kot so na primer Tajska, Brazilija ali Cile.
Samo zelimo si lahko, da bi se vodilnim drzavam na tem podro&ju pridruzila tudi Slovenija.

Tretji del je prakticen. Navaja kljuéne spodbujevalne in zaviralne dejavnike ter orodja vodenja
za uvedbo in izvajanje zdravja v vseh politikah, ki jih je mozno uporabiti pri konkretnem delu.
Za tiste, ki bi se zeleli lotiti postopka izvedbe ocene vplivov na zdravje, opise praktiéne
pristope in navede orodja, ki obstajajo v razli¢nih drzavah.

V prilogah so dodana izhodi$ca za pregled stanja v Sloveniji — naloga, ki bi jo bilo dobro
opraviti v prihodnosti, ¢e zelimo koncept strukturirano uvesti v prakso, in primer poziva
politi¢nim odlo¢evalcem za povecanje pomena zdravja v politiénem delovanju.



Publikacija se samemu zdravstvenemu sistemu zaradi znacilnosti koncepta ZVP ne posveca
posebej. Prav tako ne poudarja posebej razlik v pristopih med nacionalno, regionalno in
lokalno ravnijo, Ceprav je posamezne znadilnosti mozno razbrati v prikazih posameznih
drzav. Zagotovo ima Se kak$no pomanijkljivost, ki pa bi jo lahko odtehtali dobra volja,
zagnanost in kvalitetno delo sodelavcev delovne skupine.

Publikacija je v prvi vrsti namenjena razliénim profilom strokovnjakov, ki delujejo na podro&ju
javnega zdravja, ustvarjalci knjige pa bi si Zeleli, da bi jo v roko vzeli tudi strokovnjaki
razli¢nih drugih medicinskih specialnosti. Prav tako si v njej ve€ o vplivu razliénih politik na
zdravje in blagostanje prebivalcev lahko preberejo politiéni odlocevalci in strokovnjaki v
razli¢nih vladnih sektorjih — tudi v Sloveniji bo potrebno vzpostaviti sistematiéne mehanizme,
ki nam bodo pomagali vplive politk na zdravje in kvaliteto Zivljenja razumeti, preverjati in
zdravju naklonjeno modulirati.

Tokrat je publikacija nastala kot splet sre¢nih okoli$&in, uéenja in razvojnega znanja je bila
delezna delovna skupina strokovnjakov na Institutu za varovanje zdravja, ki so bili svoje
izkusnje v pisni obliki pripravljeni deliti z drugimi. Ve€ kot nujno pa bi bilo, da se tovrstno
znanje med javno zdravstvenimi delavci $iri bolj sistematiéno, idealno v okviru Sole javnega
zdravja (Premik in sod 2004).

Upati je, da bo publikacija bralcem vseh vrst prinesla zvrhano mero pozitivne energije, idej in
volje za delo na tem zahtevnem javnozdravstvenem podrocju, za dobro nas vseh.
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ZDRAVJE KOT KLJUCNI VIDIK DRUZBENEGA IN EKONOMSKEGA RAZVOJA
Helena Koprivnikar

Uvod

Dobro zdravje je prva zelja vsakega posameznika po celem svetu in modrost marsikaterega
naroda je rek "Zdravje je bogastvo". Za posameznika in druzine zdravje pomeni zmoznost
osebnega razvoja in ekonomske varnosti v prihodnosti, zdravje je osnova delovne
produktivnosti, uéne kapacitete in osnova za intelektualni, €ustveni in fizi€ni razvoj. Dobro
zdravje populacije je pomembno za zmanj$evanje revscine, ekonomsko rast in dolgoroéni
ekonomski razvoj druzbe. Ta dejstva so sprejeta in pripoznana s strani analitikov in politiénih
odloCevalcev, a kljub temu podcenjena v kvalitativnem in kvantitativnem smislu, vkljuéno pri
nalozbah virov posameznih viad (WHO 2001).

V ekonomskem smislu sta izobrazba in zdravje temelja ¢loveskega kapitala (WHO 2001). Ze
dlje ¢asa obstajajo dokazi, da je &loveski kapital pomemben za ekonomsko rast, vendar pa je
bil relativno ozko definiran, to je v smislu izobrazbe. |dejo, da zdravje poleg izobrazbe
predstavlja pomembno komponento ClovesSkega kapitala, je prvi€ uvedel Grossman leta
1972, vendar je bila SirSe priznana $ele v zadnjem ¢asu. Glede na to, da je Cloveski kapital
pomemben za ekonomsko rast in glede na to, da je zdravje pomembna komponenta
Cloveskega kapitala, je torej zdravje pomembno za ekonomske izide, obenem pa so tudi
ekonomski izidi pomembni za zdravie (McKee in Suhrcke 2010, McKee in sod 2009,
Figueras in sod 2008, Suhrcke in sod 2005, WHO 2001). IzboljSanje in zas€ita zdravja sta
kljuéni za celokupni Cloveski razvoj in zmanj$anje revscine (OECD 2003).

Danes vemo, da velik delez danasnjega ekonomskega blagostanja v razvitih drzavah izhaja
iz preteklih dosezkov na podro€ju zdravja (Suhrcke in sod 2005). Kar 50 % razlike v
ekonomski rasti med bogatimi in revnimi drzavami pripisujemo slabemu zdravju in krajsi
priCakovani zivljenjski dobi (WHO 2001).

Zdravje in ekonomski izidi

Raziskave, ki potrjujejo povezave med zdravjem in razliénimi ekonomskimi izidi, so na voljo,
vendar v omejenem obsegu, Se posebej za doloene dele povezav, obenem pa so omejene
tudi z razlicnimi metodoloskimi problemi (Suhrcke in sod 2006, Suhrcke in sod 2005).
Omejitve so prisotne tudi na podrocju spremljanih kazalnikov in pokazala se je potreba po
dologitvi bolj posrednih, subtilnejSih kazalnikov zdravja, kakovosti zivljenja in blaginje (WHO
2002). Na voljo je najvec raziskav, ki kazejo na obseg ekonomskih virov, ki jih porabimo za
zdravljenje bolezni oziroma slabega zdravja ter tistih, ki kazejo na ekonomske posledice
bolezni (izguba produktivnosti). Te raziskave kazejo, da je obseg ekonomskih posledic
slabega zdravja precej$en (Suhrcke in sod 2005).

Dokazi o ekonomskih stroskih slabega zdravja oziroma obratno ekonomskih koristih dobrega
zdravja so kljuéni pri oceni ekonomske donosnosti nalozb v zdravje. Zato je potrebno
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definirati vrste stroskov, ki jih pri tovrstnih ocenah lahko uporabimo, v nadaljevanju navajamo
razlicne skupine stroskov (Suhrcke in sod 2008).

Najozja, a tudi najdirSe uporabljena, je ocena strodkov za zdravstveno dejavnost zaradi
slabega zdravja (Suhrcke in sod 2008), ki prikaze stroSek slabega zdravja oziroma, koliko
zaradi slabega zdravja posamezniki in drzave potrosijo za zdravje in ali bodo nalozbe v
zdravje privedle do prihrankov v bodocnosti (Suhrcke in sod 2008). Raziskave dosledno
kazejo, da je obseg stroSkov najpogostejsih bolezni v Evropski uniji (EU) znaten (Suhrcke in
sod 2006), pa tudi , da paket ukrepov za preprecevanje kroni¢nih bolezni privede do znatnih
koristi za zdravje in dolgoro¢no privede tudi do zmanj$anja stroskov za zdravstvo (Cecchini
in sod 2010, Suhrcke in sod 2008). Drugi stroski, predvsem stroski novih tehnologij, lahko
sicer presezejo morebitne prihranke (Suhrcke in sod 2008), a so strokovnjaki mnenja, da
povisanje strodkov ni neizogibno in da je mozno nadzorovati tudi stroske novih tehnologij ob
tem, da izkoristimo njihove koristi (Figueras in sod 2008). Obenem tudi ni dokazov v podporo
trditvi, da je boljSe zdravje samo po sebi pomemben vir stroSkov (Suhrcke in sod 2008).

Omejitve zgornjega pristopa do neke mere zmanjSamo z oceno mikroekonomskih in
makroekonomskih stroskov, povezanih z zdravjem (Suhrcke in sod 2006).

Mikroekonomski pristop je usmerjen na raven posameznika oziroma gospodinjstva.
Obstajajo stirje mehanizmi, prek katerih lahko posamezniki in/ali gospodinjstva prispevajo k
ekonomiji v drzavah z visokimi prihodki. To so delovna produktivnost, udelezba na trgu dela,
izobrazba in prihranki ter nalozbe. Ta pristop torej lahko ocenjuje npr. izgubo prihodka v
gospodinjstvu zaradi zmanjSane produktivnosti ali izgube dela zaradi slabega ali
poslabsanega zdravja pri posamezniku (McKee in Suhrcke 2010, Suhrcke in sod 2008,
Suhrcke in sod 2006). Ekonomsko pomembnost zdravja v bogatih drzavah podpira znaten
obseg dokazov, ki kazejo, da je zdravie pomembno za Stevilne ekonomske izide: place
oziroma zasluzek, stevilo delovnih ur, udelezbo na trgu dela, zgodnji umik s trga delovne sile
oziroma zgodnjo upokojitev in ponudbo delovne sile med tistimi, ki morajo skrbeti za bolne
¢lane gospodinjstev. Dobro zdravje pove€a verjetnost udelezbe na trgu dela, medtem ko
slabo zdravje negativno vpliva na plate oziroma zasluzke in je pomembno za odlocitev za
zgodnji umik s trga delovne sile oziroma upokojitev. V primeru bolezni v druzini se pri moskih
udelezba na trgu delovne sile zmanjsa, pri zenskah pa poveca (McKee in Suhrcke 2010,
CHE 2009, McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008, Suhrcke in sod 2008, Suhrcke in sod
2006, Suhrcke in sod 2005). Zdravi posamezniki so verjetneje zaposleni kot posamezniki s
slabsim zdravjem, so manj odsotni z dela zaradi bolezni in so bolj produktivni (Suhrcke in
Stuckler 2012, McKee in Suhrcke 2010, McKee in sod 2009, Suhrcke in sod 2006, OECD
2003). O vplivu zdravja na izobrazbo so na voljo omejeni dokazi, predvsem v drzavah z
visokimi prihodki (WHO 2011, McKee in Suhrcke 2010, CHE 2009, Suhrcke in sod 2006,
Suhrcke in sod 2005), a strokovnjaki zakljuujejo, da zdravje vpliva na izobrazbo (WHO
2011, McKee in Suhrcke 2010, Suhrcke in sod 2006). Visja izobrazba pomeni boljSe zdravje
in obratno. Splosno dobro zdravje otrok pozitivno vpliva na njihovo akademsko uspesnost in
dosezke pa tudi obratno (WHO 2011, CHE 2009, Suhrcke in sod 2006). Dobro zdravje v
otrostvu spodbuja kognitivhe funkcije in zmanjSuje obseg odsotnosti iz Sole. Otroci z boljSim
zdraviem bodo z vecdjo verjetnostjo dosegli viSje stopnje izobrazbe in bili bolj produktivni v



prinodnosti (CHE 2009, Suhrcke in sod 2006, Suhrcke in sod 2005, OECD 2003). Bolj zdravi
posamezniki z daljSo priCakovano Zzivljenjsko dobo imajo tudi ve¢ spodbud za vlaganje v
izobrazevanje (CHE 2009, McKee in sod 2009, Suhrcke in sod 2006, Suhrcke in sod 2005).
Raziskave tudi kazejo, da imajo otroci, rojeni v revnejsih druzinah, slabse zdravje v otrostvu
in zgodnji odrasli dobi in slabse u€ne dosezke ter nizje prihodke v odrasli dobi (CHE 2009).
Se manj kot o vplivu zdravja na izobrazbo pa je na voljo dokazov o vplivu zdravja na
prinranke. Zelo verjetno je, da bolj$e zdravje spodbuja posameznika k prihrankom za starost,
saj realna moznost dozivetja starosti v primeru nizkih stopenj umrljivosti predstavija
spodbudo za kopi€enje prihrankov (McKee in Suhrcke 2010, McKee in sod 2009, Suhrcke in
sod 20086, Suhrcke in sod 2006, Suhrcke in sod 2005, OECD 2003).

Stroske v makroekonomskem smislu ocenjujemo z vidika nacionalne ekonomije, torej ali
slabo oziroma poslabsano zdravje negativno vpliva na ekonomsko rast v drzavi (Suhrcke in
sod 2008, Suhrcke in sod 2006). Mednarodne primerjave kazejo, da so izboljSanja v zdravju
povezana s povecano ekonomsko rastjo (McKee in sod 2009). V prakti¢no vseh raziskavah,
ki so poskusile pojasniti razlike v ekonomski rasti med bogatejsimi in revnej$imi drzavami, se
je zdravje pokazalo kot zelo robusten in pomemben napovedovalec bodo¢e ekonomske rasti
(Suhrcke in sod 2006, Suhrcke in sod 2005). Tako bi npr. lahko kar 50 % ekonomske rasti v
Zdruzenem kraljestvu Velike Britanije in Severne Irske med 1780 in 1980 pripisali
izbolj8anemu zdravju. IzboljSano zdravje, predvsem zaradi intervencij v javnem zdravju, kot
so sanitarni ukrepi, izbolj$anje bivalnih pogojev in cepljenje, pa tudi varna delovha mesta,
prepoznava ogrozenih skupin in razvoj sistemov zdravstvenega varstva, je v industrializiranih
drzavah v obdobju vsaj zadnjih 100 let povecalo ekonomsko rast za 30-40 %. Nekatere
raziskave kazejo, da je zdravstveno stanje celo mocnejSi napovedovalec prihodnje
ekonomske rasti kot izobrazba, pa tudi, da se pozitivni uinki izbolj§anega zdravja na stopnjo
rasti zmanjsSujejo po doseganju dolo€enih ravni zdravja prebivalstva, vendar je to predvsem
lahko posledica izbora in kombinacije kazalnikov zdravja, ki jih uporabljamo pri pripravi ocen
(Suhrcke in sod 2006). Na makroekonomski ravni je na voljo precej dokazov, da zdravje
vpliva na ekonomsko rast. Vecina teh dokazov je pridobljenih za za drzave izven evropske
regije. Obstajajo pa tudi podatki za evropski prostor, ki kazejo, da so, zaradi dobrega
oziroma izboljSanega zdravja znatne tudi makroekonomske koristi (Suhrcke in sod 2008).

Za politiéne odlocevalce sta pomembna oba vidika, tako mikro kot makroekonomski, vkljuéno
za tiste izven sektorja zdravja, npr. finanéni sektor, kjer se lahko odloéijo za nalozbe oziroma
vlaganje v zdravje za doseganje lastnih, ekonomskih ciljev, e boljse pa, e se na ravni vlade
oblikujejo "dobim-dobi§" ("win-win") strategije za razlicne sektorje. Mikroekonomski podatki
pa so pomembni tudi za posameznike, ki se veCinoma ne zavedajo, v kolik§ni meri slabo
zdravje lahko vpliva na njihovo ekonomsko blagostanje (Suhrcke in sod 2008).

Najsirsi je strosek oziroma korist zdravja za druzbeno blaginjo, to je vrednost, ki ga ljudje
pripisujiemo boljSemu zdravju. Zdravje nima trzne cene, a so ocene mozne z razli¢nimi
metodami. Ena od teh opisuje, da vrednost podaljSanja zivljenjske dobe med 1970 in 2003 v
evropski regiji Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) predstavilja kar 29-38 % bruto
domacega proizvoda (BDP), kar se sicer razlikuje med posameznimi drzavami, a v vsakem
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primeru presega stroske za zdravstveno dejavnost. Drzave, ki so izkusile zmanjSanje
priCakovane Zivljenjske dobe, so izkusile tudi upad BDP, med 16-31 % (Suhrcke in sod 2008).

Pomembno pa je, da prepoznamo, da konvencionalne mere ekonomskega razvoja, kot je
npr. BDP, niso najustreznejSe mere ekonomskega, druzbenega in Clovekovega razvoja
oziroma napredka, zato se isCejo alternativni kazalci, kot so npr. Indeks trajnostnega
ekonomskega blagostanja (Index of Sustainable Economic Welfare), Avtentini indikator
razvoja (Genuine Progree Indicator) (McKee in Suhrcke 2010) in OECD Indeks boljSega
zivlienja (Better life index) (OECD 2011). Avtenti¢ni indikator razvoja je npr. v Zdruzenih
drzavah Amerike dosledno padal v obdobju, ko je bruto domadi proizvod rasel, kar morda
razlozi paradoks vecjega bogastva ob manjSem zadovoljstvu oziroma sreéi (McKee in
Suhrcke 2010). Zadovoljstvo oziroma sre€a prebivalcev bogatejsih drzav namre¢ ne narasca
vec po tem, ko drzava doseze dolo¢eno stopnjo bogastva oziroma povpre¢nega dohodka na
posameznika, podobno velja tudi pri drugih kazalnikin blagostanja. Kot kazejo podatki
zadovoljstvo oziroma sre¢a ni naras€ala niti tako dolgo, kolikor je bilo potrebno, da so se
realni prihodki podvoijili (Wilkinson in Pickett 2010). S tem zelimo opozoriti, da je potrebno na
ekonomski razvoj pogledati SirSe in predvsem s staliSa vrednosti Zivljenja, prezivetega v
boljSem oziroma dobrem zdravju.

Druga delitev stroskov je delitev na direktne, indirektne in nezaznavne stroske. Vecinoma
raziskave merijo predvsem prvi dve vrsti stroSkov. Direktni stroski so stroski zdravljenja
bolezni, indirektni so tisti, povezani z zmanjSanjem produktivnosti zaradi bolezni ali
prezgodnje smrti, nezaznavni pa poudarjajo predvsem psiholoske razseznosti bolezni.
Kroniéne bolezni po teh izraCunih npr. predstavljajo od 0,02-6,77 % BDP. V vedini razvitih
drzav predstavljajo sréno-zilne bolezni med 1-3 % BDP (Suhrcke in sod 2006b).

Podatki o vplivu zdravja na ekonomske izide so bili v EU podlaga za pripravo dela Bele
knjige Skupaj za zdravje: strateski pristop EU 2008 -2013 (White paper Together for Health:
A Strategic Approach for the EU 2008-2013). Bela knjiga, pripravljena po obsezni javni
razpravi med Stevilnimi delezniki, je predlagala $tiri glavna nacela, ki podpirajo 3 strateske
cilje. Eno od glavnih nacel je zdravje kot najve€je bogastvo, poleg zdravja v vseh politikah in
nacela skupnih vrednot. Bela knjiga v okviru tega na¢ela navaja, da je zdravje pomembno za
blagostanje posameznikov in druzbe, zdravo prebivalstvo pa je predpogoj za ekonomsko
produktivnost in napredek. Navaja tudi, da je vlaganje v zdravje investicija, ne strosek,
vkljuéno z vlaganjem v preventivo, zas€ito in izboljSevanje zdravja prebivalcev, ki pa trenutno
v EU, pa tudi v Sloveniji, predstavlja minimalni del, to je le 3-4 % stroSkov za zdravstveno
dejavnost (Albreht in sod 2009, EU 2007). Aktivnosti, ki je jih predlagala Bela knjiga, so
raziskave povezav med zdravjem, vlaganjem v zdravje in ekonomsko rastjo in razvojem, ni
pa predvidela aktivnosti za povecevanje vlaganja v zdravje (EU 2007). Tudi v Talinski listini
iz leta 2008 je zapisana obveza, da drzave Clanice EU spodbujajo nalozbe v zdravje v
razlicnih sektorjih na osnovi dokazov povezav med socioekonomskim razvojem in zdraviem
(Talin 2008).



Zdravstveni sistem, zdravje in druzbeno blagostanje

Z ekonomskim razvojem in druzbenim blagostanjem pa se poleg zdravja povezuje tudi
zdravstveni sistem. Zdravstveni sistem, zdravje in premoznost se vsi vzajemno podpirajo, kot
kaze spodnji model (Slika 1) in so sredstva za druzbeno blagostanje, ki je situirano v
sredis¢u modela (McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008).

zdravstveni
sistemi
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Slika 1: Zdravstveni sistem, zdravje in blagostanje (povzeto po McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008)

Skrbno ciljane intervencije v okviru zdravstvenega sistema lahko tako koristijo tako zdravju
kot ekonomskemu razvoju. V tem modelu je zdravstveni sistem predstavljen kot produktivni
sektor in ne le kot sektor porabe sredstev, ki je potreben ocen finan¢ne vzdrznosti sistema
(McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008). Nov pogled na zdravstveni sistem je torej, da ne
predstavlja neskonéne porabe virov, pa¢ pa nalozbo v zdravje prebivalcev in ekonomsko
rast. Zdravstveno varstvo pa v tem primeru pojmujemo kot skupek zdravstvenih storitev v
kombinaciji z aktivhostmi za vpliv na druge sektorje in politike, ki so relevantni za zdravje
(Figueras in sod 2008).

Danes ni ve€ dvoma, da ima zdravstveno varstvo pomemben vpliv na zdravje, tudi v Sloveniji
(Albreht in sod 2009, McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008). Kljub temu je Se vedno
razsirjeno misljenje, da zdravstveno varstvo malo prispeva k zdravju, saj so v preteklosti k
zmanjsevanju umrljivosti prispevali predvsem izboljSani Zivljenjski pogoji, ter da predvsem
predstavlja nikoli kon¢ano zgodbo porabe in povecevanja stroskov (McKee in sod 2009,
Figueras in sod 2008). Vendar pa se danes prispevek zdravstvenega varstva k zdravju
populacije povecuje, predvsem prek zmanjsevanja preprecljivin smrti, ki v razvitih drzavah
upadajo hitreje kot sploSna umrljivost, kar lahko povezujemo z uvedbo dolo¢enih ustreznih
intervencij (McKee in sod 2009, Gusmano in sod 2008). Zdravstveno varstvo v zadnjih
desetletjin tako prispeva priblizno polovico podaljSanja zivljenjske dobe (Figueras in sod
2008). Po nekaterih ocenah koristi zdravstvenega varstva za zdravje celo moéno presegajo
stroske nalozb vanj (Gusmano in sod 2009).

Dodatne obsezne prihranke bi lahko pridobili, v kolikor bi zdravstveni sistem aktivno
promoviral zdravje in ne le zdravil bolezni. V Veliki Britaniji bi v tem primeru prihranili okoli 30
milijard funtov do 2022-23, kar predstavlja 40 % proracuna za zdravstvo v letu 2002 (McKee
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in sod 2009). Najpogostejsi nasprotujoli argument temu je, da bo doseganje daljSe
priCakovane Zivljenjske dobe ob dejstvu, da stroski zdravstvene oskrbe narascajo s starostjo,
privedlo do povecanih stroSkov v zdravstvu. Tega pa ne potrjujejo novejSe raziskave, ki
kazejo, da povecani stros$ki v zdravstvu niso povezani s starostjo samo, pa¢ pa z blizino
smrti. Kazejo tudi, da tisti, ki umirajo starejsi, predstavljajo dejansko manjsi strosek, ker so
zdravljeni manj intenzivno (McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008).

Zdravstveni sistem ima kot eden najpomembnejsih sektorjev v razvitih ekonomijah, na
ekonomijo vpliv tudi ne glede na to, kako sicer vpliva na zdravje. Trendi v produktivnosti in
ucinkovitosti v zdravstvenem sektorju bodo imeli velik vpliv na kazalce uspesnosti celotne
ekonomije (Suhrcke in sod 2005). Prisotnost zdravstvenih ustanov v manj razvitih podrocjih
je pomemben dejavnik ekonomskega razvoja teh podrocij in porazdelitve blaginje. Obenem
imajo zdravstveni sistemi pomembno viogo v porazdelitvi blaginje in zmanjSevanju
neenakosti tudi zato, ker "poskrbijo" za revnejse, ki bi sicer v primeru bolezni imeli previsoke
stroske (McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008).

Nalozbe v zdravstveni sistem v posamezni drzavi so povezane s premoznostjo posamezne
drzave in prioritetami viade. Ceprav je to $e vedno kontroverzna trditev, ki ima tudi nekatere
izjeme (lepotna industrija), pa vendarle lahko re€emo, da trditev, da je pove€anje stroskov za
zdravstveno varstvo bolj kot ne "razvajanje", ni podprto z dokazi. Raziskave kazejo na 50 %
do 250 % donosnost nalozb v zdravstveno varstvo (McKee in sod 2009, Figueras in sod 2008).

Pomen zdravstvenega sistema za ustvarjanje socialne kohezije, produktivne delovne sile,
zaposlovanja in posledi¢no ekonomske rasti so v EU poudarjali Zze v enem od dokumentov
srednjeroCnih ocen Lizbonske strategije (EC 2004). Nekaj let kasneje so v Beli knjigi Skupaj
za zdravje: strateski pristop EU 2008-2013 (White paper Together for Health: A Strategic
Approach for the EU 2008-2013) navedli, da je zdravstveni sektor pomemben ponudnik
zaposlitev in izobrazevanj, pomemben vir in uporabnik novih in inovativnih tehnologij, ki
podpira regionalne politike in socialno in ekonomsko kohezijo (EU 2007). Evropski ministri za
zdravje so se leta 2008 v Talinu, Estonija, obvezali k vlaganju v zdravstveni sistem kot nacin
k doseganju razvoja na podro¢ju zdravja in ekonomskem podroc¢ju (Talin 2008). Velik izziv
pa bo takSen dogovor spremeniti v konkretne aktivnosti (McKee in Suhrcke 2010).

Neenakosti v zdravju in ekonomski izidi

V drzavah z vecjimi razlikami v dohodkih in neenakostmi v porazdelitvi dohodkov je zdravje
populacije slabse (Wilkinson in Pickett 2010, Bezruchka 2009, WHO 2008, Premik 2007,
Wilkinson in Pickett 2006, WHO 2002), oziroma drugace receno, bolj enakopravne druzbe so
bolj zdrave (Wilkinson in Pickett 2010, WHO 2002). Neenakosti v zdravju predstavljajo
znatne ekonomske izgube za drzave, zmanjsSujejo ekonomske izide, povecujejo druzbene
stroske in zmanjsujejo druzbeno blagostanje (WHO 2008, Figueras in sod 2008, Premik
2007). Zmanj$anje neenakosti v zdravju bi privedlo do znatnih koristi v nacionalnih prihodkih,
pa tudi do znatnih prihrankov pri nadomestilih za brezposlenost in/ali manjzmoznost, obenem
pa bi se ob enakomernejSi porazdelitvi zdravja povecali druzbena blaginja in socialna
kohezija (Figueras in sod 2008). Ce bi npr. 25 drzav &lanic EU priblizalo raven zdravja v



najmanj izobrazenih skupinah prebivalcev tistemu med najbolj izobrazenimi, bi lahko po eni
prvih ocen na tem podro€ju dosegli 22 % zmanj$anje sprejemov v bolniSnice in pridobile 141
milijard EUR (to je 1,4 % BDP) skozi pove¢anje produktivnosti vsako leto. Ce pa govorimo o
zdravju v smislu koristi za druzbeno blagostanje, pa so prihranki $e vedji, to je 1000 milijard
EUR (9,5 % BDP). Izracuni kazejo, da predstavljajo stroski neenakosti v zdravju okoli 15 %
stroSkov sistema socialne varnosti in 20 % stroskov za zdravstveni sistem letno
(Mackenbach in sod 2007).

Vpliv recesije na zdravje

Kot predhodno omenjeno imajo tudi ekonomski izidi vpliv na zdravije posameznika in
prebivalcev. Kaksen bi torej lahko bil vpliv recesije na zdravje? Podatki o vplivih ekonomskih
recesij na zdravje so sicer omejeni, a nekateri primeri nedvoumno kazejo na zviSanje
umrljivosti v posameznih drzavah v obdobjih krize, lahko tudi samo v nekaterih populacijskih
skupinah, npr. med moskimi (IPHI 2011, WHO 2009). Za drzave z visokimi prihodki nekateri
podatki kazejo, da je malo verjetno, da bo recesija imela obsezne ufinke na glavne
populacijske kazalnike zdravja, kot so sploSna umrljivost (Suhrcke in Stuckler 2012,
Bezruchka 2009, Suhrcke in sod 2009, WHO 2009) in pricakovana zivljenjska doba (Suhrcke
in Stuckler 2012, Suhrcke in sod 2009), nekateri pa, da se umrljivost povec¢a (WHO 2009)
Vendar pa so na voljo le podatki kratkoroénega opazovanja relativno kratkin obdobij kriz, kar
seveda ne prikaze morebitnih kasnejsih sprememb (WHO 2009).

V obdobju kriz pa bi narasle specifi€éne bolezni in umrljivost zaradi specifiénih vzrokov, npr.
stopnja samomorilnosti (Suhrcke in Stuckler 2012, IPHI 2011, Bezruchka 2009, Suhrcke in
sod 2009), poslabsalo bi se dusSevno zdravje populacije (IPHI 2011, Bezruchka 2009) in
povec€alo Stevilo umorov (Bezruchka 2009), obenem pa bi se lahko zmanjsalo Stevilo
prometnih nezgod (Suhrcke in Stuckler 2012, Suhrcke in sod 2009), vendar se s slednjim ne
strinjajo vsi strokovnjaki (Nursing Times 2008). V Evropi je npr. recesija leta 2008 privedla do
povecanja Stevila samomorov in znatnega upada Stevila prometnih nezgod, obenem pa ni
bilo sprememb v stopnji splosne umrljivosti. Raziskava pa ne nudi vpogleda v spremembe na
podro¢ju neenakosti v zdravju (Stuckler in sod 2011, Stuckler in sod 2009). Zdravje skupin
prebivalstva, ki bi jih $e posebej prizadeli neugodni ekonomski izidi, npr. izguba sluzbe, bi
bilo slabse v primerjavi z bogatejSimi skupinami prebivalstva. Povecale bi se torej neenakosti
v zdravju (Suhrcke in Stuckler 2012, IPHI 2011, Bezruchka 2009, Suhrcke in sod 2009,
Nursing Times 2008). Povecanje nezaposlenosti raziskave namreé povezujejo z znatnimi
kratkoro€nimi porasti stopnje prezgodnjih smrti zaradi namernega nasilja (samomori, umori),
obenem pa z zmanjSanjem Stevila zrtev prometnih nezgod (Stuckler in sod 2009). Sicer
resda Se omejeni podatki tudi kazejo, da so v obdobju rasti nezaposlenosti, tudi pri
zaposlenih koristi za zdravje manjse, kot bi bile sicer (Bezruchka 2009).

Raziskave kazejo, da so udinki krize manj izraziti v drzavah z vecjo zas€ito delavcev in
vi§jimi ravnmi socialne zas€ite. Obstajajo Stevilni ukrepi, ki jih lahko uvede vlada in lahko
zmanj$ajo ucinke obdobij krize na druzbo in zdravje (Bezruchka 2009, WHO 2009).
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Drzave pogosto v ¢asu ekonomskih kriz obseg investicij v zdravje zmanjsajo, kar pa lahko
vodi v dolgorocne tezave za zdravje in zdravstveni sistem drzave (WHO 2009).

Vlaganje v zdravje prebivalstva

Politicni odlogevalci, zainteresirani za izboljSevanje ekonomskih izidov, imajo torej dobre
razloge in podlage, da razumejo vlaganje oziroma nalozbe v zdravje in zmanjSevanje
neenakosti v zdravju kot eno izmed moznosti za doseganje ekonomskih ciliev (McKee in
Suhrcke 2010, McKee in sod 2009, Suhrcke in sod 2008, Suhrcke in sod 2007, Suhrcke in
sod 2006, Suhrcke in sod 2005, WHO 2001), kot enega pomembnih vzvodov razvoja in del
SirSega razvojnega programa, ne le kot ekonomski strosek (Suhrcke in sod 2006, Suhrcke in
sod 2005). Vlaganje v zdravje populacije je nacin pospesevanja razvoja (World Bank 2003)
in kljuéno za zagotavljanje praviénega druzbenega in ekonomskega razvoja (WHO 2002).
Vlade, ki zelijo zagotoviti trajnostni ekonomski razvoj morajo vkljuéiti zdravje njihovih
prebivalcev vkljuéno z izobrazevanjem in fizi€no infrastrukturo v uravnotezeno razvojno
strategijo (McKee in Suhrcke 2010).

SZO je ze sredi 90. let vzpostavila program o vlaganju v zdravje. Med leti 1998 in 2000 so
izvedli tri sestanke na to temo v Veroni, po tretiem pa zapisali deklaracijo "lzziv Verone"
("Verona Challenge"), ki govori o specificnih odgovornostih za delovanje na tem podrocju. V
2001 je bila ustanovljena Evropska pisarna SZO za vlaganja v zdravje in razvoj (WHO
European Office for Investment for Health and Development) s sedezem v Benetkah, katere
cilj je bil, da postane center u€enja, znanja, povezav in premagovanja ovir ter pospesevanja
aktivnosti in premikov na tem podro€ju (WHO 2002). Evropska pisarna je v letih po
ustanovitvi pripomogla k razvoju in Siritvi znanja na tem podro¢ju, njeni sodelavci so izdal
Stevilne pomembne objave (WHO 2002, WHO 2001).

Tako kot zdravje tudi neenakosti v zdravju v veliki meri izhajajo iz dejavnikov izven dosega
sektorja zdravja (WHO 2008, Sihto in sod 2006, Wismar in sod 2006). |zboljSanje zdravja in
zmanj$evanje neenakosti v zdravju torej zahteva delovanje in nalozbe skozi celotno viado
oziroma vse sektorje. Velik izziv na podroéju vlaganj v zdravje populacije pa je prav
osvoboditev opredelitve zdravja iz okvira biomedicinskega modela, kar zahteva preusmeritev
fokusa od vedenja posameznikov do umestitve le-tega v druzbeni, ekonomski in okoljski
kontekst oziroma preusmeritev od patogenetskega k salutogenetskemu pristopu (WHO
2002). Uveljavljanje vlaganja v zdravje torej zahteva preusmeritev fiskalnih in drugih virov na
politi€na podrogja izven tradicionalnih meja medicine in zdravstvenega varstva. Tu pa se
dotaknemo obcutljivih podro€ij moci in nadzora, zato je nasprotovanj in ovir temu pristopu
precej (WHO 2002). Najnovejsa Strategija razvoja EU Evropa 2020 (Europe 2020), ki je
naslednica Lizbonske strategije, ima zastavljene ambiciozne cilje, a ne glede na narasc¢ajoco
prepoznavnost vloge zdravja v razvoju, vkljuCuje omejene povezave z zdraviem. Cilji v
strategiji so (EU 2020):

1. Zaposlovanje: 75-odstotna zaposlenost aktivnega prebivalstva, starega od 20 do 64 let.
2. Raziskave in razvoj: 3 % BDP EU za nalozbe v raziskave in razvoj.



3. Podnebne spremembe in energija: za 20 % manj izpustov toplogrednih plinov (ali celo
za 30 % pod ugodnimi pogoji) kot leta 1990, 20 % energije iz obnovljivih virov, 20 %
ve€ja energetska ucinkovitost.

4. |zobrazevanje: manj kot 10 % miladih, ki opustijo Solanje, vsaj 40 % oseb med 30. in 34.
letom z visokoSolsko izobrazbo.

5. Revé&€ina in socialna izkljuéenost: vsaj 20 milijonov manj revnih in socialno izkljuéenih
prebivalcev.

Ker je zdravje pomembna komponenta druzbenega blagostanja, mora biti vklju¢eno med
mere ekonomskega razvoja (Suhrcke in sod 2006a) in leta 2005 je bil med lizbonske
strukturne kazalnike uveden kazalnik zdravih let zivljenja, saj je priCakovana zivljenjska doba
v zdravju in ne le zZivljenjska doba, klju¢ni dejavnik ekonomske rasti (EU 2007).

Za vlade je pomembno, da vzpostavijo ustrezen sistem integrativnega pristopa k nastajanju
politik ("integrated policy framework"), s katerim lahko zagotovijo, da bo tisto, kar bo
narejeno za doseganje dobrega zdravja, ustrezno in ucinkovito. Glede na to, da je v razvitih
drzavah najvecje breme kroni¢nih nenalezljivih bolezni, ki so predvsem posledica dejavnikov
Zivlienjskega sloga, mora vlaganje v zdravje posei izven dosega tradicionalnega
zdravstvenega sistema. Vlaganje v zdravje zahteva vsevladni pristop ("action across
government") (Suhrcke in sod 2005, WHO 2001) oziroma medsektorsko sodelovanje na
vseh ravneh oblasti in sodelovanje z drugimi ustreznimi delezniki (WHO 2002), kar vklju€uje
pristop oziroma strategija Zdravje v vseh politikah.

Zakljucki

Zdravje je gonilna mo¢ moderne druzbe, je determinanta rasti in produktivnosti, blaginje in
kvalitete zivljenja prebivalcev (McKee in Suhrcke 2010, McKee in sod 2009, Figueras in sod
2008, Suhrcke in sod 2005, OECD 2003, World Bank 2003, WHO 2001). Druzba, ki investira
v zdravje, investira v svojo prihodnost (Suhrcke in sod 2005). BoljSe zdravje je eden od
nacinov naslavljanja ekonomskih izzivov (McKee in Suhrcke 2010, McKee in sod 2009,
Suhrcke in sod 2008, Suhrcke in sod 2007, Suhrcke in sod 2006, Wismar in sod 20086,
Suhrcke in sod 2005, WHO 2001). Potrebno pa je poudariti, da sta zdravje in blaginja
nedvoumno pomembna druzbena cilja in nista vezana izkljutno na doprinos zdravja k
ekonomskim ciliem (Wismar in sod 2006).
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ZDRAVJE V VSEH POLITIKAH — OSNOVE PRISTOPA
Helena Koprivnikar in Mojca Gabrijel¢i¢ Blenku$

Uvod

V javnem zdravju smo dandanes sooceni s Stevilnimi izzivi, kot so npr. staranje prebivalstva,
naras€anje kroniénih nenalezljivih bolezni, naras€anje debelosti, slabo dusevno zdravje,
neenakosti v zdravju med drzavami in znotraj posameznih drzav, hitro naras€anje stroskov
zdravstva idr. Danes je zdravstveni sistem tisti, ki "podeduje" te probleme in jih mora
reSevati, kljub temu, da je vecina vzrokov izven nadzora zdravstvenega sistema in odgovori
nanje niso medicinske ali kliniéne narave, pa¢ pa druzbene in okoljske. Medicinski in tehniéni
razvoj lahko reSujeta nakopiCene probleme le v omejenem obsegu (Kickbush in Buckett
2010, Sihto in sod 2006), saj je vecina sodobnih zdravstvenih problemov predvsem druzbeno
osnhovanih, kar kaze na potrebo po delovanju v okviru drugih sektorjev, ne le v sektorju
zdravja (Sihto in sod 2006, Premik 2005a). Dejstvo, da na zdravje vplivajo politike vseh
sektorjev, podpirajo tehtni dokazi. Politike oblikujejo pogoje, v katerih zivimo in delamo in ti
pogoji, klju€ne determinante zdravja, imajo lahko pozitivne ali negativne posledice na zdravje
posameznikov ali populacije (WHO 2008, Sihto in sod 2006, Wismar in sod 2006, Premik
2005a).

Kljuéne determinante zdravja (Slika 2) so tisti dejavniki, ki imajo najvedji vpliv na zdravje, ki
ustvarjajo, izboljsujejo ali poslabsujejo zdravje (Kickbush 2010, Sihto in sod 2006, Wismar in
sod 2006, Premik 2007). Na razlicne kljune determinante zdravja lahko obsezno in
(ne)posredno vplivajo politike in aktivnosti razliénih podrodij in sektorjev, te iste determinante
pa potem pozitivno ali negativno vplivajo na zdravje, blaginjo in kvaliteto zivljenja. IzboljSanje
zdravja, povecanje blaginje in kvalitete zivljenja prek delovanja na kljuéne determinante
zdravja je lahko enostavnej$e kot prek bolj tradicionalnih pristopov, usmerjenih na bolezen ali
zdravstveni problem (Sihto in sod 2006). Gre za salutogenetski pristop, za ohranjanje zdravja
in dobrega pocutja v smislu krepitve zdravja, in ne samo za zdravljenje bolezni oziroma
patogenetski pristop.

i S~y

Z_delovno okolje brezposelnost

pitna voda
izobraZevanje in komunalne \
storitve

zdravstveno
varstvo
kmetijstvo
in
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Starost, spol in
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Slika 2: Kljuéne determinante zdravja (Dahlgren in Whitehead 1991, slovenski prevod povzet po
publikaciji Neenakosti v zdravju v Sloveniji, 2011)
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Ne le, da imajo drugi sektorji prek svojih politik in aktivnosti vpliv na zdravje posameznika in
populacije, prav tako ima zdravje pomembne u€inke na uresni€evanje ciljev drugih sektorjev
(Sihto in sod 2006, Wismar in sod 2006), tudi ekonomskih. Zdravje je gonilna mo¢ moderne
druzbe, je determinanta rasti in produktivnosti, blaginje in kvalitete zivljenja prebivalcev (EC
2005). Cloveski kapital je pomemben za ekonomsko rast in ker je zdravje pomembna
komponenta Cloveskega kapitala, je zdravje torej pomembno za ekonomske izide, kar pa
velja tudi v obratni smeri in so tudi ekonomski izidi pomembni za zdravje (EC 2005). Druzba,
ki investira v zdravje, investira v svojo prihodnost (EC 2005) in investiranje v boljSe zdravje je
eden od nacinov naslavljanja ekonomskih izzivov (Wismar in sod 2006, EC 2005). Glede na
sodobne izzive v zdravju lahko pri¢akujemo upad udelezbe na trgu dela, kar je posledica
tako staranja kot tudi naras€anja obolelih za kroni€nimi nenalezljivimi boleznimi, zaradi Cesar
je pomembno ohranjati zdravo in produktivnho delovno silo kot osnovo za ekonomski
napredek in zmanjSati breme kroni¢nih nenalezljivih bolezni (Kickbush in Buckett 2010,
Pitcher in sod 2010). Seveda pa sta zdravje in blaginja nedvoumno ze sama po sebi
pomembna druzbena cilja in nista vezana izkljuéno na doprinos zdravja k ekonomskemu
razvoju (Baum 2007).

Strategija Zdravje v vseh politikah

Medsektorsko delovanje za zdravje je bila kljuéna strategija ze v Deklaraciji iz Alma Ate v
1978 (Alma-Ata Declaration), ki je spodbujala zdravstveni sektor k iskanju dejanskih vzrokov
slabega zdravja ljudi (WHO 1978). Naslednji pomemben korak je predstavljala Ottawska
deklaracija (Ottawa Declaration), ki govori o razvoju javnih politik zdravja in delovanju v
okviru vseh okolij, v katerih nastajajo politike, s ciliem izboljSav na podro&ju zdravja in
blaginje prebivalcev (WHO 1986). Javna politika zdravja je politika, za katero je znacilna
izrazena skrb za zdravje in enakost na vseh podrogjih politik in z odgovornostjo glede vpliva
na zdravje. Kljuéni namen javne politike zdravja je oblikovanje podpornih okolij, ki ljudem
omogocajo zdrave izbire (Premik 2007, Premik 2005b, WHO 1988), kajti vedenje
posameznikov se najverjetneje spremeni, kadar je sociokulturno, ekonomsko in politi€éno
okolje podporno zdravemu zivljenjskemu slogu (Baum in Laris 2010). Priporodila iz Adelaide
(Adelaide Recommendations on Healthy Public Policy) iz leta 1988 prav tako govorijo o
pomembnosti 0 delovanju v okviru politik izven sektorja zdravja (WHO 1988), Zdravje21
(Health21) pa uvr$€a velsektorski pristop h kljuénim determinantam zdravja kot eno od Stirih
glavnih strategij za delovanje (WHO 1998). Bangkoska listina iz leta 2005 (Bangkok Charter)
poleg ocen vplivov politik na zdravje v posameznih drzavah v danasnjem globaliziranem
svetu poziva tudi k moénim meddrzavnim povezavam in dogovorom za izboljSanje zdravja
(WHO 2005).

Kaj je Zdravje v vseh politikah?

Zdravje v vseh politikah (ZVP) je strategija, ki inovativho nadgrajuje zgoraj opisane pristope,
Ceprav vsi pristopi delijo isto sporodilo, da je potrebno vkljuciti skrb za zdravje, blaginjo in
kvaliteto zivljenja v druge politike in sektorje izven sektorja zdravja. ZVP vpeljuje boljse



zdravje (izboljani zdravstveni izidi v populaciji) kot klju¢en del blaginje in definira
zmanjSevanje vrzeli v zdravju kot skupen cilj vseh delov vlade. Kompleksnih izzivov na
podroCju zdravja, blaginje in kvalitete Zivljenja se loteva preko enotnih politi€nih odzivov
razli¢nih sektorjev oziroma podrocij in tako omogoca vladam, da se lotijo klju¢nih determinant
zdravja na bolj sistemati€en nacin in obenem izkoristijo koristi izbolj§anega zdravja, blaginje
in kvalitete zivljenja populacije za doseganje ciljev drugih sektorjev (Buzeti in sod 2011,
Kickbush 2010, Kickbush in Buckett 2010, Sihto in sod 2006, Wismar in sod 2006).

Kon¢ni cilj ZVP je izbolj$ati z dokazi podprto pripravo politik (Ollila 2011, Sihto in sod 2006).
ZVP torej ni omejen na sektor zdravja in javnozdravstveno skupnost, pa¢ pa se izvaja v
okviru vseh podro€ij in sektorjev vlade in je komplementarna strategija z visokimi
zmoznostmi izboljSevanja zdravja prebivalstva, kjer so povezava med politikami in
zdravstvenimi izidi determinante zdravja (Sihto in sod 2006, Wismar in sod 2006). Deluje pri
zaCetku vzroCne verige, sestavljene iz politik, determinant zdravja in zdravja populacije
(Wismar in sod 2006).

Z\V/P je osnovan na medsebojnih in dodatnih koristih za vse sektorje, ima zmoznosti za
zmanj$anje stroskov zdravstvene dejavnosti, izboljSa ekonomsko in okoljsko stanje in gradi
druzbeno blagostanje, enakost in trajnostni razvoj (Buzeti in sod 2011, Baum in Laris 2010).

Kaj je potrebno za udinkovito izvajanje ZVP?

Za izvajanje ZVP je pomembno horizontalno vodenje oziroma vsevladni pristop ali kot to
nekateri imenujejo zdruzena vladna politika (Kickbush 2010). Skupna priprava politik je
prepoznana kot kljuéen vidik sodobne in boljse priprave politik, saj ne samo sektor zdravja,
tudi drugi sektorji potrebujejo za doseganje lastnih ciljev sodelovalni nacin dela z drugimi
sektorji (Sihto in sod 2006). Pri tem gre za spremembo vodenja, ki se kaze v pripravi in
oblikovanju skupnih ciljev drzave (Kickbush 2010, Premik 2005b) (ki vklju€ujejo tudi cilje s
podro€ja zdravja, blaginje in kvalitete Zivljenja) v klju¢nih strateskih dokumentih celotne vliade
ter dolocitev odgovornosti in sistema delovanja vlade. Primer tovrstnega delovanja sta npr.
Juzna Avstralija in Svedska (Kickbush 2010). Pri tem pristopu se skupni cilji (in kazalniki ter
izidi) jasno definirajo na zacetku, prav tako nacin sodelovanja oziroma dela med sektoriji,
implementacija pa je prepoznana kot del procesa (Sihto in sod 2006).

Katere so ravni delovanja ZVP?

ZVP ne naslavlja le u¢inkov politik vseh sektorjev na zdravje, blagostanje in kvaliteto zivljenja
(tako kmetijskih, izobrazevalnih, okoljskih, fiskalnih, bivalnih, transportnih idr.), pa¢ pa tudi
politik vseh ravni, tako lokalnih, nacionalnih in nadnacionalnih (Buzeti in sod 2011, Sihto in
sod 2006, Wismar in sod 2006).

Po eni od perspektiv je ZVP primarno pristop od zgoraj navzdol, vendar pa cilj ZVP ne more
biti dosezen le z vkljuéitvijo politiénih odlo¢evalcev in vliade. ZVP je tudi izzivalni proces
vklju¢evanja vseh v politike zdravja, torej tudi nevladnih organizacij, privatnega sektorja,
socialnih gibanj, prebivalcev, medijev idr (Mulgan 2010, Premik 2005a).
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Katera so glavna izhodis¢a in izzivi ZVP?

Zacetno izhodi$ce in glavni izziv ZVP je zagotoviti razumevanje pomembnosti vpliva drugih
politik na zdravje, blaginjo in kvaliteto Zivljenja ter vkljuevanje teh vidikov pri pripravi in
izvajanju politik na vseh podrocjih in ravneh (Sihto in sod 2006). Ali bo vlada dejansko
delovala v tej smeri ali ne, je odvisno od Stevilnih dejavnikov, npr. ekonomskih koristi,
demografskih gibanj, politicnih ideologij, medicinskih novosti, predanosti druzbenim
reformam, socialni pravi¢nosti idr. Danes je zdravje na¢eloma visoko na politi€nem programu
in interes Stevilnih razlicnih deleznikov, predvsem zaradi pomembnosti zdravia za
gospodarstvo, druzbenih pravic in priCakovanj prebivalcev, kar je privedlo do pomembne
politi€éne debate o determinantah zdravja, neenakosti v zdravju in ponovno prestavilo zaris¢e
javnega zdravja izven zdravstvene oskrbe oziroma sektorja (Kickbush 2010). Zdravje je kot
vrednota resda na visokem mestu v EU in Sloveniji, politike, dokumenti in vedenje pa zal
tega najveCkrat ne odsevajo, saj teoretitno sprejemanje vrednot ne pomeni vedno tudi
izvajanja v praksi (Ritsatakis in Jarvisalo 2006).

Prav kopi¢enje kompleksnih zdravstvenih problemov je eden od razlogov, da je ZVP postal
aktualen in pomemben kot inovativen pristop k vodenju zdravja, vendar pa zacetek ali
uvedba koncepta nista preprosta, saj zahtevata, da vsak druzbeni akter, sektor, institucija in
vse ravni upravljanja "razmisljajo zdravje, blaginja, kvaliteta zivljenja", torej razmisljajo o tem
v okviru svoje osnovne dejavnosti in prispevajo k okolis€inam, v katerih bodo ljudje zdravi
(Kickbush 2010). Ko sodelujemo z razli€nimi delezniki, smo lahko bolj uspesni, kadar iS€¢emo
skupne cilje in koristi skupnega pristopa in delovanja ter manj, kadar pristopamo izklju¢no
skozi paradigmo zdravja (Williams in Broderick 2010).

Qvira pri izvajanju je lahko poznavanje kompleksnosti determinant zdravja in celovitosti
potreb, ki lahko vodi v akcijsko ohromelost (Premik 2005b). Tudi narava nastajanja politik je
kompleksna in multidimenzionalna, kar otezuje razpoznavo klju¢nih politik in politinih
procesov, ki vplivajo na determinante zdravja. Odlocitve in politike se sprejemajo na razli¢nih
ravneh, ki morajo biti usklajene in ne smejo ovirati druga druge (npr. politike na evropski,
nacionalni, regionalni in lokalni ravni, z vertikalnim in horizontalnim povezanjem razli¢nih
ravni in sektorjev), kar bi lahko bilo dodatna ovira. Obenem imajo Se vedno pogosteje
prednost ekonomski razvoj, trgi, industrija, konkuren¢nost in privatni sektor in ne zdravje,
blaginja in kvaliteta zivljenja in se politikam, ki bi omejevale prosti trg, trzne in investicijske
priloznosti, nasprotuje (Sihto in sod 2006). ZVP je torej politi€no izzivalna strategija, za njeno
napredovanje so potrebne premisljeni in naértni napori. Druge politike imajo druge cilje in
prioritete in vklju¢evanje zdravja, blaginje in kvalitete Zivljenja v druge politike zahteva
solidno bazo dokazov in informacij, ustrezno izobrazene kadre, dobro poznavanje sistema
nastajanja politik in politicnih struktur, kot tudi pogajalske sposobnosti. Potrebno je upostevati
porazdelitev moci in interese Stevilnih akterjev (Kickbush 2010). Javne politike zdravja lahko
ogrozijo ze uveljavljene interese, zato potrebujejo zagovornistvo s strani interesnih skupin in
politi€éno sponzorstvo (Baum in Laris 2010).

Eden od pomembnih izzivov za ZVP je, kako pospesiti umestitev zdravja, blaginje in kvalitete
zivljenja v programe politicnih odloCevalcev in sektorjev, ki tega do sedaj niso upostevali kot
del svojega programa . Za to se v literaturi omenjajo razliéni pristopi in strategije. Lazje je,



kadar je mozno v okviru procesa najti skupne cilje in koristi razliénih podrogij, sektorjev ali
ravni, kadar pa to ne velja, je potrebno veliko dela, aktivnosti in pritiska ter dolgotrajnega
delovanja. Nasploh je dolgoro€na perspektiva in trajno delovanje klju¢nega pomena za
izvajanje ZVP, prav tako pa tudi zagotavljanje vzdrzevanja ¢loveskih kapacitet, znanja in
kontinuitete dela. Delovanje in odloitve morajo biti usklajene in udejanjane na vseh
relevantnih ravneh politi€nega odlo€anja (Sihto in sod 2006).

Neenakosti in koncept Zdravje v vseh politikah

Pogojem vsakodnevnega zivljenja, to je socialnim determinantam zdravja, lahko pripiSemo
ve€ino neenakosti v zdravju, le dolo€en delez pa razlikam v dostopnosti do zdravstvenih
storitev. Prav delovanje na socialne determinante zdravja (kot so bivalne razmere, izobrazba,
prihodek, zaposlenost idr.) ima najve€jo zmoznost zmanjSevanja neenakosti. Ne glede na
oCitno mo¢ socialnih determinant zdravja pa je bila vecCina aktivnosti marsikje Se vedno
usmerjena v zdravstveni sistem in medicinsko oskrbo, ki pa se predvsem ukvarja z boleznimi
in njihovimi posledicami, kar pa samo po sebi ne zados€a za izboljSanje zdravja prebivalstva
(WHO 2008).

Komisija za socialne determinante zdravja pri SZO je pripravila pregled obstojeCih dokazov o
socialnih determinantah zdravja in njihovem vplivu na enakost v zdravju ter pripravila set
priporocil, kako lahko promoviramo enakost v zdravju. Kljuéni vidik priporocil je, da morajo
vlade zagotoviti, da se vsa vladna podrocja in sektorji zavedajo svojega vpliva na zdravje in
na enakost v zdravju in so odgovorni zanje ter da je klju¢no delovanje, kot ga razumemo v
okviru strategije ZVP (WHO 2008).

IzhodiS¢a jasno kazejo, da so mnoge determinante neenakosti v zdravju izven dosega
zdravstvene oskrbe in sektorja zdravja, a je njegova vloga zelo pomembna, saj je lahko
iniciator in zagovornik dela in sprememb na tem podro¢ju v okviru skupnega dela z drugimi
sektorji (WHO 2008).

Zakljucki

Z\V/P je pomemben pristop za izboljSanje zdravja, blaginje in kvalitete zivljenja prebivalcev in
zmanj$evanje neenakosti v zdravju. Strategijo odlikujejo velike moznosti pomembnega
doprinosa k razvoju, pripravi in izvajanju javnih politik zdravja. Zdravje, blaginja in kvaliteta
zivljenja populacije je v veliki meri odvisna od socialnih in ekonomskih dejavnikov, koncept
pa se prek razlicnih sektorjev sistematiéno usmerja ravno v te dejavnike, ki kreirajo,
ohranjajo in $¢itijo ali poslabsajo zdravje (Sihto in sod 2006).

OPREDELITEV ZVP: je horizontalna, komplementarna in sistemati¢na strategija glede
politik, ki ima visok potencial vpliva na zdravje populacije; bistvo pristopa je pregled
determinant zdravja, na katere lahko vplivamo za izboljSanje zdravja, a jih ve€inoma vodijo
oziroma nanje vplivajo druga podrocja oziroma sektorji (Sihto in sod 2006).
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ZDRAVJE V VSEH POLITIKAH — UVEDBA, PRILOZNOSTI IN 1ZZIVI
Helena Koprivnikar

Uvod

Namen uvedbe in izvajanja ZVP je vkljuciti zdravje, blaginjo, kvaliteto zZivljenja in enakost v
zdravju v politiko vlade na vseh ravneh in vseh podrocjih njenega delovanja (sektorjih). To
pomeni vzpostaviti institucionalizirano in trajno sodelovanje med sektorji in podrodji ter
pripravljati usklajene, sinergisticne politike za doseganje skupnih ciljev. Kako to doseci, nam
opisuje zaenkrat $e omejen obseg literature, veliko ve€ o tem povedo izkusnje drzav oziroma
primeri dobrih praks. Pri uvajanju ZVP so lahko v pomo¢ vzpostavljanje skupnih vrednot,
povecanje osvesCenosti 0 potrebi po strategiji ZVP, nato pa priprava in uvedba ustreznih
orodij vodenja in mehanizmov, ki omogocajo oziroma zagotavljajo izvajanje ZVP. lzkusnje
kazejo, da vsaka drzava izbere ustrezno strategijo izvajanja ZVP, prilagojeno svojemu
specificnemu kulturnemu in politicnemu kontekstu, kar predstavljamo v pri¢ujoem prispevku.

V okviru ZVP in podobnih konceptov (medsektorsko sodelovanje za zdravje, javne politike
zdravja) se ze dlje €asa poudarja pomen, ki jih imajo za zdravje politike, aktivnosti in
intervencije izven sektorja zdravja. Vendar pa so se ideje lazje prenesle v retoriko kot prakso
in uvedba ter izvajanje medsektorskih politik za zdravje ostaja izziv (Ollila 2011, Wismar in
Ernst 2010), kar potrjuje tudi slovenski primer - v Sloveniji imamo v Zakonu o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju (UL RS 9/92) opredeljen »Svet za zdravje« kot vladni
medresorski organ, ki pa ne deluje (Premik 2005a).

Vrednote

Priprava politik je proces, dolo¢en z vrednotami in naceli. Zdravje je kot vrednota na visokem
mestu v EU in Sloveniji, politike, dokumenti in vedenje pa tega pogosto ne odsevajo, saj
teoreti¢no sprejemanje vrednot ne pomeni vedno tudi izvajanja v praksi. Cilji drugih sektorjev
so pogosto lahko nasprotujoci ciliem zdravja. Zato je potrebno najti zaveznike in partnerje, s
katerimi delimo vrednote in cilje, in kadar ni tako, najti sprejemljive kompromise. Pri tem je
pomembna osrednja povezovalna vloga sektorja zdravja, ki bi moral imeti jasne argumente
s podroéja zdravja, zagotoviti holistiéno razumevanje zdravja, jasno definirati lastne vrednote
in njihov pomen za politike ter nakazati morebitne u¢inke zanemarjanja teh vrednot (Buzeti in
sod 2011, Ritsatakis in Jarvisalo 2006, Premik 2005b).

Poveéanje osves&enosti o potrebi po ZVP

Za uvedbo in izvajanje ZVP je pomembno, da izbolj§amo razumevanje javnosti, politi¢nih
odlo¢evalcev in medijev o nainih, kako politike in aktivnosti iz drugih sektorjev, kot je sektor
zdravja, vplivajo na zdravje in enakost v zdravju (Buzeti in sod 2011, Ollila 2011, Premik
2005b) in kako zdravje vpliva na doseganje ciljev drugih sektorjev.



Za vkljuCitev vidikov zdravja v druge sektorje morajo pomembna javno-zdravstvena
vprasanja in teme najprej prepoznati strokovnjaki in zagovorniki s podro¢ja zdravja. Definirati
in predstaviti je potrebno determinante izzivov v zdravju in argumente za razumevanje in
upostevanje pomembnosti vpliva drugih politik in sektorjev na zdravje, kar lahko razliénim
javnostim predstavimo v obliki poro€il o socialnih determinantah, poro€il o zdravju, porocil
raziskav, porocil, prilagojenih za posamezne ciljne skupine, objav v medijih idr. V proces
osveSCanja naj bodo vklju€eni Stevilni delezniki, kot so kljuéne osebnosti, politicni
odloCevalci, mediji, privatni sektor, civilna druzba idr (Ollila 2011, Ritsatakis in Jarvisalo
2006, Premik 2005b). Podporo civilne druzbe za vprasanja zdravja je pravzaprav lahko
pridobiti, saj je zdravje pomembna vrednota prebivalcev, prav tako enakost v zdravju,
solidarnost in obCutek praviCnosti in postenosti. Tezje je uvrstiti vidik zdravja visoko na
politicni program, kot kaze, najlazje v primeru katastrof ali morda menjave vlade, saj se sicer
podrocje zdravja osredoto¢a najpogosteje na kurativno medicino (Ollila 2011).

Za pripravo podatkov in argumentov so potrebne ustrezne podatkovne baze in podatki, tako
mednarodni kot tudi lokalni, ki sluzijo za prikaz povezav med zdravstvenimi izzivi in sektorji
ter determinantami zdravja in so pomembne za z dokazi podprto pripravo politik. A vedno
niso na voljo vsi potrebni podatki. Vedno vec€ je sicer raziskav o determinantah zdravja in
neenakostih v zdravju, manj podatkov pa je na voljo na podrocju ucinkovitosti politik v
zmanj$evanju neenakosti v zdravju in o ekonomskih ucinkih in strosdkih, kar pa $e posebej
zanima prav politi€ne odloCevalce (Buzeti in sod 2011, Ollila 2011, Ritsatakis in Jarvisalo
2006, Premik 2005b).

Pridobljene podatke je potrebno predstaviti razliénim javnostim in jih tudi predebatirati, npr. v
parlamentu, mestnih svetih, na konferencah, konferencah za doseganje konsenza, v medijih
idr, podobno se lahko postopa tudi v fazah priprave pomembnej$ih dokumentov s ciljem
vklju¢evanja vseh ustreznih deleznikov (Ritsatakis in Jarvisalo 2006). Predpogoj za tovrstno
delovanje je odprta in pregledna priprava politik (Ollila 2011).

Potrebno je upostevati, da se jezik politinih odlo¢evalcev in jezik zagovornikov zdravja
pomembno razlikujeta. Politiki in odloevalci razumejo potrebo po ZVP le, ¢e zdravje
povezemo z njihovimi cilji in interesi, kot so prihodki, izobrazba, zaposlenost, varovanje
narave, enakost idr. Celo v drzavah z dolgotrajno tradicijo promocije zdravja je $e vedno
manj pozornosti usmerjene na povezave s socialnimi determinantami zdravja in ve¢ na
dostopnost zdravstvenih storitev in individualni zivljenjski slog (Ritsatakis in Jarvisalo 2006).
Dodatni izziv je tudi to, da se pri zdravju naklonjenih politikah rezultati pogosto pokazejo po
dalj$em Casu, kar ve€inoma ni v interesu politikov, ki imajo kratke mandate in so zanje bolj
zanimive alternativne investicije s hitreje vidnimi rezultati (Ollila 2011, Premik 2005b), morda
pa tudi ne v interesu prebivalcev (Premik 2005b). Zato je za motivacijo politicnih
odloCevalcev potrebno najti in poudariti hitre u€inke zdravju naklonjenih politik. Po drugi
strani pa je tudi res, da zdravju naklonjene politike ne predstavljajo nujno dodatnih vecjih
stroskov, v€asih celo privedejo do povelanja prilivov v drzavno blagajno, npr. preko
povecanja obdavcitve zdravju Skodljivih proizvodov (Buzeti in sod 2011, Ollila 2011).

Za razpoznavo potrebe po ZVP moramo torej analizirati stanje zdravja in njegovih
determinant ter politicno okolje, da lahko prepoznamo priloznosti za izbolj$anje zdravja preko



vklju¢evanja determinant v politike vseh sektorjev ter moramo biti pri teh spremembah
proaktivni. Potrebno je tudi prepoznati politi€éne trende, predloge in naCrtovane aktivnosti v
sektorjih in podrocjih izven sektorja zdravja, ki imajo lahko pomembne vplive na zdravje, in
nanje odreagirati (Ollila 2011).

V administraciji in na razli¢nih politiénih ravneh lahko razumevanje in potrebo po ZVP
promoviramo prek razlicnih struktur in mehanizmov (Ollila 2011), ki jih v nadaljevanju
besedila opisujemo kot orodja vodenja.

Orodja vodenja na nacionalni ravni

Za uspesno uvedbo in izvajanje ZVP je potrebno uporabiti ustrezna orodja vodenja, ki jih
lahko trenutno proucujemo na primeru dobrih praks drzav, ki so strategijo ze uvedle oziroma
vodenja omogocajo vladam, da promovirajo sodelovanje in skladnost politik za doseganje
skupnih ciljev, tudi deljene skrbi za zdravje in blagostanje prebivalstva ter enakost v zdravju.
Primeri razli€nih drzav potrjujejo, da so Stevilna kljuéna orodja vodenja za uvedbo in izvajanje
Z\/P na ravni vlade (St-Pierre 2009).

Strukture in mehanizmi za medsektorsko sodelovanje dejansko ze obstajajo v vecini drzav in
na vseh ravneh vodenja, zato je potrebno preuditi ze obstoje¢e mozne kanale za uvedbo in
izvajanje ZVP in jih ustrezno uporabiti (Ritsatakis in Jarvisalo 2006). V Sloveniji je npr. tak
organ Svet za zdravje, uzakonjen kot vladni medresorski organ, ki pa ne deluje (Premik
2007), izboljsali bi lahko tudi delovanje Zdravstvenega sveta (Buzeti in sod 2011).

Poznamo razli¢na orodja vodenja, ki jih lahko razdelimo na $tiri skupine, to so organizacijske
strukture (odbori in organizacije za spodbujanje sodelovanja), procesi (skupno naértovanje in
vrednotenje), finanéni mehanizmi, ki spodbujajo medsektorsko sodelovanje, in mandati
(zakonodaja in uredbe, ki nalagajo odgovornost). V nadaljevanju navajamo najpogosteje
citirana in v primerih dobre prakse uporabljana orodja vodenja po posameznih skupinah (St-
Pierre 2009).

Organizacijske strukture:
- komisije in odbori na ravni predsednika vlade (St-Pierre 2009, Ritsatakis in Jarvisalo

2008), ki jih lahko najdemo npr. v Angliji, Finski, Juzni Avstraliji, Nizozemski:

e Te kazejo na visoko ravenvladne zaveze. Vpostavitev nadsektorske avtoritete je
kljuéno za uspeh medsektorskega sodelovanja. Pogosto v teh komisijah oziroma
odborih prevladujejo predstavniki sektorja zdravja, ¢eprav ponekod vanje vkljucujejo
tudi ze deleznike izven vlade. Njihovo u€inkovitost pogosto zmanjsuje dejstvo, da se
sestankov udelezujejo predstavniki nizjih ravni.

- medpodro¢ni oziroma medsektorski odbori in komisije (St-Pierre 2009), ki jih lahko
najdemo npr. v Finski:

e To so najpogostejSe organizacijske strukture, vendar niso nujno bolj uéinkovite kot
vodenje od zgoraj navzdol. Promovirajo razumevanje razli¢nih podrocij, a pogosto
predstavljajo dodatno birokratsko breme. V izogib temu so dolo¢ene drzave postavile
trajne strukture.



usmerjevalni (steering) odbori (St-Pierre 2009):

e Vprid usmerjevalnim odborom govorijo izkusnje, ki kazejo, da je medsektorsko
sodelovanje oziroma izvajanje ZVP uspesnejSe, kadar obstaja nacrt na visoki ravni
za vsa podrocja vlade in ta nacrt usmerja oziroma koordinira vodilna agencija, ki ima
jasno definirane pristojnosti in odgovornosti.

mrezenje (mreze, omrezja) (St-Pierre 2009), npr. v Finski:

e Mrezenje ponuja bolj fleksibilne koordinacijske mehanizme, a njihov obstoj ni
zagotovljen. Pristop v omrezja je obiCajno prostovolien, med ¢&lani je pogosto
prisotna visoka stopnja zaupanja in usmeritev v skupne cilje.

organizacijske enote (St-Pierre 2009), najdemo jih npr. v Angliji, Nizozemski, Norveski,

Novi Zelandiji, Juzni Avstraliji:

e Predstavljajo sicer pomembno investicijo v vire, vendar pa zagotavljajo stabilno in
dolgoro¢no zavezo, ki je potrebna za kulturne spremembe in uvedbo ter izvajanje
ZVP. Pogosto prav ta struktura zagotavlja izgradnjo kapacitet, pridobivanje in
izmenjavo veséin ter podporo razvoju novih praks.

Procesi:

Procesi nacrtovanja in doloanja prioritet (St-Pierre 2009), ki potekajo npr. v Angliji,

Finski, Norveski, Svedski, Novi Zelandiji in Juzni Avstraliji:

e  Skupni cilji so eden najpomembnejSih pogojev za uspeh sodelovalnega nacina dela,
poleg tega je kljuéno $e vodenje. Ta nacin delovanja naj se vzpostavi ¢imbolj zgodaj
v procesu. Skupen razvoj ciliev je pomemben za to, da posamezni sektorji ali
podrocja prepoznajo cilje zdravja in blagostanja kot lastne.

Skupno vrednotenje (St-Pierre 2009), ki se izvaja npr. v Norveski, Svedski, Finski in

Juzni Avstraliji:

e Vrednotimo skupen izid, kar pripomore Kk izvajanju vsevladnega pristopa in
pospesuje priznavanje povezav med cilji razlicnih podrogij.

Formalni posveti pri pripravi zakonodaje (Ritsatakis in Jarvisalo 2006):

e ObiCajno potekajo v pozni fazi priprave politike, ko je le malo moznosti za vecje
spremembe.

Referendumi (Ritsatakis in Jarvisalo 2006)

Neformalni stiki, predvsem v manjsih drzavah (Ritsatakis in Jarvisalo 2006)

Finan¢ni mehanizmi (St-Pierre 2009):

Mehanizmi finanéne podpore za izvajanje aktivnosti so npr. prisotni v Angliji, Norveski,
Svedski, Novi Zelandiji in Juzni Avstraliji:

e Zaveza za financiranje je eden klju¢nih dejavnikov uspesnosti.

Skupni dogovori o financiranju

Podpora finanénega sektorja je zelo pomembna pri uvajanju in izvajanju ZVP, ne le v smislu
zagotavljanja, da bo pri posameznih ciljih zagotovljeno financiranje, pac pa tudi zagotavljanju
sodelovanja drugih sektorjev (St-Pierre 2009).
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Mandati (St-Pierre 2009):
- Zakonodaja in predpisi, npr. v Finski, Nizozemski, Kanadi, Juzni Avstraliji:
e So mo€an vzvod za spremembe. Marsikatera drzava je izkoristila spremembe
zakonodaje o javnem zdravju za vpeljavo ukrepov za podporo uvedbi in izvajanju
Z\/P.

- Dogovori:
e Dogovore je potrebno formalizirati. Imajo naj jasno opredeljene cilje, vloge,
odgovornosti in metode vrednotenja.
- Okuviri odgovornosti:
e Kjer potekajo dogovori na ve€ ravneh, je potrebno dolociti vodilno osebo ali
agencijo.

Vsako orodje vodenja ima svoje prednosti in slabosti glede zmozZnosti omogocanja
vsevladnega pristopa za zdravje, njihova ucinkovitost pa je odvisna od konteksta, v katerem
se uporabljajo. Idealnega orodja vodenja, ki bi delovalo v vsakem kontekstu ni, se pa jasno
kaze, da je najucinkovitejSa kombinacija prisilnih ukrepov in ukrepov spodbude z isto€asno
moc¢no in dolgotrajno podporo na vsakiravni izvajanja strategije. Pomembne so vse §tiri
omenjene skupine orodij vodenja, predvsem pa komisije na ravni predsednika viade za
mocéno zavezo in kohezivne politike, medsektorski dogovori za koordinacijo in medsebojno
razumevanje, enota za razvoj znanja in zmogljivosti, skupen proces priprave in vrednotenja
klju€nih strategij (npr. strategije javnega zdravja), vkljuCevanje ciliev glede determinant
zdravja v obstojeCe finanéne mehanizme in mehanizme odgovornosti ter obvezno
medsektorsko sodelovanje in obvezna OVZ (St-Pierre 2009).

Uc€inkovitost orodij vodenja se kaze v tem, kako promovirajo vsevladni pristop in umescajo
zdravje in zmanj$evanje neenakosti v zdravju v program vlade in v politike na vseh ravneh.
Vendar pa je o tem na voljo le omejen obseg literature in dokazov zaradi kompleksnosti
podrocja in pomanjkanja primernih metod vrednotenja (St-Pierre 2009).

Ocena vplivov na zdravje (OVZ) kot specifiéno orodje vodenja v okviru ZVP

OPREDELITEV OVZ: Ocena vplivov na zdravje (OVZ) je kombinacija postopkov, metod in
orodij, s katerimi lahko ocenimo politike, programe ali projekte glede njihovih potencialnih
u€inkov na zdravje populacije in porazdelitev teh u€inkov znotraj populacije (WHO 1999).

OVZ se uvri€a med najbolj strukturirane pristope v procesu vkljuevanja zdravja v vse
politike in jo lahko obravnavamo kot orodje vodenja, saj spodbuja interakcije med razli¢nimi
sektorji, podpira horizontalni nac¢in vodenja vlade, vpliva na odloCevalski proces, prispeva k
preglednosti tega procesa in omogoc€a sodelovanje Stevilnih deleznikov. OVZ je ucinkovita
glede na stroSke. Predstavlja tudi nacin pove€evanja znanja in osves¢enosti odloevalcev
izven zdravstvenega sektorja o povezavah med njihovim sektorjem in determinantami
zdravja (Wismar in Ernst 2010, St-Pierre 2009).




Vecina drzav, ki uvajajo oziroma izvajajo strategijo ZVP promovirajo ali uporabljajo OVZ, saj
menijo, da omogocta sistemati€no vgradnjo zdravja v vse politike. V nekaterih drzavah je
obvezna (Wismar in Ernst 2010, St-Pierre 2009), npr. v Angliji, Kanadi in Juzni Avstraliji.
Izkusnje kazejo, da ukrepi spodbude, kot so smernice in prakticna navodila, ne zados¢ajo za
uvedbo in izvajanje OVZ, Se posebej v sektorjih z bolj ekonomsko usmeritvijo, tako da so
potrebni zakonodajni ukrepi. Te mora spremljati strategija podpore medsektorskemu
sodelovanju, znatna podpora najvisjih ravni vlade, razumevanje OVZ in koncepta zdravja,
"dobim-dobis" (»"win-win«")pogleda oziroma pristopa, jasna vizija in cilji skupaj z ukrepi
spodbude in podpore ter vzpostavitev podporne enote za OVZ z urejenim in trajnim
financiranjem (St-Pierre 2009).

OVZ je predvsem primerna za situacije, kadar aktivnosti na€rtujemo za dlje ¢asa naprej,
medtem ko pri vsakodnevnih politicnih odlo€itvah morda ne bo dovolj Casa za tovrstne ocene
(Qllila 2011).

Ob vzpostavitvi OVZ se lahko pojavijo pomembna vprasanja in izzivi, kot so zmoznost
procesa OVZ, da se prilagodi programu nastajanja politik, dostopnost znanja in ekspertize za
podporo OVZ, legitimnost ocen javnozdravstvenega sektorja o odlocitvah drugih sektorjev,
mozne administrativne obremenitve zaradi procesa in vprasanje ustreznih orodij za delo na
razlicnih ravneh vlade in razliénih vrstah politik idr. OVZ ne sme biti razumljena kot
mehanizem, ki omogoc¢a sektorju zdravja nadzor nad drugimi sektorji, pa¢ pa kot mehanizem
podpore odlo¢itvam (St-Pierre 2009).

V zadnjem €asu so popularne t.i. sploSne ocene vplivoy, Ki jih obi¢ajno izvajajo osebe, ki niso
s podrocja zdravja. Teza, ki jo ima zdravje v okviru teh ocen, je lahko zelo raznolika, in
analize kazejo, da tovrstne ocene v EU zdravja ne zajamejo vedno, zato se ze pojavljajo
dvomi o0 zmoznosti splo$nih ocen vplivov glede vklju€evanja podroéja zdravja (Ollila 2011).

Kljuéni elementi za uspesno uvedbo in izvajanje ZVP in medsektorskega sodelovanja

Ko politiéni odlocevalci, razliéni sektorji, vkljuéno s sektorjem zdravja, in drugi relevantni
delezniki dosezejo skupno razumevanje glede vklju¢evanja vidikov zdravja v politike vseh
sektorjev, dolocijo in porazdelijo odgovornosti za izvajanje, vire za izvajanje in vzpostavijo
procese spremljanja, vrednotenja in revizije s kazalci (Ritsatakis in Jarvisalo 2006). Nacin
uvedbe in izvajanja ZVP v posameznih drzavah je odvisen od politicnega, socialnega,
ekonomskega in institucionalnega konteksta, zato je prenos strukiur v drug kontekst
potrebno obravnavati s previdnostjo, vendar pa se kazejo dolo€ene podobnosti, ki lahko
veljajo na splosno (St-Pierre 2009).

Medsektorsko sodelovanje je odvisno od vizije in vodenja centralne vlade, to je usmerjanja in
koordinacije kompleksne skupine organizacij s pomocjo nadzornega sistema, ki vkljucuje
mnogostevilne povezave. Kljuéni elementi dobrega vodenja so vklju¢evanje Stevilnih akterjev
znotraj in izven vlade, uporaba tako vertikalnega kot tudi horizontalnega upravljanja,
odgovornost in nadzorni mehanizmi, zaveza najvisjih politi€nih ravni, zagotovljeni finanéni in
Cloveski viri, razvoj vescin in obstoj sistemov razvoja znanja (St-Pierre 2009).
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Obstojeca literatura in izkusSnje drzav kazejo, da so za uspesno uvedbo in izvajanje ZVP
kljuéni mo€no vodenje uvajanja in izvajanja ZVP na najvisjih ravneh vlade, podprto s strani
sektorja zdravja, jasna vizijapolitike zdravja, ki vkljuCuje jasno postavljene cilje in izide,
nadsektorska avtoriteta oziroma organizacija, zadolzena za strategijo ZVP, vzpostavitev
nove, trajne organizacijske strukture, ki podpira ZVP ali dodelitev dodatnih funkcij obstojeéim
strukturam, zakonodajna podpora ZVP (revizija zakonodaje o javnem zdravju), pravna
podpora dolo¢enim aktivnostim, hkratne aktivnosti na razli€nih institucionalnih ravneh in
enota za OVZ z ustreznim in trajnim financiranjem (St-Pierre 2009). Med ovire za uspesno
izvajanje ZVP se iz primerov posameznih drzav pogosto omenjajo neustrezno nacrtovanje
virov (npr. podelitev dodatnih nalog ze tako preobremenjenim javnim usluzbencem) in
neupostevanje potrebe po zagotavljanju finanénih virov in vrednotenja z izborom ustreznih
kazalnikov ter dolo€itvijo kvantificiranih ciljev z izidi. Kljuéno za uspesno uvedbo in izvajanje
ZVP je, da se natantno dologijo ¢loveski viri, odgovornosti in izobrazevanje ter jasno
nacrtujejo sredstva za posamezne aktivnosti, medtem ko ustrezno zastavljeni cilji spodbujajo
spremljanje izvajanja in izidov (Ritsatakis in Jarvisalo 2006). Kljuéna je tudi okrepitev
zmogljivosti in znanja na podrofju javnega zdravja (Ollila 2011). Poleg znanja o
determinantah zdravja je pri uvajanju in izvajanju strategije ZVP potrebno analiti¢no,
konceptualno, vodstveno in politicno znanje oziroma vesCine. Potrebno je poznavanje
politi€énega okolja in trendov, predlogov in naértovanih aktivnosti izven sektorja zdravja. Za
vsa razli€éna znanja je potrebno zagotoviti ustrezne zmogljivosti in izobraZzevanja. V
evropskem okolju Ze obstajajo Stevilne moznosti za pridobitev znanja na potrebnih podrocjih
(Ritsatakis in Jarvisalo 2006).

Za uspes$no medsektorsko delovanje so kljuéni elementi ustvarjanje okolja, ki je usmerjeno v
zdravje, zagotavljanje politi€éne podpore, Eimzgodnejse vklju€evanje kljuénih partnerjev,
osredoto€anje na konkretne cilje in vidne rezultate, zagotavljanje vodenja in nagrajevanja,
razvoj prakti€énih modelov, orodij in mehanizmov podpore izvajanju medsektorskega
sodelovanja, porazdelitev odgovornosti in krepitev zmogljivosti (St-Pierre 2009) ter
multidisciplinarna kompetenca (poznavanje okolis€in, ciljev in "jezika" drugih sektorjev).
Medsektorsko sodelovanje najpogosteje zavirajo oziroma ovirajo preobremenjenost,
neskladnost med cilji sektorja zdravja in drugimi sektorji, dojemanje, da je za zdravje
odgovoren izkljuéno zdravstveni sektor, in pomanjkanje dokazov o tem, kaj je ucinkovito in
kaj ne (Ritsatakis in Jarvisalo 2006). Medsektorsko sodelovanje je ucinkovito, kadar se
dogaja simultano na ve¢ ravneh in se integrira v politike in zakonodajo. Kot ze veckrat
omenjeno je centralno vodenje zelo pomembno, a delovanje na socialne determinante
zdravja zahteva tudi znatno vkljucevanje lokalnih ravni (St-Pierre 2009). Pri tem lahko
izpostavimo primer in s tem tudi pomen primarnega zdravstvenega varstva, kjer se
medsektorsko sodelovanje velikokokrat lazje vzpostavi kot na visjih ravneh (Premik 2005a).

Neuspehi vsevladnega pristopa se pogosto pripisujejo pomanjkanju zavedanja o potrebi po
vzpostavitvi ustrezne infrastrukture za uvedbo in izvajanje ZVP. Drzave ugotavljajo, da
medsektorsko sodelovanje Se zdale¢ ni enostavno in so zato za promocijo medsektorskega
sodelovanja ve¢inoma vzpostavile trajne strukture, ki so vzpostavljene centralno in tako

2009).



Ministrstvo za zdravje ima pomembno vlogo v usmerjanju drugih sektorjev in civilne druzbe k
prevzemanju njihovih odgovornosti za zdravje prebivalstva in mora prevzeti vlogo vizionarja,
usmerjevalca in zagovornika na tem podro¢ju (St-Pierre 2009, Premik 2005b). Sektor zdravja
mora razumeti cilje drugih sektorjev, njihov nacin dela in strokovno znanje ter izkusnje in
mora znati najti skupno pot in skupen jezik preko determinant zdravja, s katerimi se v
dolo¢enem sektorju ukvarjajo. Vpliv sektorja zdravja lahko zagotovimo s prisilnimi ukrepi
(npr. zakonodaja, predpisi) ali ukrepi spodbude (npr. finan¢ni ukrepi) (St-Pierre 2009).

Strategije izvajanja ZVP

Obstajajo vsaj stiri razlicne strategije priprave politik v okviru ZVP (Ollila 2011).

Prva je strategija zdravja, kjer so cilji zdravja v sredis¢u. Namen te strategije je, da drugi
sektorji oblikujejo politike in ukrepe, ki bodo zagotovili doseganje ciljev zdravja. Je proaktivha
strategija in ena najbolj tradicionalnih ter je najblizje medsektorskemu sodelovanju za
strategijo zdravja SZO. Primer te strategije so med drugim ukrepi nadzora nad tobakom
(Ollila 2011).

Naslednja je "dobim-dobis" (»"win-win«")strategija, katere namen je iskanje politik in
ukrepov, ki koristijo vsem vklju¢enim podro¢jem oziroma sektorjem. Tovrsten pristop se je ze
tradicionalno izvajal na nekaterih podrogjih, npr. izobrazevanje, okolje, higiena (Ollila 2011).
V uvajanju ZVP je potrebno iskati "dobim-dobi§" (»"win-win«") situacije, ker so spodbudne za
prces uvajanja (Ritsatakis in Jarvisalo 2006). Ta pristop pa nas lahko omeji na to, da
delujemo le na podrogjih, kjer hitro najdemo skupne cilje in poglede in hitro dosezemo
rezultate (Ollila 2011).

Strategija sodelovanja je strategija, pri kateri je poudarek na sistematiénem sodelovanju
sektorja zdravja z drugimi sektorji v smislu, kaj lahko sektor zdravja naredi za druge, da jim
pomaga uresniciti njihove cilje. V nasprotju s strategijo zdravja tu sektor zdravja ne poudarja
lastnih ciljev, ampak svoje cilje uresniCuje skozi sistemati¢ni sodelovalni pristop. Primer
takega delovanja je Juzna Avstralija (Ollila 2011).

Zadnja, Cetrta strategija, je strategija omejevanja Skode, ki je pogosta v realnem zivljenju. Pri
tem pristopu sektor zdravja razpozna morebitne negativne u€inke politik drugih sektorjev in
podrocij na zdravje. Interesi in cilji posameznih sektorjev pa€ pogosto niso isti ali si celo
nasprotujejo, spremembe predlogov pa lahko zmanj$ajo tveganje za poslabsanje zdravja ali
celo vodijo do obojestranskih koristi (Ollila 2011).

Vse strategije so uporabne in naj se izbirajo pri vsakem primeru posebej. Kadarkoli lahko
najdemo skupne interese in uporabimo "dobim-dobi§" (»"win-win«") strategijo, bomo seveda
dosegli najvec za vse, zato je vredno &im pogosteje izvajati to strategijo. Vendarle pa se
konfliktom interesov ne bomo mogli vedno izogniti in v€asih bo prav tako potrebna strategija
omejevanja skode. Za dolgotrajno in trajnostno naravnano vkljuéevanje ZVP pa je morda
najbolj$a izbira strategija sodelovanja (Ollila 2011), ki vodi v integrirano pripravo politik.
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Zakljucki

V kompleksnem okolju nastajanja in izvajanja politik in obstoje€ih prednostnih podroéij ne
moremo pri¢akovati, da bo uvedba ZVP lahka, hitra ali brez komplikacij. Za uspesno uvedbo
in izvajanje ZVP je potrebno, da se strategiji dodeli ustrezna prednost in podpora znotra;j
vlade in med politi€nimi odlo¢evalci, vkljuéno z ustreznimi delezniki izven vliade. Kljuéni za
uspeh so tudi Eloveski viri in znanje (St-Pierre 2009). Ne glede na vse poznano in opisano
literaturo pa zaenkrat nimamo EU raziskave o vsevladnem pristopu in orodjih vodenja ter
okvirjin za ZVP, vet pa se dogaja v posameznih drzavah in na lokalni ravni (Wismar in Emst 2010).

V nadaljevanju gradiva zato opisujemo premike v smeri ZVP v nekaterih evropskih drzavah
in nekaterih drzavah izven EU, o katerih je na voljo zadosten obseg podatkov in literature v
razumljivem jeziku. Zavedamo se, da se strategija uvaja tudi v drugih drzavah, a o tem
obstaja zaenkrat premalo podatkov ali pa so na voljo v nam nerazumljivem jeziku.

Viri
Buzetiin sod 2011

Buzeti T, Gabrijelgi¢ Blenku$ M, Gruntar Ciné M, Ivanua M, Pedar J, Tomsi¢ S, Truden Dobrin P,
Vrabi¢ Krek B, ur. 2011. Neenakosti v zdravju v Sloveniji. Ljubljana, In$titut za varovanje zdravja RS.

Ollila 2011
Ollila E. Health in All Policies: From rhetoric to action. Scandinavian Journal of Public Health
2011;39(6 Suppl):11-8.

Premik 2007

Premik M. Javno zdravje - od zamisli do izvedbe. V: Zupani¢ Slavec Z. Javno zdravstvo 20.stoletja in
njegov soustvarjalec dr. Bojan Pirc. Znanstvena monografija: Ljubljana, Znanstveno drustvo za
zgodovino zdravstvene kultureSlovenije; Indtitut za varovanje zdravja RS, 2007: 31-46.

Premik 2005a
Premik M. Vpogled v razvoj, funkcije in strukture javnega zdravja. V: Cvahtetovi dnevi 2005, zbornik
srecanja. Medicinska fakulteta v Ljubljani, Katedra za javno zdravije.

Premik 2005b

Premik M. Od zdravstvene politike do politike zdravja. In: Filej B. et al.(eds.). Zbornik predavanj
5.kongres zdrastvene nege »Skrb za zdravje«, 12.-14.2005. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in
babiSke nege Slovenije, Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,
2005, str. 25-39.

Ritsatakis in Jarvisalo 2006

Ritsatakis A, Jarvisalo J. Opportunities and challenges for including health components in the policy-
making process. In: Stahl T, Wismar M, Ollilla E, Lahtinen E, Leppo K. Health in All Policies:
Prospects and potentials. Helsinki: Ministry of Social Affairs and Health, 2006.

St-Pierre 2009

St-Pierre L. Governance tools and framework for Health in All Policies. National Collaborating Centre
for Healthy Public Policy, International Union for Health Promotion and Education, European
Observatory on Health Systems and Policies, 2009. Pridoblieno 26. 9. 2011 s spletne strani
http://rvz.net/publicaties/bekijk/governance-tools-and-framework-for-health-in-all-policies

WHO 1999
WHO European Centre for Health Policy. Health Impact Assessment: main concepts and suggested
approach. The Gothenburg Consensus paper. Brussels: WHO Regional Office for Europe, 1999.

Wismar in Ernst 2010

Wismar M, Ernst K. Health in All Policies in Europe. Chapter 4. In: Kickbush I, Buckett K, edit.
Implementing Health in All Policies. Adelaide 2010 Health in All Policies International Meeting.
Adelaide: Government of South Australia, Department of Health, 2010.


http://rvz.net/publicaties/bekijk/governance-tools-and-framework-for-health-in-all-policies

KONCEPT ZDRAVJA V VSEH POLITIKAH V POLITICNEM CIKLU
Mojca Gabrijel¢i¢ Blenkus

Uvod

Zdravje ne nastaja le v zdravstvenem sektorju, temvec je plod Stevilnih sektorskih zdravju
bolj ali manj naklonjenih politik, ki ustvarjajo zdravju bolj ali manj prijazna okolja, v katerih se
posamezniki lahko odloCajo za (zdrave) izbire (WHO 1986). »Bangkoska listina« (WHO
2006) je opozorila na problem, da je odgovornost za zdravstvene izide trenutno na
nacionalni, regionalni in lokalni ravni, medtem ko politike, ki kljué¢no vplivajo na determinante
zdravja, nastajajo tudi na globalni ravni (na primer strategije trzenja hrane, ki jih razvijajo
prehranske multinacionalke, Lang in Haesman 2004). Tudi Evropska unija (EU) se je odzvala
na izzive globalizacije - zaradi potrebe ekonomije EU, da ohrani svojo kompetitivho vliogo, ter
je zaradi potrebe po moderniziranju socialnega modela, socialne zascite in promocije
socialne kohezije (ki vkljuCuje tudi zdravje in njegove determinante), in je sprejela
»Lizbonsko strategijo« (European parliament, 2000). V postmoderni druzbi tveganja, v kateri
se relativno zmanjsuje mo¢ politike in se postopoma politizira celotna druzba (Beck, 2001), je
za sodobne javne politike na prehodu v novo tisoCletje sicer znacilno, da nastajajo pod
imperativom omejevanja tvegan,.

V sploSnem javno politiko lahko opredelimo kot dolgo vrsto bolj ali manj povezanih izbir
(skupaj z odlo€itvami ne delovati), ki jih sprejmejo vladna telesa in uradniki. Gre za politiéne
odlocitve oziroma uradna pravila obnasanja, ki so zavezujota na teritoriju, ki ga upravlja in
nadzoruje pristojna drzavna avtoriteta. (Fink-Hafner, 2007). Interesne skupine, posamezniki
in razlicne druzbene skupine, tudi razli¢ne institucije, lahko v dolo€eni meri vplivajo na proces
oblikovanja »politiénih predlogov«, vendar njihove ideje, stalis¢a, predlogi, strokovne podlage
niso dovolj, da bi neka politika postala javna. To lahko stori le vlada s svojimi pristojnostmi, ki
ima najvecjo vlogo v procesu oblikovanja javnih politik.

Oblikovanje javnih politik

Pri oblikovanju javnih politik je udelezeno veliko t.i. javno-politi¢nih »igralcev«. Delimo jih po
dveh kriterijih. Glede na raven oblikovanja lahko govorimo o lokalnih, nacionalnih in
nadnacionalnih igralcih. Delimo pa jih tudi glede na sfero, iz katere prihajajo, tj. na drzavne in
nedrzavne igralce. Med drzavne uvr§¢amo parlament, vlado, drzavno upravo, kdaj pa kdaj
tudi sodis€a in predsednika drzave, med civilno-druzbene igralce pa spadajo predvsem
razlicne interesne skupine, mnoziéni mediji, raziskovalne organizacije in razli¢éna druzbena
gibanja ter tudi neparlamentarne stranke (Fink-Hafner, 2007).

Shemati¢no lahko nastanek javne politike (oziroma popularno re€eno postavljanje politicne

programa ali “agende" opiSemo z naslednjimi fazami (Mandi¢ 2001):

- pojav in definiranje perecega vprasanja, kot posledico artikulacije druzbenega problema;

- pripoznavanje problema v delu zainteresirane javnosti in Sirjenje te zaznave v splosno
javnost;
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- oblikovanje javno politi€nega vprasanja v naslednjin podfazah: predproblemska,
alarmantno odkritje, umirjanje, upad zanimanja, poproblemska faza;

- kreiranje javne politike — bolj ugodno je, e se to dogaja v umirjeni poproblemski fazi, v
kateri se definirajo individualni in strukturni dejavniki javne politike; vzporedno pa se
izpostavlja problematika zagotavljanja enakih moznosti.

Takrat, ko se javno vprasanje, ki zahteva politi¢no resitev, ze artikulira in ga zaznajo politiéni

odlocevalci, pravzaprav vstopimo v politi¢ni cikel v ozjem smislu.

Politicni cikel sledi doloCenim zakonitostim, ki jih razli€ni avtorji opisujejo z manjsimi
razlikami. V razpredelnici so prikazane zaporedne faze, njihov redosled in proces politicnega
odlo¢anja v vsaki fazi posebej.

Tabela 1: Proces oblikovanja javnih politik, po katerih se naceloma ravna tudi oblikovanje politik
jJjavnega zdravja

FAZE PROCESA OBLIKOVANJA IN IZVAJANJA PROCES POLITICNEGA ODLOCANJA O JAVNI
JAVNIH POLITIK POLITIKI
1.  OBLIKOVANJE DNEVNEGA REDA Politicni odloCevalci zaznavajo problem, tehtajo

njegove znacilnosti in se odlogijo, ali ga uvrstijo na
institucionalni dnevni red ali ne. V tej fazi lahko
nedrzavni igralci opozarjajo in prepricujejo politicne
odloGevalce o obsegu in pomenu dolocenega
problema ter potrebi po drzavnem vpletanju v njegovo
reSevanje.

2. OBLIKOVANJE ALTERNATIVNIH RESITEV Razli¢ni javno-politiéni igralci predlagajo razliCice
resSitve istega druzbenega problema ali pa celo na
podlagi iste opredelitve, v ¢em je problem, predlagajo
nacelno razli¢ne javne politike.

3. LEGALIZACIJA (UZAKONITEV) IZBRANE Praviloma parlament sprejme enega izmed
RESITVE alternativnih predlogov (ga uzakoni), na dologeni ravni
javno politiko dolo¢a tudi izvrSna oblast.

4, IMPLEMENTACIJA lzvrSna oblast praviloma izvaja sprejete javne politike,
lahko pa to dejavnost prenese na zasebne igralce.

5. VREDNOTENJE Politiéni igralci, razlicne organizacije in ustanove in
zaintresirani drzavljani s svojimi izjavami, ocenami
ucinkov javnih politik, na formalni ali neformalni ravni,
opravljajo politi€no evalvacijo javnih politik.

Vir: (Fink-Hafner 2007)

Z nekoliko drugacnega zornega kota lahko pri definiranju politicnega cikla govorimo o (1)
razvoju politike z analizo potreb in postavitvijo prioritet, pregledom obstoje€ih regulatornih
instrumentov ter z opredelitvijo namena politike; (2) implementaciji politike z definiranjem
vlog deleznikov in doloitvijo nalog, definiranjem koordinacije med relevantnimi sektorji,
opredelitvijo mehanizmov za spodbujanje implementacije ter ozaves€anjem javnosti o
nastajajoci politiki; (3) spremljanju in vrednotenju politike z vzpostavitvijo transparentnega in
neodvisnega monitoringa, definiranjem merljivih kazalnikov na vseh  ravneh, doloditvijo
baznega stanja in sprotnim izvajanjem vrednotenja implementacije; ter (4) reviziji politike s
ponovno oceno politi€nih potreb na osnovi izvedene evalvacije, pripravo in predlogom
korektivnih ukrepov na osnovi vrednotenja (WHO 2004). Opisov politicnega cikla je Se vec€,




eden od modelov, ki opisuje politiéni cikel in ki ga uporabljajo v Veliki Britaniji, je krozni
ROAMEF model (ROAMEF pomeni »Rationale, Objectives, Appraisal, Monitoring,
Evaluation, Feedback«), (HM Treasure 2011). Spet nekoliko drugacna slika politicnega cikla
in vrednot znotraj njega se uporablja v Kanadi, tako glede moznih pristopov (NCCHPP 2010)
kot tudi glede izkusenj sodelovanja z drugimi sektorji (PHAC 2007).

Z vidika umestitve katerekoli teme, tudi zdravja, v dolo¢eno politiko, aktivnost ali ukrep, sta
kljuéni v fazi oblikovanja nove javne politike prva in druga faza, torej faza oblikovanja
dnevnega reda in faza oblikovanja alternativnih resitev. V teh dveh fazah se lahko vkljucijo
vsi akterji, ki imajo interes pri oblikovanju dolo¢ene javne politike, da predstavijo svoje
probleme in jih argumentirajo ter se zavzemajo za svoja stali$¢a, vizijo (Mandi¢ 2001, Fink-
Hafner 2007, NCCHPP 2010). Pri tem &im bolj opredelijo prednosti in slabosti, ki jih dolo¢en
ukrep predstavlja za javno zdravje. V tej fazi se lahko izvaja so€asna ocena vplivov dolo¢ene
politike na zdravje, uporabni pa so tudi rezultati prospektivnih ali retrospektivnih ocen (v
javnem zdravju tu uporabljamo ocenjevanje vplivov na zdravje, s posebnim fokusom na
enakost v zdravju — glej ustrezno poglavje v knjigi). Izjava o zdravju v vseh politikah iz
Adelaide (WHO 2010) poleg ocene vplivov navaja $e naslednje orodja, ki so uporabna v
razlicnih fazah politicnega cikla: skupni odbori, javne razprave, medsektorske delovne
skupine, platforme, integrirani proracuni, presecni sistemi informiranja in vrednotenja, skupni
razvoj kadrov in zakonodajni okuviri.

Pri oblikovanju javne politike se ustvarijo razliéni odnosi med delezniki, nastajajo javno-
polititna omrezja. Za vzpostavitev javno-polititnega omrezja sta potrebna dva pogoja. Prvi
pogoj je nujna medsebojna odvisnost vpletenih javno-politiénih deleznikov, ki zahteva vsaj
minimalno stopnjo sodelovanja, drugi potrebni pogoj pa je, da v njem sodeluje vsaj eden od
vladnih deleznikov (Krasovec, 2002).

Pri procesih oblikovanja javnih politik imajo delezniki razlicno mo¢. Tisti z veliko mocjo lahko
na primer uveljavijo svoje interese navkljub nasprotovanju ostalih deleznikov. Zato se tukaj
vidi pomembnost sodelovanja z vsemi drugimi, ki so vpleteni v javno-politiéni proces. Tisti, ki
torej zeli uveljavljati svoje interese, mora sodelovati v procesih oblikovanja javnih politik in jih
(so)oblikovati - predvsem z vplivanjem, svetovanjem, sodelovanjem in pogajanjem, lahko pa
tudi s pozicijo mo€i. Zaradi razli¢nih interesov se v tem procesu vzpostavljajo razli¢ni odnosi
med sektorji in delezniki.

Tako na primer Premik (2005) navaja, da se s stalis€a javnega zdravja politicno svetovanje
lahko nanasa na prepoznavo politiénih izbir, javno zdravstveno oceno prikladnosti doloéenih
politi€nih opcij, vzpostavljanje zdravstvenih ciljev ter spremljanje in vrednotenje sprememb,
povezanih z zdraviem, kot so vplivi odloCitev na enakosti v zdravju, na kakovost in
ucinkovitost izvajanja dolo€enih aktivnosti in podobno. Za obvladovanje politi€nih veséin je
pomembno poznavanje organizacije vseh z zdravjem povezanih dejavnosti in sposobnost,
da se v njihove programe sprejme in implementira politika zdravja (Premik 2005). Kako, si
bomo pogledali v nadaljevanju.
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Implementacija koncepta Zdravja v vseh politikah, povezave politicnega in
ekspertnega cikla

Pri konceptu Zdravje v vse politike je bistveno vzpostavljeno dobro med-sektorsko
sodelovanje, ki je produkt tako vplivanja in sodelovanja kot tudi podreditve, tekmovanja ter
prevlade interesov posameznih sektorjev. V konceptu zdravja v vseh politikah lahko
medsektorsko sodelovanje opisemo na vec ravneh:

- Kooperacija vec sektorjev je najbolj poenostavljen model medsektorskega sodelovanja,
pri katerem se z usklajevanjem Ze pripravljenih politi€nih predlogov doseze do neke
mere bolj u€inkovito delovanje posameznih sektorskih politik.

- Koordinirana priprava politik je nekoliko bolj zahtevna, ko se v fazi priprave dolo¢ene
politike ze uposteva predloge drugih sektorjev do te mere, da se sektorska politika
prilagaja argumentiranim interesom drugega sektorja, v svoji osnovi pa $e vedno sledi
doseganju izvajanja bolj u€inkovite politike doloCenega sektorja.

- Integrirana javna politika pa pomeni »spojeno« politiko veé razlicnih sektorjev, ki se
oblikuje v procesu skupne priprave in prinasa tudi uspesnej$o implementacijo v interesu
ve€ sektorjev in predvsem prebivalcev, ki jim je taka politika namenjena (Meijers in
Stead 2004).

Strokovnjake v javnem zdravju zgoraj opisano sodelovanje z delezniki samo po sebi vodi v
interdisciplinarnost, multidisciplinarno kompetenco in participativnost in jim daje do neke
mere legitimnost za povezovanje znanosti in politike. Ceprav lahko delujejo kot nekaksen
»vmesni ¢len«, so obenem pogosto nekoliko zaprti v krogih svojega znanja in dojemanja.
Kljuéni poudarek dajejo razvoju in S$irjenju znanja, reflektiranju znanja v procesih
dokazovanja ter uporabi znanja pri implementaciji (Slika 3). Kot je razvidno iz spodnje slike,
pa je implementacija v obliki priprave in izvajanja politik in programov pri strokovnjakih
javnega zdravja v prikazanem promocijskem modelu nekoliko zapostavijena — polje
sodelovanja pri implementaciji je (zaenkrat) omejeno in majhno, kar poslediéno pomeni, da je
lahko tudi delovanje javnega zdravja v politi€nem ciklu manj ucinkovito. Prav uspesna
implementacija, in to predvsem na lokalni ravni, v katero je vlozenih dovolj zmogljivosti vseh
vrst (znanja, kadrov, finanénih in institucionalnih virov), je klju¢ do uspeha politik in s tem tudi

zdravja v vseh politikah.
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Slika 3: Povezovanje politicnega in ekspertnega cikla s stali§¢a javnega zdravja in s poudarkom na
podcikiu znanja, NIGZ 2004



Poleg tega se dogaja, da razdrobljenost nalog in odgovornosti zmanjsuje moznosti, da bi
uspesno pripravijali vsestranske predloge politiénih ukrepov. Pretirana specializiranost
(dobra specializiranost je nujna za strokovno timsko delo) prav tako omejuje iskanje
kompleksnih resitev (Rutter 2011). Povezovanje politiénega in ekspertnega cikla zato lahko
vidimo tudi SirSe (Slika 4) in v ekspertni vlogi pogumno vstopamo tudi v podporo delovanju
politiénih odlo¢evalcev v polju politike. Za tako delovanje, predvsem njegovo u€inkovitost, so
potrebna dolo€ena znanja in pristopi (Barkenbus 1998), ki jih bo v prihodnje potrebno bolj
razvijati tudi med strokovnjaki javnega zdravja pri nas.

Ce kot strokovnjaki ustvarjamo ustrezne informacije, postavljamo in testiramo teorije, razvijamo
metode za merjenje in vrednotenje ter znamo interpretirati znanstvene rezultate v razli¢nih
kontekstih, so v polju politicnega potrebna znanja in ves€ine o pogajanjih na podroc¢ju
konfliktnih interesov ter znanja o izbiri primernih politik in ukrepov, pripravi, implementaciji ter
doslednem uveljavljanju trde in mehke zakonodaje ter spremljanju dosezenega (WHO 2004).
Ce v polju ekspertnega na podlagi analiz in interpretacije ustreznega znanja na posameznem
strokovnem podro¢ju (ki naj mu ne manjka razumevanja kulturnega konteksta in
zgodovinskega spomina) definiramo prednostne naloge in na podlagi le-teh cilie in cilje
skupine, klju¢ne deleznike in indikatorje spremljanja, se ob selitvi v polje politike sreCamo z
iskanjem in definiranjem ustreznih politik oziroma sektorjev za pripravo in izvedbo dolo¢enega
ukrepa, izbiro in definiranjem primernih ukrepov, ki kar najbolj mozno ne povecujejo neenakosti
ne v zdravju ne na drugih podrocjih, obenem pa pripravljamo interaktivne komunikacijske
strategije za povec€anje sprejemljivosti in uspesSnosti posameznega ukrepa — tega verjetno v
nasi praksi na podro¢ju javnega zdravja Se posebej primanjkuje. Kljuéni korak, ki ga opisujejo
nekateri novejsi pristopi, je »knowledge brokering« (posredovanje znanja), ki naj pripelje do
prenosa znanja iz znanosti v politiéno akcijo. Podrogje u€inkovitega posredovanja znanja med
poliem znanosti in poliem politike je danes eden od najhitreje razvijajoih se in obetavnih
izzivov v javnem zdravju (Fafard 2008). Ne nazadnje pa je potrebno poudariti tudi, da je pri
oblikovanju ekspertnega znanja za politicne ukrepe nujno upostevanje ¢asovnih omejitev za
pripravo podlag, stali$€ in mnenj (Barkenbus 1998).

Postavljenje in testiranje teorij Pogajanja na podro¢ju konfliktnih interesov
Razvoj metod za merjenje in vrednotenje Priprava in spodbujanje izvajanja trde in mehke
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Slika 4: Povezava politicnega in ekspertnega cikla v interdisciplinarnem pristopu, po idejni zasnovi
WHO 2004
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Najbolj zahtevni koraki, ki vplivajo na uspesnost uvedbe posameznega ukrepa, pa se
pojavijo pri implementaciji — tisti konkretni, na lokalni ravni, kjer je potrebno na trajnosten in
sistematiCen nacin zagotoviti vire. Na lokalni ravni lahko dobro sodelovanje med
zdravstvenim sistemom in lokalno skupnostjo pripomore k celovitemu pristopu do zdravja, to
je ne le k dobro delujo¢im programom zdravstvene oskrbe in preventivnih aktivnosti, ampak
na primer tudi k urejanju problematike bivalnega okolja, urbanisticnega planiranja,
zagotavljanja razli¢nih socialih servisov in sodelovanja z delodajalci, s posebnim poudarkom
na zmanjsevanju neenakosti v zdravju (WHO 2008).

Pogosto se namre¢ drzavam dogaja, da imajo odliéno napisane politike, ki pa se ne
prevajajo uc€inkovito v vsakdanje Zivljenje. Med drugim se lahko zgodi (Wayne 1995), da
ukrep ne najde primernega razmerja med spreminjanjem strukturnega okolja in viozkom
posameznikov (klasi€na »structure — agency dilema«, Hays 1994), zato je preobremenjenost
na strani posameznikov prevelika in sodelovanje ciljne populacije poslediéno manjse. Mozno
je, da je ukrep pripravljen na podlagi kvantitativnih informacij, ki ne upostevajo dejanskih
potreb ciline populacije in brez celovitega poznavanja razmer v ciljinem okolju. Pri tem je
potrebno upostevati, da je vloga strokovnega znanja v procesih politi€nega odlo¢anja lahko
razliéna. Naceloma strokovno znanje sluzi za definiranje prednostnih nalog in iskanje resitev,
lahko pa se strokovno znanje uporabi le za »posthoc« racionalizacijo ze predhodno izbranih
politi¢nih resitev (Barkenbus 1998). Tovrstna uporaba stroke zmanjSuje moznosti za uspesno
implementacijo.

Posebej pomembno je, da je posamezen politiéni ukrep pripravijen v postopnih korakih, ki
omogocajo kratkoroCne uspehe in dolgoroéne spremembe. Politicni odloCevalci namreé
delujejo v okolju kratkih ¢asovnih rokov ter omejenih finanénih virov in informacij, v katerem
pa je po drugi strani doseganje politiénega uspeha kljuéno za ponovno izvolitev (Barkenbus
1998). Prav omogocanje doseganja kratkoro¢nih uspehov je lahko tisto, ki politike prepri¢a v
sprejem dolo¢ene politi€ne resitve, zato je odgovornost pri pripravi ustreznih strokovnih
podlag toliko vecja. Namrec€, iskanje pravega razmerja med tehtno strokovno ekspertizo in
Casovnimi okviri izvedbe take analize, ki ne ignorira niti strokovne neodvisnosti niti politicne
realnosti, je izziv. Uspedno reSen omogoca konstruktivno sodelovanje politike in stroke
janvega zdravja (Barkenbus 1998).

Politicni ukrepi lahko niso uspesni, ker niso bile opredeljene in ocenjene razlicne moznosti
implementacije (PHAC 2007). Pogosto se zgodi, da ukrep ne uposteva realno dostopnih
virov in presega finan¢ne in druge zmoznosti (Fafard 2008). Zgodi se tudi, da ukrep ne
uposteva moznih razliénih vplivov na razli¢ne sloje ciline skupine (moske — zenske, visje in
nizje izobrazene, boljSe in slabse socialno ekonomsko stojeCe posameznike in podobno).
Prav tako se pogosto zgodi, da politiéni ukrep v fazi priprave ni ocenjen z vidika moznih
vplivov na zdravje, $e posebej ne z vidika enakosti, kar pove€a moznosti, da zgresi cilj. Eden
takih opisanih primerov je obdav€itev pija¢, ki ima lahko nasprotno delujoe/regresivne
ucinke, kadar ukrep ne uposteva potreb in znacilnosti ciljne skupine in obenem ne predvidi
sprememb vzorcev obnasanja v ciljni skupini - na primer v Juzni Avstraliji, kjer je dodatna
obdavéitev pijaé z dodanim sladkorjem v njihovem kulturnem okolju pri mladostnikih



prispevala k preusmeritvi mladih k wuzivanju alkoholnih pija¢ in posledi¢nim javno
zdravstvenim problemom, $e posebej pri fantih (Mann in Truswell 1998).

Eden od pomembnih korakov v politicnem cilju je tudi vrednotenje politik s staliS€a javnega
zdravja, Ceprav je bilo do nedavnega precej zapostavljeno in se izvaja relativno
nesistematicno. Vrednotenje politik je namenjeno preverjanju, ali so politike uspesne glede
na to, kar hocejo doseci, in ali so SirSe gledano konsistentne druga z drugo. Ambicija
vrednotenja je oceniti pozitivne in negativne ucinke javnih politik na razliénih podrocjih
vplivanja. V¢asih to ni mogoce, zato je treba vrednotenje razumeti SirSe, kot ocenjevanje
vladnega delovanja in vladnih namer na podlagi preverljivih dokazov in sistemati¢ne analize
tehtnosti zbranih evidenc (Radej in drugi 2011).

Pri vrednotenju se uporabljajo priporoeni standardi vrednotenja, ki zagotavljajo tehniéno ter
postopkovno korektnost vrednotenja, ter upostevajo etiCne zaveze o tem, kako vrednotenje
opraviti nepristransko. Vrednotenje u€inkov javnih politik je mozno oceniti na ve€ ravneh, in
sicer kot (1) vrednotenje procesa priprave in izvajanja politike, ki vklju¢uje tudi pregled
opravljenih nalog nosilcev ukrepov; (2) vrednotenje izidov (ali izdelkov), to je rezultatov
programa za uporabnike, Ki jim je bila politika namenjena ter (3) vrednotenje vplivov na ciljno
skupino, od vpliva na spremembe stali$¢, vedenja, stopnje zdravja in kakovosti Zivljenja, pa
vse do izgradnje institucij sistema in infrastrukture na problemskem podrocju. Zazeleno je, da
vrednotenje v tem segmentu vrednotenje neke javne politike uposteva tudi varénost porabe
javnih sredstev ter vpliv na socialne razmere in na strateske cilje drugih resorjev (Radej in
drugi 2011).

S tem, ko doloceno politiko ovrednotimo in napisemo priporocila, se premaknemo v spiralo
ponovne opredelitve politike in nov politiéni cikel, ki po ljudski modrosti spominja na pravljico
o vajencu, ki je imel po€en Ceber, pa je prisel mojstra prosit, ¢e mu ga popravi; ta ga je poslal
najprej po kosilo, da bo lahko delal, pa po pijaco, da ne bo zejen, pa po polnilo, da bo
zamasil luknjo, vendar je imel skrhan noz in ga ni mogel odrezati; pa je Cevljarjev vajenec
romal po brus, da bo mojster lahko nabrusil noz, vendar mojster brez vode ni mogel uporabiti
brusa in je vajenca poslal po vodo — ta pa je ves nesreCen obstal z odprtimi usti, saj je
vendar prisel zaradi po€enega Cebra, v katerem ni mogel prenasati vode.

Zakljugki

Dobro poznavanje politicnega cikla nam pomaga, da bomo imeli ¢&im manj presenecenih
vajencev, kompliciranih mojstrov in nepotrebnih poti, pa ¢im ve¢ uporabnih ¢ebrov, ki jim
zaradi uspes$no zastavljene promocije zdravja niti pokati ne bo treba ve¢. Strokovnjaki
javnega zdravja za tak pristop potrebujejo Siroko znanje in pregled ter zmoznost sintetiziranja
znanja vec podrocij, obenem pa zavedanje, da politini sistemi niso predvsem komplicirani,
ampak predvsem kompleksni. Za javno zdravstveno delovanje v kompleksnih sistemih pa
potrebujemo kvalitetno bazo v biomedicinski paradigmi, nato pa povezavo z druzboslovno-
humanistiéno paradigmo ter znanje o znacilnostih kompleksnih sistemov, vse od delovanja
motenj do narave adaptacijskin mehanizmov v takih sistemih (Rutter 2011). Zares pa bomo
uspesni, ko bomo razumeli vpliv konteksta in okolja, v katerem naj bi bila doloéena politika
uspesna (Potter in Harries 2006), Se posebej, ko govorimo o njenih vplivin na zdravje.
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OCENJEVANJE VPLIVOV NA ZDRAVJE
Mojca Gabrijel¢i¢ Blenkus

Uvod

Zdravje v populaciji je odvisno od Stevilnih dejavnikov, na katere zdravstveni sektor
neposredno ne vpliva. Obenem pa zdravje pogosto ni predmet politike drugih sektorjev, ki pa
nanj s svojimi odloCitvami posredno lahko vplivajo. Za zdravstveni sektor neugodna
posledica je, da nanj pogosto pade finanéno breme negativnih u€inkov posameznih politik na
zdravje, zdravstveni sektor pa v tem primeru igra pomembno viogo predvsem pri zdravljenju
ze obolelih in deluje v viogi neto porabnika drzavnega proracuna. Zato je na podroéju
krepitve zdravja in preventive bolezni potrebno skupno in usklajeno delovanje vseh
relevantnih politik, Ceprav se razliCne politike tega Se ne zavedajo dovolj (WHO 2006). Vplivi
razlicnih politik, programov in projektov na zdravje prebivalcev so lahko pozitivni ali negativni in
se lahko pojavljajo v razlicnem obsegu ter pri razli€nih podskupinah prebivalcev (WHO 2002).

Zakaj ocenjevati vplive na zdravje s posebno metodologijo?

Socialna medicina, higiena in klasi¢na epidemiologija so na podro¢ju javnega zdravja ze v
preteklosti na razliéne nacine pristopale k proucevanju vplivov politik, programov in projektov
na zdravje. Vendar pa je razvoj javnega zdravja pokazal, da je za uCinkovitejSe izvajanje
ocenjevanja potrebna bolj sistemati¢na in prozna metodologija, ki se je razvila pod imenom
ocena vplivov na zdravje (OVZ; v angles€ini Health Impact Assessment oziroma tudi pri nas
Ze precej udomacena kratica HIA). Ta naj bi spodbudila predvsem vecjo udelezbo deleznikov
(angl. stakeholders), torej multidisciplinarnost in sodelovanje vseh vpletenih partnerjev v
procesu ocenjevanja ter pripravi priporo€il. To poveluje zavedanje o pomenu vplivov na
zdravje pri drugih sektorjih, osve$€a deleznike in jih do dolocene mere zavezuje, da pri svojem
delu upostevajo tudi vplive na zdravje. Obenem tak koncept vkljuCuje SirSi nabor ocenjevanih
determinant oziroma doloc€ilnic zdravja (WHO 2002, Wismar in sod 2007, Kemm in drugi
2011). Pri tem moramo od OVZ loCiti druge podobne postopke, kot so vrednotenje razlicnih
politik, nadzor in spremljanje razli¢nih izidov, pomembnih za zdravje, ocena zdravstvenih
potreb, ekonomske ter druge ocene, ki obravnavajo tudi zdravje (Kemm 2007).

Sama metodologija ocenjevanja vplivov na zdravje temelji na metodologiji ocenjevanja
vplivov na okolje (Kemm in drugi 2011, UN 1992), ki je podro¢je zdravja ljudi formalno sicer
vkljucila, vendar ga ocenjuje le kot enega od elementov celovite ocene vplivov na okolje, kot
presojo vplivov na zdravje znotraj strateSke okoljske ocene (angl. strategic environmental
assessment oziroma SEA), saj sta zdravje in dobro pocutje kljuni prvini trajnostnega razvoja
vsake druzbe (WHO 1999).

Metodologija ocenjevanja vplivov na zdravje

Ce zelimo razumeti, kaj ocena vplivov na zdravje pravzaprav je, moramo najprej definirati
vplive na zdravje, ki jih Gothenburska listina soglasja (WHO 1999) razlaga kot vse



neposredne ali posredne ucinke politik, strategij, programov ali projektov na zdravje
populacije. Ocena vplivov na zdravje pa je kombinacija postopkov, metod ali orodij, s
katerimi ocenimo mozne vplive, tako pozitivne kot negativne, razli¢nih politik, programov ali
projektov na zdravje populacije in razporeditev teh ucinkov v populaciji (WHO 1999). Na
podlagi take ocene pripravijo ocenjevalci priporo€ila, ki spodbujajo povecanje predvidenih
pozitivnih in zmanj$anje predvidenih negativnih vplivov na zdravje ljudi. Za metodologijo OVZ
je znacilnih nekaj vrednot: odprtost, enakost, trajnostni pristop ter eticha uporaba dokazov in
znanja.

OVZ ima tri kljuéne znacilnosti, in sicer (1) podpira politicne odlocitve pri izbiri med razli¢nimi
moznimi politi€nimi ukrepi ter (2) pri tem razis¢e in napove bodoce posledice implementacije
vsake od obravnavanih moznosti. Ob tem (3) zagotavlja, da so v proces raziskovanja in
odlo¢anja vklju€eni tudi tisti delezniki, na katere doloCena odlocitev vpliva ali pa imajo pri
sprejemu take odlocCitve svoje interese (Kemm 2007).

Enega bolj preprostih pristopov izvajanja OVZ, ki je Se vedno osnovna podlaga razli¢nih
kasneje razvitinh pristopov, ki poudarjajo ali dopolnjujejo posamezne korake izvedbe, je
priporo€ila Svetovna zdravstvena organizacija, Urad za Evropo (Breeze in Lock 2001). Pri
izvedbi ocene vplivov na zdravje SZO pristop predvideva pet faz (Gabrijel€i¢ Blenkus in Lock
2004, Kemm 2007):

(1) presejanje (po hitrem postopku dognati tehtnost izvajanja ocene posamezne politike,
programa ali projekta glede na njihove potencialne vplive na zdravje);

(2) dolocitev obsega oziroma okvirov izvajanja ocene (€e je bilo v prvi fazi ugotovljeno, da je
izvajanje ocene tehtno, je druga faza namenjena opredelitev vprasanj oziroma problematike,
na katera naj se osredotodi izvajanje ocene; izvede se v okviru logi¢nega diagrama);

(3) ocena (ocenjevanje moznih vplivov na zdravje glede na vse dostopne podatke, taka
ocena je lahko zelo hitra in okvirna ali pa se izvede poglobljeno);

(4) priprava porocila (bistvena je priprava zaklju¢kov in priporocil, ki predlagajo reSitve za
odstranitev oziroma ublazitev ugotovljenih moznih negativnih vplivov na zdravje in/ali
povecéanje ugotovljenih moznih pozitivnih vplivov na zdravje);

(5) spremljanje in vrednotenje (spremljanje ucinkov priporo€il in zbiranje podatkov za
povec€evanje znanja na tem relativno novem podro¢ju).

Pomembno je, da proces vkljuCuje tudi mnenja in pricakovanja vseh, ki so v dolo¢eno
politiko, program ali projekt vklju¢eni oziroma se jih rezultati projekta kakorkoli ti¢ejo (Lock
2000). OVZ je lahko prospektivna, poteka so€asno, ali je retrospektivna, lahko pa je tudi
razlicno obsezna — mini ali »desktop«, standardna ali poglobljena (Wissmar in sod 2007).
Danes obstajajo Stevilni pristopi OVZ, ki so jih razvile posamezne nacionalne ali regionalne
vlade, akademske institucije ali posebne agencije, ki se ukvarjajo z OVZ (Wissmar in sod
2007, Kemm 2011).

Enakost in postena razporeditev pozitivnih u€inkov posameznih ukrepov sta kljuéna politiéna
cilja, Ceprav posamezni deli ciljne populacije pogosto od dolo€enega ukrepa pridobijo ve¢ kot
drugi. Pomembno je, da priporocila, ki nastanejo v procesu OVZ, opozorijo na take mozne
izide, kon¢na odloCitev o posteni distribuciji u€inkov politiénega ukrepa pa je predmet
demokrati¢ne politi¢ne odlocitve (Kemm 2007). Kar se ti€e ocenjevanja ekonomskega vpliva
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v okviru OVZ, pa pregledne raziskave ugotavljajo (Wismar in sod 2007, Determine 2007), da
se ekonomski argumenti uporabljajo in ocenjujejo, tudi z namenom vpliva na socialne
determinante zdravja in zmanj$anja neenakosti v zdravju, v vecji meri pa se izvajalci OVZ
ekonomskih evalvacij ne posluzujejo. Poro¢ajo o sploSnem pomanjkanju povezav ekspertnih
podrocij, $e posebej pri ocenjevanju neenakosti v zdravju. Najmanj pogosti so izracuni
distribucijskih ucinkov, kar pripisujejo pomanjkanju tehniénega znanja, primernih podatkov,
politi€ne podpore in vodenja (Determine 2007).

Izvajanje OVZ ni niti izrazito znanstveno niti izrazito tezko (Kemm 2007). Zahteva predvsem
»zdravo kmecko pamet«, sposobnost povezovanja razli¢nih elementov v celostno sliko in
zmoznost povezovanja razliénih deleznikov, tako da delujejo skupaj. Za izvedo OVZ so
potrebne vescine timskega dela, pogajanja, projektnega vodenja, poznavanje raziskovalnih
pristopov ter zakonitosti delovanja razlicnih skupnosti (Kemm 2007), pa tudi
multidisciplinarna kompetenca, pomeni medsebojno poznavanje ciljev, strokovnih usmeritev
in argumentov razli¢nih sektorjev (Gabrijel€i€ Blenkus in Scagnetti 2007).

Uporaba metodologije ocenjevanja vplivov na zdravje

SZO Observatorij za zdravstvene sisteme in politike je na podlagi evropskega projekta (Blau
in sod 2007) pripravil pregled uporabe metodologije OVZ v Evropski zdravstveni regiji.
Poro€ilo navaja, da to€nega Stevila izvedenih OVZ v Evropi ni bilo mogoce ugotoviti, ker je v
letih 2005/06 le Sest drzav v Evropi sistemati€no spremljalo izvajanje OVZ, najvecje Stevilo
OVZ pa so v tistem cCasu izvedle Anglija, Wales, Finska in Nizozemska. Drzave so
najpogosteje uporabljale Gothenburgski konsenz (WHO 1999), obstajale pa so tudi Stevilne
druge opredelitve OVZ, vsem pa je bilo skupno dvoje: (1) pristop skuSa napovedati
zdravstvene posledice razli€nih moznih izbir in (2) vplivati na politicne odloc¢evalce ter jim
pomagati pri odlo€itvah. Sicer pa je bilo najve¢ OVZ izvedenih na lokalni ravni, najpogosteje
ocenjevane politike in programi pa so prihajali iz sektorjev transporta, prostorskega
planiranja in okolja, ve€ina izvedenih OVZ pa je bila prospektivnih. Zanimivo je, da je bilo
vseh pet faz OVZ izvedenih le redko, ve€inoma je bil pri pregledovanih OVZ v Evropi v
procesu dolo¢en obseg ocenjevanja, izvedena ocena in pripravljeno poroilo, najpogosteje je
bilo opusceno vrednotenje, same u€inke metodologije pa je ob sedanjem stanju znanja tezko
izmeriti (Blau in sod 2007).

Ceprav so si opredelitve OVZ v drzavah precej podobne, pa za njimi stojijo razliéni nameni in
vrednote, med katerimi so najpogostejsi: (1) najbolj mozno povecati pozitivne vplive na
zdravje, (2) zmanjsSati neenakosti v zdravju), (3) povecati osvesSCenost med politi€nimi
odlo¢evalci in drugimi delezniki, (4) pomagati politicnim odloCevalcem izbolj$ati zdravstvene
dosezke doloCenega ukrepa ter (5) pomagati tistim, ki jih dolo¢ena politicna odloCitev
zadeva, da se lahko vkljugijo v proces odloganja in prispevajo k odlogitvam. Zal se je leta
2007 izkazalo (Blau in sod 2007), da sta bili prav enakost in participativnost najmanj pogosti
vrednoti OVZ v drzavah v Evropi.

V Casu poljskega predsedovanja (2011) je bil pripravijen pregled uporabe metodologije
ocenjevanja vplivov na zdravja v Evropski skupnosti (Kemm in sod 2011). Rezultati so



pokazali, da je leta 2001 OVZ metodologijo v razlicnem obsegu uporabljalo 14 drzav Elanic
skupnosti, leta 2003 je Stevilo naraslo na 20, uporaba pa raste $e naprej. Ve€inoma se OVZ
izvaja na projektni nac¢in, nekatere drzave, kot so Avstrija, posamezni kantoni Svice in
nekatere zvezne drzave v Nemciji, pa v zadnjih letih skusajo OVZ uvajati na bolj sistemati¢en
nacin. OVZ se uporablja najve regionalno, manj pa pri kompleksnih nacionalnih politikah.
Pregled stanja iz leta 2006, ki ga navajajo Kemm in drugi (2011), kaze, da je bilo do tega leta
v Evropski skupnosti v petih drzavah ¢lanicah skupaj izvedenih le 15 OVZ na nacionalnih
politikah, eno od teh smo izvedli tudi v Sloveniji na temo kmetijske in prehranske politike v
Casu pridruzevanja Evropski Skupnosti (Lock in sod 2004, Gabrijel€i¢ Blenku$ in Scagnetti
2007). Gledano globalno je zaznati najve€ OVZ aktivnosti v Avstraliji, Novi Zelandiji in Kanadi
ter v zadnjem €asu tudi Zdruzenih drzavah Amerike (Kemm in sod 2011), drugje pa OVZ
ostaja za zdaj bolj na retori¢ni ravni.

Metodologija ocenjevanja vplivov na zdravje v Sloveniji

V Sloveniji je ocenjevanje vplivov na zdravje formalno zapisano v zakonodajo ze od leta
1992, ko je bil na podlagi 5. ¢lena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (DZ RS 1992) Ze leta 1992 za ta namen pri Vladi RS ustanovljen Svet za
zdravje, ki ima v svojem podro€ju delovanja pristojnosti spremljanja vplivov okolja in
zivlienjskih navad na zdravje prebivalstva ali skupin ljudi in predlaganje primernih ukrepov,
ocenjevanje razvojnih naértov in zakonskih osnutkov vseh podroéij dejavnosti z vidika
njihovega vpliva na zdravje ljudi, usklajevanje medresorskega delovanja, predlaganje
ukrepov za spodbujanje proizvodnje in uporabe zdrave hrane in uvedbe zdravju manj
Skodljivih tehnoloskih postopkov in izdelkov, predlaganje ukrepov za zmanjSanje zdravju
skodljivih razvad in drugo. Svet za zdravje je imel pri svojem delovanju v preteklosti kar nekaj
teZzav, saj se je koncept politike zdravja Sele razvijal, prav tako se je v preteklem desetletju
Sele razvijala tudi metodologija ocenjevanja vplivov na zdravje, obenem pa je bil Svet
sestavljen iz strokovnjakov brez vecje podpore izvrsiine moci in dostopnih finanénih virov za
izvedbo predlaganih ukrepov, v njem pa so manjkali strokovnjaki javnega zdravja (Premik
2007). To je povzroCilo tudi tezave v celotnem razumevanju vioge Sveta kot varuha zdravja
in koordinatorja razli€nih politik pri zagotavljanju zdravja. Svet bi verjetno moral delovati bolj
operativno in ciljno usmerjeno, pri svojem delu pa bi se lahko opiral na strokovne time v
okviru javnozdravstvene infrastrukture v Sloveniji (Gabrijeli¢ Blenku$ in Lock 2004). Ker
zakonska moznost ustanovitve Sveta v nasi zakonodaji Se vedno obstaja, bi bilo mozno
obnoviti njegovo delovanje (ali vzpostaviti novo strukturo) in ponovno ujeti trend razvoja na
podrocju OVZ.

V Sloveniji uporabljamo nacionalno prilagojen nacin ocenjevanja vplivov na zdravje, ki ima
Stevilne elemente, znalilne za sistemati€ni OVZ pristop, postopek pa naceloma izvajajo
Zdravstveni inSpektorat RS, IVZ RS ali zavodi za zdravstveno varstvo v sodelovanju z vsemi
zainteresiranimi ali prizadetimi delezniki. V pripravo pregleda uporabe OVZ v Evropi (Blau in
sod 2007) je bilo vkljuéenih Sest vzorénih primerov, in sicer na podrocju reSevanja problema
golobov v dijaskem domu v Ljubljani (1994), ocenjevanja vpliva na zdravje zaradi delovanja
kamnoloma (1994), vpliva kvalitete zraka v Celju (1994) in prisotnosti kemi€nih substanc v
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vodi v zdravilis€u (1998), predvidevanja u¢inka sprememb kmetijske in prehranske politike
na zdravje v Casu pristopa Slovenije k EU (2003) in ocenjevanja vpliva cinka na zdravje
triletnih otrok (2004), (Blau in sod 2007). Sicer pa je bilo ocenjeno, da je v Sloveniji izvedenih
nekaj deset takih primerov na leto, obseg pa je razli€en — ve€inoma gre za manjse OVZ. V
Sloveniji smo zaceli anglosaksonski model OVZ uporabljati po letu 2004, vezano predvsem
na mednarodna projekta HIA-NMAC (Health Impact Assessment in New Member States and
Accession and Pre-accession Countries) in RAPID (Rapid Assessment from policy to Impact
Dimension), tovrstno prakso pa je vzpostavil projekt »Ocena vplivov prehranske in kmetijske
politike na zdravje prebivalcev Republike Slovenije zaradi pristopa k Evropski uniji« (Lock in
sod 2004, Lock in Gabrijel€i¢ Blenkus 2004, GabrijelCi¢ Blenkus in sod 2004). V Sloveniji
trenutno poteka tudi projekt Uporaba in ucinkovitost celovite presoje vplivov na okolje in
presoja vplivov na zdravje, katerega cilj je izdelava priporocil za izvajanje presoje vplivov na
zdravje v okviru upravnega postopka Celovite presoje vplivov na zdravje.

Zakljugki

Na ravni Evropske skupnosti so z Rimsko deklaracijo o zdravju v vseh politikah, ki daje
poseben pomen tudi ocenjevanju vplivov na zdravje, definirali kot najpomembnejse
dejavnike, ki prispevajo k ucinkovitosti ocenjevanja vplivov na zdravje, naslednje: politi¢éno
odlocitev in podporo za tovrstno aktivnost, podporo javnosti, vkljuéevanje zdravja in enakosti
v zdravju v procese priprave politik v &im bolj zgodnji fazi, zagotavljanje zakonske osnove za
uporabo podatkov razli¢nih determinantah zdravja, vzpostavitev tehni¢ne podpore v oblilki
posebnih organizacijskih enot, ki naj zagotavljajo koncepte in dokaze, potrebne za izvajanje
OVZ, ter zagotavljanje virov financiranja, ob tem, da se po potrebi jasno definirata, kdo nosi
stroSke izvajanja OVZ.

Pri nas je v Strategiji razvoja Slovenije je zapisano, da je poleg izobrazenosti in
usposobljenosti tudi zdravje pomembna sestavina Cloveskega kapitala, hkrati pa je zdravje
tudi del socialne blaginje in kazalec razvitosti. Krepitev razvojnega prispevka ¢loveskih virov
zato zahteva sistematiéno delovanje drzave za ustvarjanje moznosti in uveljavitev bolj
zdravega in kakovostnega nacina zivljenja, od krepitve zdravja pri opolnomocenih drzavljanih
do zagotavljanja potrebnih ukrepov virov zanj. Za uspe$no uveljavitev koncepta zdravja v
vseh politikah v nasem prostoru bo zato potrebno pripraviti tudi sistemati¢ne protokole in
orodja za izvajanje OVZ na regionalni in nacionalni ravni, prav tako pa tudi zagotoviti
sistemske strukture z zadostnimi kapacitetami vseh vrst, da bo tako delovanje mozno.
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PRIMER MEDRESORSKEGA SODELOVANJA V SLOVENIJI NA PODROCJU
OKOLJA IN ZDRAVJA V LETIH 2010-2011

Pia Vracko, Nina Pirnat

Uvod

Zdravje in dobro pocutje Cloveka sta v veliki meri odvisni od okolja, v katerem Elovek zivi.
Clovek kot sestavni del narave bistveno vpliva na okolje, enako pa tudi okolje vpliva nan;.
Clovekovi posegi v okolje imajo posledice za okolje, pa tudi za ¢loveka samega, saj sta
Clovek in okolie v nenehni medsebojni odvisnosti. V zadnjih desetletjih se je Clovek,
predvsem zaradi negativnih posledic, ki so jih povzro€ili njegovi posegi v okolje, zacel
zavedati svoje usodne soodvisnosti od okolja, kar je vodilo do oblikovanja paradigme
trajnostnega razvoja.

Okolje je omejena naravna dobrina, ki pomembno vpliva na zdravje in dobro pocutje ljudi.
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) ocenjuje, da lahko na ozemlju celotne Evrope
pripiSemo okoljskim dejavnikom tveganja (v nadaljevanju: ODT) 15 - 20 % vseh smrti in 18 -
20 % izgubljenih aktivnih let Zivljenja, pri ¢emer je v vzhodni Evropi ta delez Se nekoliko vedji
(EEA 2010).

Pri tem pa lahko posameznik le omejeno vpliva na onesnazenost zraka, ki ga diha, kvaliteto
pitne vode v svojem domu, raven okoljskega hrupa, ki mu je izpostavljen, mikrobiolosko in
kemijsko ustreznost zivil in proizvodov v vsakdanji rabi ter druge okoljske dejavnike
bolezni/zdravja, ki jim je izpostavljen vsak dan. V teh primerih je posameznik odvisen od
sistemskih ukrepov drzave in delovanja celotne druzbe, zato je varovanje zdravja prebivalcev
na podrocju okolja in zdravja odgovornost stevilnih resorjev in ima kot tako Zze v svoji osnovi
moc¢an med-disciplinarni in medresorski znacaj.

Ko pa govorimo o medresorskem javnozdravstvenem delovanju na podro¢ju okolja in
zdravja, je potrebno poudariti, da povezovanje resorjev za zascito zdravja prebivalstva pred
ODT, kot ga razumemo danes v lu€i anglosaksonskega vzora medresorskega delovanja, v
Sloveniji nikakor ne pomeni izgradnje nekega novega mehanizma delovanja. Prej nasprotno,
saj je bilo v preteklosti mnogo ve€ podro€ij ukrepanja za zascito zdravja prebivalstva v
pristojnosti zdravstvenega resorja (Zupani€¢ Slavec 2005). Posebna pozornost je bila
namenjena nadzoru nad zivili, tako proizvodnjo, kot prometom z zivili, higiensko sanitarnim in
tehnic¢nim pogojem v obratih druzbene prehrane, nadzoru pitne vode, higienskim pogojem
dela, pa tudi higienskim pogojem stavbenih, rekreacijskih in drugih povrsin. Institut za
varovanje zdravja in zavodi za zdravstveno varstvo so desetletia spremljali sanitarno
higienske in tehniCne razmere v javnih ustanovah, zlasti $olah in vrtcih, nadzirali kakovost
kopalnih voda in pitnih voda, izvajali dezinfekcijo, dezinsekcijo in deratizacijo, nadzirali
sanitarno higienske in tehni¢ne razmere v obratih za pripravo hrane, gostinstvu itd. S hitrim
industrijskim in tehnoloSkim razvojem v zadnjih nekaj desetletjih, pa tudi zaradi drugih
strokovnih, politicnih in ekonomskih razlogov, je prislo do spreminjanja pristojnosti Stevilnih
resorjev, predvsem s prevzemom Evropske zakonodaje pa so bile na te resorje prenesene
tudi pristojnosti ukrepanja za zascCito zdravja prebivalstva. S tem se je pristojnost
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zdravstvenega resorja vedno bolj omejevala na zagotavljanje dokazov, posredovanje
informacij in spodbujanje drugih resorjev k izvajanju ukrepov, povezovanje z drugimi resorji
pa je postalo kljuéno za zagotavljanje ukrepov za zascito zdravja prebivalstva.

Zakaj je na podro¢ju okolja in zdravja sodelovanje s Stevilnimi resorji kljuéno?

Podroéje okolja in zdravja obsega kemijske, fizikalne in bioloske, pa tudi socialne in
psihosocialne dejavnike v okolju, ki potencialno lahko vplivajo na zdravje in kakovost Zivljenja
sedanjih in prihodnjih generacij.

Primarna naloga javnozdravstvene dejavnosti na podrocju okolja in zdravja je zas€ita zdravja

prebivalstva pred posameznimi ODT. Kljuéne dejavnosti za to so:

- zagotavljanje dokazov o $kodljivih u¢inkih ODT na zdravje ljudi,

- hitro odzivanje ob pojavu dejavnika tveganja iz okolja s predlaganjem ukrepov,

- izrazito medresorsko delovanje ob predlaganju ukrepov za obvladovanje posameznih
ODT,

- stalno posredovanje informacij in znanja o dejavnikih tveganja iz okolja ciljnim javnostim.

Naloge, ki se izvajajo na nacionalni ravni v sodelovanju stroke javnega zdravja z drugimi
resorji, se nanasajo pretezno na pripravo in izvajanje tistih politik drugih resorjev, ki se
eksplicithno nanasajo na zdravje. Tako se za okoljski resor v okviru upravnega postopka
celovite presoje vplivov na okolje, ki je predpisana z Zakonom o varstvu okolja, pripravljajo
presoje vplivov na zdravje za posege v okolje, ki lahko vplivajo na stanje pithe vode,
onesnazenja zraka, hrupa in odpadnih voda. V podporo uradnemu nadzoru se, glede na
pristojnosti, nudi Zdravstvenemu inSpektoratu RS, InSpektoratu RS za kmetijstvo, gozdarstvo
in hrano ter InSpektoratu RS za okolje in prostor, strokovna podpora z izvedbo ocene
tveganja za zdravje ljudi v primerih odstopanja od normativov, s svetovanjem glede primernih
ukrepov za odstranitev nevarnosti in zmanjsSanje tveganja. Za Fitosanitarno upravo RS se
izvajajo naloge na podrocju ocenjevanja vplivov fitofarmacevtskih sredstev (FFS) na zdravje
ljudi v postopku registracije. V tem postopku poleg IVZ sodelujejo e druge institucije, in
sicer na podro¢ju ocenjevanja ucinkovitosti FFS, fizikalno kemijskih lastnosti, analitiskih
metod, ekotoksikologije, usode in obnasanja FFS v okolju ter ocenjevanja ostankov FFS na
rastlinah. Vsemu navedenemu sledi ocena tveganja za potrosnike (Bol¢i€ Tavéar, Fatur 2012).

Manj aktivno je sodelovanje IVZ z drugimi resorji na podrocju izvajanja ukrepov za nadzor
nad ODT. Ukrepi so u€inkoviti, kadar preprecujejo, zmanjsujejo ali odstranjujejo nevarnost,
pot izpostavitve ali izpostavljenost ¢loveka. Za izvajanje ukrepov za nadzor nad ODT so
odgovorna Stevilna resorna podroc¢ja: okolje, kmetijstvo in veterina, gostinstvo in Zzivila,
promet, industrija, energetika, obramba, notranje zadeve in civilna zas€ita, turizem, Sport,
socialno varstvo, regionalni razvoj in lokalna samouprava.

Poleg sodelovanja za ukrepanje je pomembno tudi sodelovanje s Solstvom in znanostjo na
podrocju izobrazevanja, ozave$€anja in raziskovanja, z resorjem za zunanje zadeve pri
pripravi mednarodnih politik in aktivnosti, pomembno viogo ima tudi sodelovanje s civilno
iniciativo, nevladnimi organizacijami, sektorjem mladih in z mediji, omeniti pa je potrebno tudi
sodelovanje z ob¢inami, zdravstvenimi ustanovami, Solami in vrtci.



Premalo vzpostavljeno pa je sodelovanje strokovnjakov na podrocju okolja in zdravja pri
presoji vplivov na zdravje tistih politik in ukrepov drugih sektorjev, ki se ne nana$ajo
neposredno na zdravje, imajo pa zaradi obremenjevanja okolja z ODT za zdravje pomembne
posledice. To so predvsem politike in ukrepi gospodarskega, prometnega in kmetijskega
resorja.

Za uspesno zascito zdravja prebivalstva pred ODT je stalno sodelovanje javnozdravstvene
dejavnosti na podro€ju okolja in zdravja z zgoraj navedenimi resornimi podro€ji bistvenega
pomena. V okviru Evropske regije SZO se je zaradi ozave$Cenosti o povezavah med
zdraviem in njegovimi Stevilnimi okoljskimi determinantami, tako na ravni posameznika kot
na ravni celotnega prebivalstva, razvil Evropski proces Okolje in zdravje, katerega osnovni
namen je dodeliti zdravstvenim resorjem po drzavah ¢lanicah vodilno viogo za sodelovanje z
drugimi resorji pri zagovarjanju ukrepov za znizanje izpostavljenosti okoljskim tveganjem za
zdravje.

Povezovanje resorjev na podroc¢ju okolja in zdravja - Evropski proces okolje in zdravje

Zaskrbljenost javnosti zaradi onesnazenja okolja z bioloskimi, keminimi in fizikalnimi
povzrocitelji bolezni in Skodljivih vplivov ODT na zdravje je vodila do ustanovitve Evropskega
proces Okolje in zdravje leta 1989 v okviru Evropske regije SZO. Proces zaznamuje serija 5-
letnin Ministrskih konferenc o okolju in zdravju. Konference so edinstvene v tem, da
zdruzujejo razliéne sektorje za oblikovanje evropskih politik in ukrepov za okolje in zdravje.
Poleg 53 drzav Clanic evropske zdravstvene regije proces podpirajo tudi mednarodne
organizacije Ekonomska komisija Zdruzenih narodov za Evropo (UNECE — United Nations
Economic Comission for Europe), Program Zdruzenih narodov za okolje (UNEP — United
Nations Environment Programme), Program Zdruzenih narodov za razvoj (UNDP — United
Nations Development Programme), Organizacija za ekonomsko sodelovanje in razvoj
(OECD - Organisation for Economic Cooperation and Development), Evropska banka za
obnovo in razvoj (EBRD — European Bank for Reconstruction and Development), Regionalni
center za okolje (REC — Regional Environmental Center) ter evropski agenciji Evropska
okoljska agencija (EEA — European Environment Agency) in Evropska agencija za varno
hrano (EFSA — European Food Safety Agency).

Podro€je okoljske in zdravstvene politike je bilo zasnovano na 1. Ministrski konferenci o
okolju in zdravju v Frankfurtu leta 1989. Rezultat te konference je bila Evropska listina o
okolju in zdravju, imenovana tudi Frankfurtska deklaracija (WHO 1989), ki je prvi¢ v
zgodovini povezala zdravstveni in okoljski sektor, izrazena pa je bila tudi namera o obravnavi
zdravja kot posledici onesnazenega okolja skozi nacionalni okoljski in zdravstveni akcijski
nacrt.

Nujnost priprave nacionalnih nacrtov okolje-zdravje je bilo potrjeno s Helsinsko deklaracijo o
ukrepih na podrocju zdravja in okolja (WHO 1994a), sprejeto na 2. Ministrski konferenci leta
1994 na Finskem. Cilj Helsindke deklaracije je bil uskladiti delovanje oziroma izvajanje
ukrepov za izboljSanje okolja in poslediéno zdravja na nacionalni in lokalni ravni, kar zahteva



sodelovanje razli¢nih sektorjev - okolja, zdravja, prometa, kmetijstva in Solstva. Pripravijen je
bil Akcijski nacrt za okolje in zdravje v Evropi (WHO 1994b).

Korak naprej glede priprave nacrtov okolje-zdravje ter javno objavo podatkov s podro¢ja
okolja in zdravja je bil narejen na 3. Ministrski konferenci, organizirani leta 1999 v Londonu,
kjer so sprejeli sklep, da se problematika zagotavljanja zdravja zaradi onesnazenosti okolja
postavi v ospredje politiénih aktivnosti v smislu zagotavljanja zdravja kot temeljne ¢lovekove
pravice (WHO 1999a). S tem je bila zagotovljena moznost demokraticne udelezbe vseh
deleznikov v procesu zagotavljanja trajnostnega razvoja ter prost dostop do podatkov o
okolju in zdravju ljudi. Sprejeta je bila Listina o prometu, okolju in zdravju (WHO 1999b), v
kateri so opredeljeni cilji in ukrepi, ki jih je na nacionalni in mednarodni ravni potrebno izvesti,
da se doseze "trajnosten promet za zdravje in okolje", pri tem pa je kot kljuéno podro¢je, na
katerem je potreben nadaljnji razvoj, prepoznana ocena vpliva na zdravje (OVZ) prometnih
politik/ukrepov/odlocitev. V listini je Se posebej poudarjeno, da je treba: uveljaviti postopek
OVZ za oceno prometnih nacrtov, programov in strategij; razvijati metode, orodja in
zmogljivosti za izvajanje OVZ in ekonomskega vrednotenja ucinkov na zdravje, povezanih s
prometom:; ter izboljSati in povecati bazo dokazov, na katerih temelji OVZ.

Sledila je Cetrta Evropska ministrska konferenca o okolju in zdravju v Budimpesti leta 2004,
na kateri je bila sprejeta Deklaracija o okolju in zdravju (WHO 2004a) ter pripravijen Akcijski
nacrt za okolje in zdravje otrok v Evropi (Children's Environment and Health Action Plan for
Europe - CEHAPE) (WHO 2004b), ki je predstavljal podlago za pripravo nacionalnih akcijskih
planov za okolje in zdravje otrok. Ti naj bi v skladu s priporo€ili Deklaracije bili pripraviljeni v
sodelovanju pristojnih resorjev in obravnavali osnovne okoljske sklope, kot so kakovost pitne
vode, kakovost zraka, kemijska varnost in zagotovitev pogojev za ustrezno fizicno aktivnost,
namenjeni pa so vzpodbujanju izvajanju politik na ravni drzave, tako na podrocju rabe
zemljis€, energetike, prometa, kot tudi na podro&ju prehrane, upravljanja z vodami in drugih;
ne glede na resor, vse bodo politike za zdravje.

Na peti Evropski ministrski konferenci o okolju in zdravju leta 2010 v Parmi sprejeta Parmska
Deklaracija o okolju in zdravju (WHO 2010) je uvedla v proces nov nacin upravljanja, ki ga
zaznamujeta dve vodilni telesi: Evropski ministrski svet za okolje in zdravje, kot glavna
politicna sila procesa, in Evropska delovna skupina za okolje in zdravje, kot vodilno
mednarodno telo za izvajanje in spremljanje procesa. Z zavezo za ukrepanje (ibid.) so se
vlade sodelujoCih drzav zavezale zagotoviti enake moznosti za vsakega otroka do leta 2020
z zagotavljanjem dostopa do pitne vode in sanitarij, moznosti za telesno dejavnost in zdravo
prehrano, izboljSanje kakovosti zraka in okolje brez strupenih kemikalij. Parmska deklaracija
poudarja nujnost sprejetja odloditev in aktivhosti za zmanjSanje negativhega vpliva
podnebnih sprememb na zdravje, med drugim tudi s preuevanjem vplivov energetskih
politik drzav na zdravje prebivalstva, zmanj$anje socialno-ekonomskih neenakosti, bremena
kroni¢nih bolezni in negativhega vpliva nanotehnologij, motilcev hormonskega ravnovesja in
drugih nevarnih kemikalij na zdravje ljudi. Kljuéni cilj je zdruziti informacije in znanje s
podporo razliénih strokovnih disciplin in tako vplivati na izbolj$anje zakonodaje v smislu




integrirane obravnave vpliva onesnazenega okolja na zdravje ljudi, pri izvajanju ukrepov pa
povezati vse pristojne resorje, tako na regionalni kot drzavni in lokalni ravni.

Slovenija je aktivho vkljuCena v izvajanje Evropskega procesa okolje in zdravje Ze vse od
leta 1989. S podpisom mednarodnih deklaracij, ki izhajajo iz tega procesa, nazadnje
Parmske deklaracije, podpisane leta 2010 na 5. Ministrski konferenci okolje in zdravje, se je
Slovenija zavezala k upostevanju dogovora, da mora biti varovanje zdravja otrok pred
Skodljivimi dejavniki okolja sestavni del javnozdravstvene in okoljske politike vsake drzave.

Medresorska delovna skupina za izvajanje zavez Parmske deklaracije

Za izvajanje Parmske deklaracije je Vlada RS spomladi leta 2010 ustanovila delovno skupino
drzavnih sekretarjev enajstih pristojnih ministrstev in drugih vladnih organov (Ministrstvo za
zdravje, Ministrstvo za okolje in prostor, Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve,
Ministrstvo za kmetijstvo, gozdarstvo in prehrano, Ministrstvo za promet, Ministrstvo za
obrambo, Ministrstvo za Solstvo in S$port, Ministrstvo za visoko S$olstvo, znanost in
tehnologijo, Sluzba Vlade za lokalno samoupravo in regionalni razvoj, Sluzba RS za
podnebne spremembe; v letu 2011 so se pridruzili $e predstavniki Sektorja mladih), ki jo vodi
zdravstveni sektor. K sodelovanju je delovna skupina pritegnila tudi mlade iz Mladinskega
sveta Slovenije kot njihove krovne organizacije, ki so s svojim znanjem in pobudami
prispevali k izvajanju deklaracije in dolocanju prioritet. Glavne naloge delovne skupine so
nacrtovanje, usklajevanje in priprava programa za izvajanje Parmske deklaracije v vseh
pristojnih resorjih ter nadzor njegovega izvajanja.

Po enem letu delovanja se je izkazalo, da je tak nacin dela odprl in pri€el reSevati stevilne
okoljsko-zdravstvene probleme, ki jih sicer ne bi reSevali tako ucinkovito ali pa bi ne pridobili
take prioritete, kot jo imajo danes. Predvsem je omogogil skupen pristop vseh pristojnih
resorjev k reSevanju vprasanj, zagotovil pa je tudi, da so predstavniki razlicnih resorjev
uvideli in razumeli, kaksne posledice na zdravje prebivalstva imajo odlocitve njihovih
resorjev.

Medresorska skupina je pripravila Strategijo Republike Slovenije za zdravje otrok in
mladostnikov v povezavi z okoljem 2012-2020, sodelovala pri pripravi Strategije za prehod v
nizkoogljicno druzbo do leta 2050 in pristopila k pripravi osnutka Mobilnostnega nacrta, ki bo
kot pomemben segment vkljucil kolesarske mreze. Poleg tega je pripravila popis in pregled
stanja cezmerno obremenjenih obmogij v Sloveniji, zagotovila medresorski pristop k izvajanju
Protokola voda in zdravje in Podonavske strategije. Medresorska delovna skupina je
obravnavala tudi Stevilna druga okoljsko-zdravstvena vprasanja, za katera so predstavniki
razli¢nih resorjev tvorno zagotovili ustrezne resitve.

Strategija Republike Slovenije za zdravje otrok in mladostnikov v povezavi z okoljem
2012-2020

Medresorska delovna skupina za izvajanje zavez Parmske deklaracije je pripravila Strategijo
za zdravje otrok in mladostnikov v povezavi z okoljem 2012-2020 (v nadaljevanju strategija),



ki jo je potrdila Vlada republike Slovenije. Cilj strategije je zasCita zdravja otrok in
mladostnikov pred nevarnostmi onesnazenega okolja, glavni namen pa, da pomaga
zagotoviti usklajen pristop razlicnih organov vlade k izbolj$anju zdravja otrok in mladih z
izboljSanjem stanja onesnazenosti okolja.

Strategija se osredotoa na tiste okoljske dejavnike, ki najbolj vplivajo na zdravje otrok v
Sloveniji, kot izhaja iz ocene obstojecih aktivnosti in trenutnega stanja okolja in zdravja otrok
v celotni drzavi. VkljuCuje se v obstojeCe politike na podrocju okolja in zdravja, ob tem pa
prepoznava vrzeli in prednostna podrogja, na katerih se lahko okrepijo aktivnosti za
izboljSanje varovanja zdravja otrok pred okoljskimi nevarnostmi in za zagotavljanje Cistega
okolja, ki bo spodbudno za zdravje in dobro pocutje.

V strategiji so dolo¢ena prednostna podro¢ja, na katerih je mogoce v Sloveniji dodatno
zmanijsati okoljsko breme bolezni pri otrocih in mladostnikih, izbolj$ati njihovo zdravje in
dobro pocutje, ter priporoceni ukrepi, s katerimi jim bo omogoc¢eno, da odrascajo v okolju, v
katerem bodo lahko polno razvili svoje potenciale.

Z usklajenim pristopom med vsemi pristojnimi resorji in z izvajanjem ukrepov v celotni drzavi
Slovenija, v korist svojega prebivalstva, izpolnjuje svoje obveznosti do Evropskega procesa
okolje in zdravje. Podro€ja, ki so kot prednostna izpostavljena v strategiji, bodo prilagojena
posebnim lokalnim potrebam, tako da bo zagotovljena najveCja mozna stroSkovna
uéinkovitost ukrepov za izboljSanje zdravja otrok in mladostnikov.

Za spremljanje stanja onesnazenosti okolja in s tem povezanih vplivov na zdravje bodo
uporabljeni kazalniki Environmental Health Information System (ENHIS), ki jih je SZO razvila
za spremljanje izvajanja zavez Parmske deklaracije po posameznih drzavah. Z njimi bo
mogoce tudi identificirati podro¢ja onesnazenega okolja, ki v veliki meri vplivajo na zdravje
prebivalstva, $e posebej otrok. Za Slovenijo Kazalce okolje-zdravje (ARSO 2011) pripravljata
Agencija RS za okolje (ARSQO) in IVZ s sodelovanjem regionalnih ZZV.

Strategija je vladni dokument, usklajen med pristojnimi vladnimi resorji. Za njeno izvajanje bo
pripravljen akcijski nacrti, ki bo vklju¢eval ukrepe v vseh pristojnih resorjih. Klju¢na elementa
za uspesno izvajanje strategije bosta odgovornost posameznega pristojnega resorja za
izvajanje dogovorjenih aktivnosti ter sodelovanje in vklju€evanje lokalnih organov in
skupnosti, da se zagotovi dejansko izvajanje ukrepov.

Zakljucki

Varovanje zdravja prebivalcev na podro¢ju okolja in zdravja je odgovornost tevilnih resorjev
in ima kot tako ze v svoji osnovi mo€an med-disciplinarni in medresorski znacaj. Slovenija
ima dolgo tradicijo preventivne zdravstvene dejavnosti na podro¢ju okolja in zdravja in v
preteklosti je bilo mnogo podrocij ukrepanja za zaséito zdravja prebivalstva v pristojnosti
zdravstvenega resorja. Predvsem s prevzemom Evropske zakonodaje pa so bile te
pristojnosti prenesene na druge resorje. S tem se je pristojnost zdravstvenega resorja
omejila na zagotavljanje dokazov, posredovanje informacij in spodbujanje drugih resorjev k



izvajanju ukrepov, povezovanje z drugimi resorji pa je postalo kljuéno za zagotavljanje
ukrepov za zas€ito zdravja prebivalstva.

Nujnost medresorskega delovanja je bila prepoznana tudi v evropskem prostoru, kar je ob
narascajoCi zaskrbljenosti javnosti glede Skodljivih vplivov okolja na zdravje vodilo do
ustanovitve Evropskega procesa Okolje in zdravje leta 1989 v okviru Evropske regije SZO.
Proces povezuje razliCne sektorje za oblikovanje evropskih politik in ukrepov na visoki
politiCni ravni, na nacionalni ravni pa se zavzema, da se zdravstvenim resorjem po drzavah
¢lanicah dodeli vodilna vloga za sodelovanje z drugimi resorji pri zagovarjanju ukrepov za
znizanje izpostavljenosti okoljskim tveganjem.

V Sloveniji je v letih 2010 in 2011 to nalogo uspesno izvajala Medresorska delovna skupina
za izvajanje zavez Parmske deklaracije, ki je predvsem s Strategijo za zdravje otrok in
mladostnikov v povezavi z okoljem 2012-2020, potrijeno na Vladi Republike Slovenije,
zagotovila usklajen pristop razlicnih resorjev k zasciti zdravja otrok in mladih pred skodljivimi
dejavniki v okolju.

V prihodnje je zazeleno, da se nadalje utrdi pristojnost medresorske skupine za zagotavljanje
vklju¢evanja zdravja v politike vseh resorjev, in to ne samo na podro¢ju okolja in zdravja,
temvec tudi na podrocjih prepreevanja nalezljivin bolezni, kroniénih nenalezljivih bolezni in
$e posebej na podrogju zdravega zZivljenjskega sloga. Cisto okolje, zdravje in izobrazba bodo
omogoCili posameznikom, da v polnosti razvijejo svoj potencial kot posamezniki in kot ¢lani
druzbe.

Za zakljucek Se besede nekdanjega generalnega direktorja SZO Dr Lee Jong-Wooka:
»Nemogoce si je prizadevati za zdravje vseh, Se posebej otrok, ne da bi se vsak dan soocali
z reSevanjem vprasanj revséine, izobrazbe, enakosti med spoloma, okolja in globalnega
partnerstva. «
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ZDRAVJE V VSEH POLITIKAH V EVROPSKI UNIJI
Helena Koprivnikar in Mojca Gabrijeci¢ Blenku$

Uvod

Deklaracija iz Alma Ate in Ottawska deklaracija so ze pred desetletji poudarjale potrebo po
medsektorskem sodelovanju in upostevanju ucinkov razli¢nih politiénih predlogov oziroma
politik na zdravie (WHO 1986, WHO 1978). V letu 1981 sprejeta globalna strategija za
zdravije za vse do leta 2000 je posebno pozornost prvic namenila ne le zdravstvenim
politikam, ampak tudi z njimi povezanim socialno ekonomskim politikam, ki naj vsem ljudem
do leta 2000 omogocijo doseganje najvisje mozne stopnje zdravja. Strategija je med drugim
definirala za zdravje najpomembnejs$e politike drugih sektorjev (socialne zadeve, kmetijstvo,
izobrazevanje, gospodarstvo, delo in druge), opisala povezavo med zdravjem in socialno
ekonomskim razvojem druzb ter opredelilo potrebo po bolj praviéni ekonomski ureditvi sveta,
predvsem v razmerju med razvitimi drzavami in drzavami v razvoju. »Zdravje za vse« naj bi
namre¢ ne pomenilo le skupnega cilja, ampak strategijo, ki opredeljuje proces izboljSevanja
zdravja vseh ljudi. Zanimivo je, da je strategijo mocno podprio tudi takratno gibanje
neuvrscenih (WHO 1981), v katerem je imela veliko vlogo Jugoslavija.

Evropski urad SZO je na podlagi globalne strategije sprejel vec akcijskih dokumentov. Za 21.
stoletje je pripravil globalni dokument Health 21 (WHO 1998) in leto kasneje $e politicni okvir
za njegovo izvajanje (WHO 1999). Oba dokumenta prinasata vizijo, namen in klju¢ne
vrednote za izvajanje pristopa zdravja za vse, tudi v vseh politikah, opozarjata na
zagotavljanje enakosti v zdravju in pomen solidarnosti ter definirata zdravstvene cilje za
Evropsko regijo. Podajata okvir za multisektorske strategije za doseganje trajnostnih
rezultatov v zdravju in definirata okvirje za sodelovanje z drugimi sektorji na nacelih
promocije zdravja. Prav tako pa predlagata tudi politike in politicne mehanizme, ki naj
prispevajo k tovrstnim spremembam v delovanju zdravstvenega sektorja. Pomembno je, da
so pri procesu SZO »Zdravje za vse« in kreiranju Health 21 sodelovale tudi drzave Evropske
Unije, ki so duha Health 21 prenesle tudi v politiéni prostor EU in vnesle vizijo zdravja v vseh
politikah v pogodbe, politiéne dokumente in politi€ne strukture EU.

V Evropi je Finska leta 1970 zacela z nacionalnimi aktivhostmi za zmanjSevanje umrljivosti
zaradi sréno-zilnih obolen;j in drugimi, v katere so bili vkljueni Stevilni sektorji in sektorske
politike, rezultat pa je bil pomembno izboljSanje zdravja prebivalstva. To je bil uvod, ki je v
nekaj desetletjih prerasel v finsko iniciativo za Zdravje v vseh politikah v okviru njenega
predsedovanja Evropski uniji (EU) v letu 2006 in razvoj podro¢ja na Finskem in v EU (Puska
in Stahl 2010). Druge drzave na podro¢ju EU so si v zvezi s politikami javnega zdravja
zastavljale razli¢ne fokuse — Svedska in Anglija na primer primarno za socialne determinante
zdravja in determinante zivljenjskega sloga, Nizozemska je pri politikah javnega zdravja
izhajala izkljuéno iz determinant zivljenjskega sloga, nekatere druge drzave pa so izhajale iz
kombinacije razlicno opredeljenih determinant zdravja in zdravstvenih stanj, npr. Finska in
Danska (Hogstedt in drugi 2008).
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Finsko predsedovanje 2006

Finska se je odloCila za temo Zdravje v vseh politikah tudi zato, ker so se v tem ¢asu
pojavljala mnenja in pomisleki, da je vklju€evanje zdravja v politike skupnosti premajhno ter,
da pri tem sistem priprave politik nezadostno koristi razpolozljive mehanizme in strukture. Pri
izboru teme je bilo pomembno tudi dejstvo, da odlo€anje na ravni EU pomembno vpliva na, v
nekaterih primerih pa dolo€a, nacionalno pripravo politik in ima tako velik pomen za
nacionalno zakonodajo in vplive na zdravje, saj drzave Clanice nimajo ve¢ popolnega
nadzora nad vsemi z zdraviem povezanimi politikami (Puska in Stahl 2010). Kot enega od
pomembnih izzivov na vseh ravneh priprave politik so zaznali tudi izrazito prepletanje politik,
saj sektorske politike vedno bolj vplivajo ena na drugo in potreba po usklajenosti politik je
vedno vecja (Ollila in sod 2006).

Med finskim predsedovanjem EU leta 2006 je bila torej glavna tema na podrocju zdravja
Zdravje v vseh politikah (ZVP). Tema je bila zasnovana na 152. &lenu Amsterdamske
pogodbe (EU 1997) s ciljem krepitve izvajanja tega ¢lena pri pripravi politik v EU. Pristop
Z\V/P je bil definiran kot pristop, ki uposteva u€inke politik na zdravstvene izide in klju¢ne
determinante zdravja pa tudi na zdravstveni sistem, s posebnim poudarkom na porazdelitvi
uc¢inkov med prebivalstvom. Koncéni cilj pristopa je z dokazi podprta priprava politik, pri kateri
politicni odlo¢evalci poznajo ucinke politik na zdravje, enakost v zdravju in zdravstveni sistem
(Ollila 2011).

V okviru predsedovanja so Finci izdali publikacijo o Zdravju v vseh politikah (Ollila in sod
2006) in organizirali konferenco, ki so se je udelezili visoki predstavniki vseh drzav €lanic,
kandidatk za drzave Clanice, Svetovne zdravstvene organizacije in razli€nih mednarodnih
organizacij (Koivusalo 2010, Puska in Stahl 2010). V zakljukih konference so udelezenci
poudarili, da lahko Stevilne politike skupnosti imajo tako pozitivne kot negativne uéinke na
zdravje preko kljuénih determinant zdravja in da sta zdravje in enakost v zdravju pomembna
za celokupni druzbeni in ekonomski razvoj EU, zapisali pa so tudi predloge aktivhosti za
razlicne deleznike. Po konferenci so bili pripravljeni Zaklju¢ki Evropskega sveta o Zdravju v
vseh politikah (Council Conclusions on Health in All Policies, EC 20086), v katerih Svet poziva
Evropsko komisijo, drzave Elanice in Evropski parlament, da zagotovijo ustrezno vkljuéenost
zdravja v razvoj politik in zakonodaje v EU in izvajanje ocen vplivov (OVZ) na zdravje v EU,
obenem pa podaja predloge aktivnosti tako za Evropsko komisijo kot tudi drzave &lanice ter
tako formalno legitimizira pristop ZVP kot del evropske politike (Koivusalo 2010).

Zdravje v vseh politikah v EU po letu 2006

Finsko predsedovanije je koncept ZVP uspesno uvrstilo med aktualne teme v EU, kar jasno
kaze sprejem Rimske deklaracije o Zdravju v vseh politikah decembra 2007 (Rimska
deklaracija 2007). ZVP je bil uvr§éen med kljuéne principe v strategiji zdravja v EU 2008-
2013 (Ollila 2011, Puska in Stahl 2010). V EU so bili morda najpomembnejsi politicni trenutki,
naklonjeni Zdravju v vseh politikah, vezani prav na pripravo omenjenega dokumenta, to je
Bele knjige Skupaj za zdravje: strateski pristop EU 2008 -2013 (White paper Together for
Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013) (EU 2009) in pa tudi sporo€ila Komisije



Evropskemu parlamentu, Svetu, Evropskemu ekonomsko-socialnemu odboru in Odboru regij
— Solidarnost na podro€ju zdravja: ZmanjSanje neenakosti na podro¢ju zdravija v EU
(Communication from the commission to the European parliament, the council, the European
economic and social committee and the committee of the regions: solidarity in health:
reducing health inequalities in the EU) (EU 2007).

Bela knjiga, pripravljena po obsezni javni razpravi med Stevilnimi delezniki, predlaga Stiri
glavna nacela, ki podpirajo 3 strateske cilje. Eno od glavnih nacel je Zdravje v vseh politikah,
poleg nacela skupnih vrednot in zdravja kot najveéjega bogastva, ki sta prav tako pomembna
za uspesno izvajanje ZVP. V okviru nacela ZVP je predvidena aktivnost krepitev integracije
skrbi za zdravje v vse politike na ravni skupnosti, drzav &lanic in regionalno, vkljuéno z
uporabo OVZ in orodij vrednotenja (EU 2009). Oba omenjena dokumenta poudarjata
potrebo po medsektorskem sodelovanju (EU 2009, EU 2007).

ZVP je bil v tem obdobju aktualna tema oziroma pristop tako v EU kot tudi SZO, zato so se
mnoge drzave v tem ¢asu trudile okrepiti svoje pristope k ZVP in socialnim determinantam
zdravja s poudarkom na zmanjSevanju neenakosti v zdravju (Ollila 2011). Ob tem pa je
potrebno poudariti, da so vodilne med drzavami na podro&ju ZVP in neenakosti v zdravju, kot
so npr. Anglija in skandinavske drzave, bile dejavne Ze precej pred letom 2006, kot kazejo
opisi razvoja koncepta v posameznih drzavah.

Za uspesnost in ucinkovitost uvedbe in izvajanja ZVP je pomembna ustrezna pravna
podpora konceptu (St-Pierre 2009). V EU pravno osnovo predstavlja 168. ¢len Pogodbe o
delovanju EU oziroma Lizbonske pogodbe (EU 2010), to je dopolnjen 152. ¢len
Amsterdamske pogodbe (EU 1997). Obe pogodbi, Lizbonska in Amsterdamska, sta za javno
zdravje pomembni, saj v primerjavi s predhodnimi pogodbami poleg ekonomskih ciljev
enakovredno uvajata cilje socialne kohezije, med katerimi so tudi cilji zdravja — za zdravje v
vseh politikah je najpomembnejsi 1. €len, ki pravi, da se pri opredeljevanju in izvajanju vseh
politik in dejavnosti Unije zagotavlja visoka raven varovanja zdravja ljudi (glej spodaj v
okvircku). Zakonodajna podpora uvedbi in izvajanju ZVP v okviru nacionalnih zakonodaj
posameznih drzav Clanic pa se razlikuje med drzavami, kar je natanéneje opisano v
kasnejsih opisih nekaterih drzav €lanic EU v gradivu.

168. ¢len Lizbonske pogodbe

1. Pri opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Unije se zagotavlja visoka raven
varovanja zdravja ljudi.

Dejavnost Unije, ki dopolnjuje nacionalne politike, je usmerjena k izboljSevanju javnega
zdravja, prepreevanju telesnih in dusevnih obolenj in bolezni ter odpravljanju vzrokov, Ki
ogrozajo zdravje ljudi. Ta dejavnost zajema obvladovanje mocno razsirjenih tezkih bolezni s
spodbujanjem raziskovanja njihovih vzrokov, prenosa in prepre¢evanja, pa tudi obves€anja o
zdravju in zdravstvene vzgoje, hkrati zajema tudi nadzor nad veliko ¢ezmejno ogrozenostjo
zdravja, zgodnje obvescanje o taki ogrozenosti in boj proti nje;.

Unija dopolnjuje ukrepe drzav €lanic za zmanj$evanje Skode za zdravje zaradi uzivanja drog,
vkljuéno z obvescanjem in prepreCevanjem.
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2. Unija spodbuja sodelovanje med drzavami Clanicami na podrogjih iz tega ¢lena in, ¢e je
potrebno, podpira njihove ukrepe. Zlasti spodbuja sodelovanje med drzavami €lanicami za
izbolj$anje komplementarnosti njihovih zdravstvenih storitev na obmejnih obmogjinh.

Drzave ¢lanice v povezavi s Komisijo medsebojno usklajujejo svoje politike in programe na
podrocjih iz odstavka 1. Komisija lahko v tesni povezavi z drzavami €lanicami daje koristne
pobude za pospesSevanje takSnega usklajevanja, zlasti pobude, namenjene oblikovanju
smernic in kazalcev, organizaciji izmenjave najbolj$ih praks ter pripravi elementov, potrebnih
za redno spremljanje in presojo. Evropski parlament se o tem izérpno obvesti.

3. Unija in drzave c¢lanice pospesujejo sodelovanje s ftretjimi drzavami in pristojnimi
mednarodnimi organizacijami na podro¢ju javnega zdravja.

4. Z odstopanjem od ¢&lena 2(5) in €lena 6(a) ter v skladu s ¢lenom 4(2)(k) Evropski
parlament in Svet po rednem zakonodajnem postopku ter po posvetovanju z Ekonomsko-
socialnim odborom in Odborom regij prispevata k doseganju ciljev iz tega ¢lena s sprejetjem,
zaradi zagotavljanja skupnih potreb po varnosti:

(a) ukrepov, ki dolo¢ajo visoke standarde kakovosti in varnosti organov in snovi ¢loveskega
izvora, krvi in krvnih derivatov; ti ukrepi drzavam c¢lanicam ne preprecujejo ohranjanja ali
uvedbe strozjih zascitnih ukrepov;

(b) ukrepov na veterinarskem in fitosanitarnem podrocju, katerih neposredni cilj je varovanje
javnega zdravja;

(c) ukrepov, ki doloCajo visoke standarde kakovosti in varnosti zdravil in medicinskih
pripomockov.

5. Evropski parlament in Svet lahko po rednem zakonodajnem postopku in po posvetovanju
z Odborom regij in Ekonomsko-socialnim odborom sprejmeta tudi spodbujevalne ukrepe za
varovanje in izboljSanje zdravja ljudi in zlasti za boj proti hudim ¢ezmejnim groznjam za
zdravje, ukrepe v zvezi z nadzorom nad veliko ¢ezmejno ogrozenostjo zdravja, zgodnjim
obvesc¢anjem o taki ogrozenosti in bojem proti njej, kakor tudi ukrepe, katerih neposredni cilj
je varovanje javnega zdravja glede tobaka in zlorabe alkohola, pri ¢emer je izkljuceno
kakrsno koli usklajevanje zakonov in drugih predpisov drzav ¢lanic.

6. Svet lahko na predlog Komisije sprejme tudi priporocila za namene iz tega €lena.

7. Pri dejavnosti Unije se upoSteva odgovornost drzav c¢lanic za opredelitev njihove
zdravstvene politike ter za organizacijo in zagotavljanje zdravstvenih storitev in zdravstvene
oskrbe. Odgovornosti drzav Elanic vklju€ujejo upravljanje sistema zdravstvenih storitev in
zdravstvene oskrbe in razporejanje dodeljenih virov. Ukrepi iz odstavka 4(a) ne vplivajo na
nacionalne dolocbe o darovanju organov in krvi ali njihovi uporabi za namene zdravljenja.

Ocena vplivov na zdravje (OVZ) v EU

Pravna podlaga za izvajanje ocene vplivov na zdravje je prav tako 168. ¢len Pogodbe o
delovanju EU (EU 2010) oziroma pred tem 152. ¢len Amsterdamske pogodbe iz 1997 (EU
1997). V skladu s slednjim je Evropska komisija Ze med leti 1995 in 1999 pripravljala poroc€ila
o vidikin zdravja v okviru drugih politik, ki so bila obsezna in opisna, niso pa vsebovala
priporoCil za delovanje vnaprej. Po letu 1999 porodil niso ve€ izdajali (Puska in Stahl 2010,
Stahl 2009).




Namesto priprave poroCil se je kasneje Direktorat za zdravje in zascito potrosnikov (DG
SANCO) osredoto€il na vklju¢evanje skrbi za zdravje v klju¢ne politike, ki so imele najvedji
potencial izboljSevanja zdravja. DG SANCO je 2001 predstavil (tako kot drugi direktorati) za
svoj sektor specificno oceno vplivov z namenom, da zagotovi, da bodo vplivi na zdravje enotno
ocenjevani in predstavljani v okviru razli¢nih organov EU (Puska in Stahl 2010, Stahl 2009).

Od 2002 naprej je Evropska komisija razvijala pristop k ocenam vplivov (angl. »impact
assessment, s kratico I1A) politik na treh podrocjih, ekonomskem, okoljskem in socialnem, v
slednjega je vklju€eno tudi zdravje (Puska in Stahl 2010, Smith 2010). Izvedba ocene vplivov
na vseh treh podrocjih je potrebna pri pomembnejsih politikah in politicnih iniciativah z
moznimi ekonomskimi, socialnimi in okoljskimi vplivi (Salay in Lincoln 2008), potrebna je pri
vseh toCkah dela Evropske komisije, vkljuéno z vsemi zakonodajnimi predlogi, Belimi
knjigami idr. (Stahl 2009). Vendar pa se v vsakem direktoratu v EU (Directorate General)
lahko samostojno odlogijo, ali je pri posameznem predlogu ocena vplivov potrebna ali ne ter
v primeru, da je potrebna, kako bo oblikovana in organizirana. Na te odloitve se drugi
direktorati le redko odzovejo (Salay in Lincoln 2008), Ceprav se praksa sodelovanja
naceloma izboljsuje.

Za izvajanje ocen vplivov na omenjenih treh podrogjih je Evropska komisija 2002, 2005 in
2009 tudi izdala tri vodnike (Puska in Stahl 2010, Stahl 2009). Evropska komisija meni, da so
na ta nacin zagotovili uravnotezeno oceno vseh vplivov, kritiki pristopa pa menijo, da je
ekonomsko podroc¢je znotraj ocene vplivov najmoéneje upostevano oziroma zastopano.
OVZ, ki je vklju€ena v socialni del ocen vplivov, je bila izven sektorja zdravja predmet
omejene pozornosti (Smith 2010, Koivusalo 2010, Salay in Lincoln 2008), na kar so
opozarjali tudi v €asu finskega predsedovanja (Stahl 2009). V letih 2005 in 2006 (sicer resda
v €asu razvoja pristopa ocen vplivov v EU) naj bi med 137 izvedenimi ocenami vplivov vec
kot polovica takih, ki niso omenile besede zdravja v povezavi z javnim zdraviem ali
zdravstvenimi sistemi, kljub 168. ¢lenu Pogodbe o delovanju EU oziroma 152. ¢&lenu
Amsterdamske pogodbe, glede na katere bi izvedbo OVZ pri€akovali pri vseh EU politikah
(Smith 2010, Koivusalo 2010, Salay in Lincoln 2008). V letu 2006, Se vedno v ¢asu razvoja
pristopa ocen vplivov v EU, je pregled 48 ocen vplivov pokazal, da jih 32% ni omenjalo
besede zdravja v povezavi z javnim zdravjem ali zdravstvenimi sistemi, kar glede na prvi
pregled pomeni, da se je ta delez povecal, in to je spodbudno. Dolo¢eni direktorati v svojih
ocenah vplivov zdravje pogosteje upostevajo, nekateri pa sploh ne ali le zelo redko, Ceprav
se stanje v zadnjih letih na splosno izboljSuje. Vkljuéevanje zdravja v ocene vplivov je torej v
veliki meri odvisno od tega, kateri direktorat nacrtuje in vodi oceno vplivov. Zdravje se v teh
ocenah omenja predvsem v poglavjih o analizah u€inkov ali opredelitev problemov, zelo
poredko pa v poglavjih o nadzoru in vrednotenju (monitoringu in evalvaciji), politicnih
moznostih (policy options), primerjavi moznosti in ciljih, kar daje obclutek, da zdravje ni
pomemben dejavnik ali cilj pri obravnavi razliCnih politi€énih moznosti oziroma izbir. Vodnik,
izdan leta 2009, vsebuje nova orodja za oceno vplivo na zdravje (Stahl 2009), vendar pa po
izdaji tega vodnika ni novih pregledov vkljuéevanja zdravja v ocene vplivov v EU.

Nasprotno pa se na ravni EU redno izvajajo ocene vplivov na okolje, ¢eprav je pravna
podlaga zanje podobna kot pri zdravju. Ocene vplivov na zdravje so po direktivah EU
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obvezne tudi za drzave Clanice, na podro¢ju zdravja pa takih dolocb na ravni EU ni,
posamezne drzave Clanice pa to na nacionalni ravni redujejo razlicno (Salay in Lincoln 2008),
kot opisano pri primerih drzav v nadaljevanju gradiva.

Trenutno tudi ni jasno kaksne kompetence, znanje in &loveske vire imajo na voljo razliéni
organi v EU za izvajanje OVZ. Po nekaterih ocenah DG SANCO morda nima kadrov, ki bi
lahko pomagali drugemu direktoratu v primeru, da bi jih le-ta zaprosil za pomo¢€ pri oceni
vplivov (Salay in Lincoln 2008).

Vseeno pa OVZ kot orodje za oceno vplivov na zdravje pridobiva na pomenu kot del priprave
politik, vendar pa jo trenutno izvajajo ve¢inoma posamezniki, ki niso strokovnjaki s podrocja
javnega zdravja, kar je $e dodaten razlog, da je pomembnost oziroma teza, ki jo zdravje ima
v tovrstnih ocenah lahko zelo razlicna (Ollila 2011). Strokovnjaki $e vedno dvomijo o
trenutninh zmoznostih vklju¢evanja zdravja v ocene vplivov (Smith 2010, Koivusalo 2010).
Ocena vpliva tobaéne industrije na nekatere politike EU namre¢ kaze, da bolj poslovno
zastavljene ocene vplivov, kot se trenutno tudi dejansko izvajajo, bolj ustrezajo interesom
velikih korporacij, kot pa prebivalcev EU. To kaze na potrebo po ¢imprejSnemu razmisleku o
tem, kako lahko ocene vplivov, ki se trenutno izvajajo, spodkopljejo ali podprejo
javnozdravstvene cilje in politike in po uvedbi ustreznih pristopov k ocenam vplivov na
zdravje (Smith 2010, Koivusalo 2010).

ZVP je namre¢ 3$e posebej v kontekstu evropskih politik potrebno razumeti ne le kot
prizadevanja za vklju€evanje zdravja, blagostanja in kvalitete Zivljenja v politike in aktivnosti
drugih sektorjev, ampak tudi kot nain zagotavljanja, da se politike, ki zadevajo zdravje,
oblikujejo in izvajajo na osnovi prioritet za zdravje in ne npr. prioritet komercialnih politik
(Koivusalo 2010).

Zakljucki

Izvajanje ZVP ostaja na evropski ravni e vedno izziv (Koivusalo 2010, Ollila 2010). Zaenkrat
je na voljo malo dokazov o izvajanju ZVP v najpomembnejsih EU politikah in Zdravje v vseh
politikah je ostalo bolj na retoricnem ravni (Ollila 2011, Koivusalo 2010, Wismar in Ernst
2010), izvajanje OVZ v korist javhemu zdravju se niso zadostno okrepila (Koivusalo 2010).
Glede na to, da na podro¢ju ni hitrih premikov, jih po mnenju strokovnjakov tudi v prihodnje
ne moremo pricakovati (Koivusalo 2010). Ocenjuje se, da so trenutno na evropskiravni
zdravstveni sistemi in politike na podroé&ju zdravja pod pritiskom tega, da se podredijo ciliem
drugih politik, zlasti komercialnih. Evropska politika bi morala zagotoviti spostovanje
obveznosti iz pogodb v smislu zas€ite zdravja. Zdravje v vseh politikah se ne sme razumeti
le kot OVZ ali administrativho sodelovanje, pa¢ pa kot sredstvo in proces priprave politik in
politicnega odloc¢anja ter odgovornosti (Koivusalo 2010). To je Se kako pomembno v Iuci
dejstva, da bodo evropske politike vedno bolj pomembne pri oblikovanju nacionalnih
politiénih resitev, zato vkljuCevanje v pripravo evropskih politik pomeni tudi zaséito
nacionalnega interesa.
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ANGLIJA
Helena Koprivnikar

Uvod

Anglija je najvecja in najgosteje naseljena od dezel, ki sestavljajo Zdruzeno kraljestvo Velike
Britanije in Severne Irske. Na podro¢ju Anglije prebiva nekaj ve€ kot 49 milijonov ljudi, kar je
ve¢ kot 80% prebivalstva Zdruzenega kraljestva. Vlade Anglije ima na nekaterih politi¢nih
podrocjih polne pristojnosti (npr. transport, kultura idr.), druga podrocja pa tudi za Anglijo
vodijo ustrezni oddelki na ravni vlade Zdruzenega kraljestva, mednje sodi tudi podroéje
zdravja. Oddelek za zdravje oziroma sektor zdravja v Angliji vodi drzavni sekretar za zdravje,
ki je tudi minister v kabinetu vlade Zdruzenega kraljestva. Specificno za angleski sistem mu
pomagajo Stirje ministri in sicer za zdravje, za zdravstvene storitve, za javno zdravje in za
kvaliteto (DOH 2011a). PriCakovana zivljenjska doba moskih v Angliji je 77,2 let, Zzensk pa
82,8 let (ONS 2006).

Razvoj podro¢ja ZVP v Angliji, pomembnejsi politiéni dokumenti in odlo¢itve

Anglija sodi med vodilne drzave na podroCju delovanja za zmanj$evanje neenakosti v
zdravju (Hogsted in sod 2008, SZO 2008).

Leta 1997 je vlada ustanovila Komisijo za neenakosti v zdravju, ki je leto kasneje izdala

poro€ilo s priporocili, to je Achesonovo porocCilo (Acheson report). Porocilo govori o

obstojecih neenakostih v zdravju v Angliji, izhajajocih iz njihovega druzbenega sistema, in

poudarja pomembnost delovanja na tem podro€ju in vsevladnega pristopa (St-Pierre 2009).

V porocilu so bila predstavljena tri klju¢na podro¢ja in za vsako od njih tudi kljuéna priporocila

(Acheson 1999):

e vse politike, ki bi lahko vplivale na zdravje, morajo biti ovrednotene s stali§¢a vpliva na
neenakosti v zdravju;

e najve pozornosti je potrebno posvetiti druzinam z otroci;

e potrebno je dodatno zmanjsati dohodkovne razlike in izboljSati bivalne pogoje revnejsih
gospodinjstev (to so tista, ki prejemajo socialno podporo).

V letu 1999 je vlada pripravila dve strategiji v odgovor na Achesonovo porocilo in sicer Belo
knjigo o ohranjanju zivljenj in bolj zdravem narodu (Saving Lives: Our Healthier Nation White
Paper) in Akcijski nacrt za zmanj$evanje razlik v zdravju (Reducing Health Disparities: An
Action Report). Strategiji predlagata ukrepe za promocijo sodelovanja in partnerstev med
razliénimi vladnimi sektorji in ravnmi, skupnostmi in posamezniki ter integriran pristop vseh,
ki vplivajo na zdravje (St-Pierre 2009, Oliver and Nutbeam 2003). Za bolj$o koordinacijo in v
podporo medsektorskemu sodelovanju na tem podro¢ju je viada izvedla medsektorski
pregled porabe sredstev, osredotoCen na neenakosti v zdravju. Pregled porabe sredstev po
posameznih sektorjih je bil osnova za oceno porazdelitve koristi za zdravje, ki jih nudijo
Stevilni programi na podrocju zdravja, blaginje, okolja, transporta idr. Porocilo pregleda naj bi
posamezni sektorji uporabili za pripravo proraCunov za naslednje obdobje, sam proces pa bi
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predstavljal tudi jasno obvezo za delovanje vsakega posameznega sektorja v okviru
vsevladnega nacrta zmanjSevanja neenakosti v zdravju. Pregled je delovanje sektorjev
porazdelil na pet velikih skupin: (1) prekinitev ciklusa neenakosti v zdravju (zmanjSevanje
revsCine, podpora zdravih noseCnosti in zgodnjega otroSkega razvoja ter izobrazevalne
intervencije), (2) delovanje na najvedje "ubijalce" (delovanje na socialni gradient pri
vedenjskih in psiholoskih tveganjih z zagotovitvijo storitev zdravljenja), (3) izboljSanje
dostopa do javnih storitev in objektov, (4) krepitev prikrajSanih skupnosti in (5) delovanje v
ranljivih skupinah (Oliver and Nutbeam 2003).

V letu 2003 je vlada predstavila program delovanja na podro¢ju neenakosti v zdravju
(Tackling Health Inequalities: A Programme for Action), ki je bil osnova za Siroko javno
razpravo in je bil osredoto€en na prepoznavanje primerov uspesnih programov za delovanje
na vzroke in ucinke neenakosti v zdravju. Program je bil prava medsektorska strategija in
primer vsevladnega pristopa k zmanjSevanju neenakosti z jasnim ciliem in prioritetami.
Ratificiralo ga je 12 sektorjev oziroma oddelkov in Stevilni nacionalni in regionalni uradi.
Predviden je jasen nacionalni cilj in sicer 10% zmanjSanje vrzeli v zdravju na podrocju
umrljivosti dojenckov in priCakovanega trajanja zZivljenja do leta 2010, program pa vkljuCuje
tudi preko 80 vladnih obvez za delovanje na podrocju vzrokov neenakosti v zdravju. Program
se osredotoca na lokalno raven (aktivnosti) in vkljuuje redno vrednotenje doseganja ciljev in
porabe virov (St-Pierre 2009, Oliver and Nutbeam 2003).

V letu 2004 je bila sprejeta nacionalna strategija javnega zdravja Izberimo zdravje (Choosing
health), katere osnova je sodelovanje in partnerstvo vseh vladnih podrocij in sektorjev z
ljudmi, njihovimi lokalnimi skupnostmi, lokalno upravo, privatnim sektorjem in neviadnimi
organizacijami za doseganje boljega zdravja in zmanjSevanje neenakosti v zdravju.
Neenakosti v zdravju se namre¢ niso zmanjsale in, kot so opredelili v strategiji, ostajajo
kljuéni izziv (DOH 2004). Strategija je vkljuCevala specificne zaveze, cilje in Casovne termine
za izvedbo in kazalnike uspeha ter redno spremljanje in vrednotenje. Sektorji oziroma
oddelki naj bi rutinsko ocenjevali vpliv svojih politik na neenakosti v zdravju (Hogsted in sod
2008, DOH 2004), kar je danes redna praksa in Anglija je dejansko prepoznana kot ena od
vodilnih drzav na tem podro&ju (Wismar in sod 2006).

Zdruzeno kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske je za glavno temo predsedovanja EU na
podrocju zdravja leta 2005 izbrala neenakosti v zdravju (Tackling Inequalities in Health) in
tako pripeljala temo v evropski politiéni prostor (DOH 2005). Ob tej priliki je bilo izdano tudi
poro€ilo o neenakostih v drzavah ¢lanicah EU (Mackenbach 2006).

Porocilo o izvajanju programa delovanja na podro¢ju neenakosti v zdravju (Tackling Health
Inequalities: A Programme for Action) iz leta 2007 kaze, da je bilo medsektorsko sodelovanje
uspesno, saj so bile obveze sektorjev skoraj v celoti dosezene, vendar pa neenakosti v zdravju
vztrajajo, resda z nekaj obetavnimi znaki. Kot glavni problem je bila izpostavljena tezavnost
izvajanja zastavljenega na lokalni ravni (St-Pierre 2009, Oliver and Nutbeam 2003).

Kot odgovor na problem sta bili pripravljena v letu 2010 pregled Postena druzba, zdrava
zivljenja (Fair society, healthy lives: strategic review of health inequalities in England post-
2010) in v letu 2011 strategija Zdrava zivljenja, zdravi ljudje: Strategija javnega zdravja v



Angliji (Healthy Lives, Healthy People: Our strategy for public health in England). V slednji
ponovno ocenjujejo, da trenutni pristopi ne delujejo ustrezno oziroma niso kos nalogi
zmanjsevanja neenakosti v zdravju, zato so potrebni novi pristopi. Ti so v novo strategijo tudi
vklju€eni. To so vodenje s strani najvisjih vladnih ravni, opolnomocéenje lokalnega vodenja ter
radikalen premik mo¢i na lokalno raven, spodbujanje odgovornosti, osredotocenje na kljuéne
izide, delovanje v vseh zivljenjskih obdobjih in reforma zdravstvenega sistema z organizacijo
podporne sluzbe Javno zdravje Anglije (Public Health England), ustrezno financiranje in
financne spodbude ter pomembnejSa vloga ministra za zdravje v svetovanju vladi glede
zdravja prebivalcev (DOH 2011b, Marmot 2010).

Strukture in mehanizmi izvajanja

Zaveza za zmanjSevanje neenakosti je bila ze kmalu po letu 1997 ratificirana (v skladu z
njihovim nacionalnim sistemom zdravstvenega zavarovanja, to je Beveridge-ov sistem, pri
katerem drzava prevzame vlogo vodenja in upravljanja preko drzavnega urada) s strani
sodelovanja razliénih podro€ij in sektorjev na razli¢nih vladnih ravneh za doseganje
nacionalnih ciljev, ustrezno so bili spremenjeni tudi mehanizmi delovanja. V ta namen je bil
vzpostavljen Odbor v okviru kabineta predsednika vlade, ki ga vodi minister za javno zdravje
(Cabinet subcommittee under the responsibility of Minister for PH). Vzpostavljena je bila tudi
Enota za neenakosti (Health Inequality Unit), ki je del sektorja zdravja in promovira povezave
med organizacijami, predvsem na regionalnih in lokalnih ravneh (St-Pierre 2009).

Skladnost delovanja vlade v doseganju nacionalno zastavljenih ciljev zmanjSevanja
neenakosti in medsektorsko sodelovanje krepita dva vzpostavljena mehanizma vodenja. To
sta medsektorski pregledi porabe sredstev in formalni dogovori med vliado, sektorji, podrogji
in lokalnimi ravnmi glede zastavljenih ciliev. Oba mehanizma sta med seboj povezana,
obenem pa so tudi cilji zastavljeni v predhodno opisanih strategijah, del omenjenih
dogovorov (St-Pierre 2008).

Anglija je tudi med vodilnimi drzavami na podrocju ocene vplivov na zdravie (OVZ) za
projekte in politike izven zdravstvenega sektorja. Ze leta 2004 je vlada formalno vpeljala OVZ
kot obvezno prakso za vse nove zakonodajne dokumente, kar pomeni, da sta skrb za
zdravje in blaginjo sistemsko vgrajena v nacionalne politike. Ministrstvo za zdravje podpira
izvajanje OVZ s pripravo priporo€il in s svetovanjem. Razvoj znanja, vescin in izgradnjo
kapacitet na podro¢ju neenakosti v zdravju in ocen vplivov na zdravje pa zagotavljajo London
Public Health Observatory,Association of Observatories in University of Liverpool ter Council
for Science and Technology. Stevilna orodja so na voljo na naslednjih spletnih straneh:
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Legislation/Healthassessment/DH_647 in
http://www.apho.org.uk/default.aspx?QN=P_HIA. Na voljo so tudi razlicna izobrazevanja
(Hogsted in sod 2008, St-Pierre 2008).
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Uspesnost uvedbe in izvajanja, kljuéne prednosti ter kljuéne slabosti procesa

Med kljuéne pozitivne dejavnike procesa v Angliji lahko uvrstimo zavezanost najvisjih viadnih
ravni in jasno politi€éno zavezo na podro¢ju zmanj$evanja neenakosti, zavezanost k pripravi
in izvajanju nacionalne strategije, pripravo konkretnih akcijskih naértov vse do lokalne ravni,
pregled porabe sredstev ter doseganja obvez in ciljev ter obvezno izvajanje OVZ. Najvedje
tezave so v Angliji zaznali pri izvajanju akcijskih naértov na lokalnih ravneh, zato so v
najnovejsi strategiji vkljucili nove pristope v izogib ponovitvi tega problema (St-Pierre 2008).
Kaj pa se po mnenju strokovnjakov lahko nauc¢imo iz primera Anglije za obdobje do 20087
Predvsem pomena in pomembnosti politi€ne volje za prepoznavanje problema neenakosti v
zdravju, delovanja s ciliem zmanj$evanja neenakosti in sprejetosti vsevladne odgovornosti za
tovrstno delovanje. Ko je politi€na volja prisotna, pa morajo biti strokovnjaki pripravljeni na
doprinos k resitvam, saj hoCejo politiki takoj odgovore, kako reSevati probleme. Tu se razgali
problem pomanjkanja dokazov, kar kaze Se posebej na pomembnost vrednotenja
kompleksnih intervencij v javnem zdravju in iskanja novih nacinov sintetiziranja podatkov, ki
ze obstajajo. Primer Anglije tudi jasno kaze, kaj se zgodi, ko se zelijo implementirati Siroko
zastavljene strategije. V Angliji je od leta 1998 do 2004 pri$lo do mo¢ne zozitve fokusa od
prvotnega pristopa k socialnim determinantam zdravja do osredotoCenosti na specificne
skupine in nato na posamezne dejavnike zivljenjskega stila v letu 2004. Res je lazje
nacrtovati aktivhosti na podro¢ju posameznega dejavnika zivljenjskega sloga, vendar pa
nikakor ne smemo zanemariti delovanja na oddaljenih determinantah zdravja. Delovanje je
bilo tudi preve€ osredoto€eno na najbolj depriviligirane skupine, rezultat tega je bil, da so do
neke mere zanemarili SirSi pristop. V novi strategiji iz leta 2011 skusajo te probleme presedi.
Za problemati¢nega se je izkazal tudi pristop k pripravi kazalnikov, saj se je npr. pokazalo, da
se je v povprecju zdravje izboljSalo, neenakosti v zdravju pa ostale iste ali se celo povecale,
kar je sprozilo obsezno debato o ustreznem izboru kazalnikov. Pojavili so se tudi konflikti
glede virov, reSevanje nujnejsih potreb, npr. kirurSke ¢akalne liste, je imelo prednost pred
mehkejSimi dolgoro¢nejsimi cilji. To se je pojavljajo v vseh sektorjih, ne le v sektorju zdravja,
in potrebna bo stalna pozornost, da bodo strategije zmanjSevanja neenakosti ostale na
zacrtani poti (Hogsted in sod 2008).

Kljub Stevilnim strategijam in dokumentom pa v Angliji vedno znova ugotavljajo, da razlike v
zdravju vztrajajo in is€ejo nove pristope k njihovemu zmanj$evanju.
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FINSKA
Vesna Pucelj

Uvod

Finska je deZela gozdov in jezer, ki slovi po neokrnjeni naravi (338.000 km?) z glavnim
mestom Helsinki. Na skrajnem severu sonce poleti kakih 10 tednov sploh ne zaide — to je
Cas polno¢nega sonca, pozimi pa se v teh krajih sonce priblizno osem tednov sploh ne
dvigne nad obzorje. Na Finskem zivi 5,3 milijona prebivalcev. Priakovana zivljenjska doba
na Finskem je leta 2009 znaSala za Zzenske 83,5 let in za moske 76,6 (HEIDI 2010). V
Evropsko unijo je Finska vstopila leta 1995 (EU 2012).

Razvoj podroc¢ja

V zaCetku 70-tih let je bila pri moskih priCakovana Zivljenjska doba ob rojstvu precej nizja kot
danes, v tistem Casu je bila tudi precej nizja kot v drugih drzavah Zahodne Evrope. V
sedemdesetih letih preteklega stoletja je bila stopnja mortalitete zaradi koronarno srénih
obolenj in kapi zelo visoka, prav tako incidenca raka, stanje na podro¢ju nalezljivih bolezni,
bolezni zob in ust je bilo izredno slabo (Koskinen in sod 2006, WHO 2002).

Zaradi vseh zgoraj omenjenih tezav so na Finskem Zze v tem ¢€asu zaceli intenzivno z
razli€nimi programi in strategijami za izbolj$anje zdravja prebivalstva. Najprej so bile le-te bol]
usmerjene predvsem na zdravstveni sektor, s ciliem priblizevanja primarne zdravstvene ravni
prebivalcem. Leta 1972 so v sodelovanju s Svetovno zdravstveno organizacijo (SZO) razvili
uspesen projekt prepreCevanja kroni¢nih nenalezljivih bolezni v provinci Severna Karelija
(Project North Karelia). Vzhodni del drzave, predvsem pa prebivalce province Severna
Karelija, so kardiovaskularne bolezni namre¢ Se posebej pestile. Zato je bil glavni cilj projekta
sprememba nezdravega nacina zivljenja prebivalcev s pomocjo preventivnih programov,
usmerjenih v lokalno skupnost. Ob tem so tesno sodelovali z lokalnimi organizacijami,
nevladnimi organizacijami, privatnim sektorjem ter politicnimi odloCevalci. Projekt je
nakazoval zaCetke medsektorskega sodelovanja (Puska in sod 2009, Puska 2010).

Po letu 1980 so se bolj intenzivno usmerili tudi na druga podroc¢ja oz. sektorje. Zdravstvena
politika je z razli€nimi ukrepi in programi zelela vplivati predvsem na dva klju¢na cilja, in sicer
zagotavljanje najboljSega moznega zdravja prebivalstva in vplivati na zmanj$evanje razlik v
zdravju. Intenzivho se je povezovala z lokalnimi skupnostmi ter z nevladnimi organizacijami
(decentralizacija) (WHO 2002). Intenzivno so delovali v razliénih mednarodnih mrezah in
organizacijah (mreza skandinavskih drzav - Nordic Dimension Partnership, SZO, Evropska
Unija).

Tradicija poro€anja o javnem zdravju v Evropi sega v 70-ta leta prejSnjega stoletja. Na
Finskem je prvo porodilo nastalo leta 1985, deset let kasneje pa je poroanje o javnem
zdravju dobilo zakonsko osnovo. Finska je danes ena od redkih drzav, ki ima predpisano, da
se porocila o zdravju predstavljajo v parlamentu. Poro€ila o javnem zdravju sicer nastajajo
vsake §tiri leta. Prav porocilo o javnem zdravju je kljuéni dokument s podro¢ja zdravja v vseh



politikah. Finska je bila prva drzava, ki je sprejela (leta 1986) program zdravja, usklajen z
SZO deklaracijo »Zdravje za vse do leta 2000« (Health for all by the year 2000). Leta 2001
so na vladni ravni sprejeli dokument Program javnega zdravja 2015 (Health 2015 Public
Health Programme). Program vklju¢uje tako splosne cilje (podaljSanje zivljenjske dobe,
zmanjSevanje neenakosti, povetanje zadovoljstva z zdravstvenim varstvom) kot tudi bolj
specificne cilje, povezane nacinom zivljenja posameznih skupin prebivalstva (otroci,
mladostniki, aktivna populacija, starostniki). Cilji so se nanasali na izboljSanje zdravja in
blaginje, zmanj$anje kajenja, uzivanja alkoholnih pija¢, zmanj$anje nasilja in nezgod in
podobno (St-Pierre 2009).

V letu 2006 je Finska ob predsedovanju Evropski Uniji lansirala iniciativo za »zdravje v vseh
politikah«. S tem je Zelela pokazati, kako pomembno je sodelovanje med razlicnimi sektorji
za doseganje realnega in vzdrznega izboljSevanja zdravja populacije (St-Pierre 2009). Danes
je Finska ena od vodilnih drzav na podrocju politike javnega zdravja.

Struktura delovanja in vodenje

Ministrstvo za socialne zadeve in zdravje (MSZZ) je klju¢ni akter na podro¢ju implementacije
in koordinacije programov javnega zdravja prek razliénih orodij upravljanja.

Eden najpomembnejsih mehanizmov koordinacije je Posvetovalni odbor za javno zdravje, Ki
deluje pod okrijem MSZZ. Naloga odbora je spremljanje zdravja prebivalstva in
implementacija razlicnih aktivnosti prek razliénih sektorjev. Aktivno sodeluje pri razvoju
programov javnega zdravja. Med drugim koordinira tudi uresnievanje programov znotraj
Programa javnega zdravja 2015 in Nacionalnega programa za zmanjSevanje neenakosti v
zdravju. Prav tako promovirajo medsektorsko sodelovanje med vladnimi in nevladnimi
organizacijami ter drugimi partnerji. Finska pomemben del implementacije programov
prepus€a lokalni ravni ter nevladnim organizacijam. Posvetovalni odbor ima tri oddelke
(division), od katerih je eden Oddelek za nacionalno medsektorsko sodelovanje (St-Pierre
2009, Stahl in sod 2006).

Nacionalni plan za zmanjsSevanje neenakosti v zdravju je bil sprejet leta 2008 s strani MSZZ.
Plan opisuje predioge za strateSke politicne odlo€itve in najbolj pomembne ukrepe za
zmanjSevanje socialno ekonomskih neenakosti na podro¢ju zdravja. Glavna podro¢ja dela
so: socialna politika, boljSi pogoji za zdrave izbire/zdravega nacina zivljenja ter izboljSanje
dostopnosti do socialnega in zdravstvenega varstva (St-Pierre 2009).

Drugi pomemben mehanizem za spodbujanje medsektorskega sodelovanja so Medsektorski
politini programi za podrocje javnega zdravja, ki delujejo pod okrillem pisarne predsednika
vlade. To so trije politi€ni programi: Program promocije zdravja, Program zaposlovanja,
podjetnistva in delovnega okolja ter Program blaginje otrok, mladostnikov in druzin.

Tretji mehanizem spodbuja tako horizontalne (na lokalni ravni) kot tudi vertikalne mehanizme
prek Zakona o javnem zdravju. V zakonu je namre¢ opredeljeno medsektorsko delovanje
predvsem na lokalniravni.
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Pomemben dokument medsektorskega delovanja in povezovanja so tudi ze omenjena redna
porocila o zdravju in razvoju javnega zdravja in socialne varnosti, ki so kot priloga viadnemu
letnemu porocilu predstavljena Parlamentu vsaka $&tiri leta. Specificno za Finsko je to, da
morajo pri pisanju tega porocila sodelovati tudi drugi sektorji (zakonska obveza). Porocilo je
po eni strani odraz uspesnosti polittke na tem podro¢ju ter osnova za naértovanje v
prihodnosti (porocilo nastane eno leto po volitvah). Ker se porocilo obravnava v parlamentu,
je to odli¢na priloZznost za pove€anje pomembnosti zdravja v naslednjih vladnih programih
(Stahl in sod 2007).

Porocila o javnem zdravju imajo sicer dolgo zgodovino v vseh evropskih drzavah, vendar gre
v vecini primerov za bolj kot ne tehniéno poro€ilo s stanju na podro¢ju zdravja, ki ga napise
Ministrstvo za zdravje ali neodvisna raziskovalna institucija, kjer imajo zaposleni medicinsko
ali epidemiolosko predznanje. Ve€inoma je v poro€ilih tudi zaznati, da glavne determinante
zdravja lezijo izven zdravstvenega sektorja (Stahl in sod 20086).

Priprava finskega porocila o javnem zdravju je v letu 2006 potekala na osnovi bilateralnih
pogovorov med MSZZ in vsemi ostalimi sektorji. Namen pogovorov je bil predvsem v
moc¢nejsem medsektorskem delovanju in boljSemu usklajenemu razumevanju koncepta
zdravja in determinant zdravja. Prav to poro€ilo je bilo prvo, ki je nastalo v tesnejSem
sodelovanju z vsemi sektorji. Cilji so bili okrepiti medsektorsko sodelovanje, dosegati bolj
celostno sliko o zdravju in kako je le-to promovirano prek aktivnosti drugih sektorjev ter
povecati razumevanje zdravja in determinant zdravja.

Ob vstopu Finske v Evropsko Unijo se je Finska zavezala k boljSemu medsektorskemu
sodelovanju. Izkusnje iz €lanstva v EU so dobre, saj se vsi procesi izvajajo participativno in
zagotavljajo enake moznosti za vse deleznike, da tvorno sodelujejo pri sprejemanju odloCitev.

Finska daje velik poudarek evalvaciji vseh politiénih dokumentov kot tudi razli¢nih programov
s podro¢ja javnega zdravja. Monitoring in evalvacija sta ponavadi ze vklju¢ena v vladne
dokumente, programe in politiko (St-Pierre 2009).

Prednosti delovanja

Glede na poro€ila, razliéne dokumente in evalvacijska poroCila lahko sklepamo, da je
prednost medsektorskega delovanja na podro¢ju javnega zdravja na Finskem predvsem v
v tradiciji javnega zdravja in promociji zdravja, saj Finska velja za vodilno drzavo na tem
podroc¢ju. Razumevanje pomena zdravja in promocije zdravja je jasna vsem deleznikom, ki
sodelujejo v procesu odlo¢anja (temu $e vedno dajejo velik poudarek). Prav tako je potrebno
upostevati »naravo« Fincev, saj veljajo za druzbo, kjer so vrednote, kot so zdravje,
sodelovanje, solidarnost, enakost v zdravju visoko na prednostni lestvici vrednot tako
posameznikov kot celotne druzbe. Finska se je v svojem strateSkem razvoju javnega zdravja
naslanjala na obstojeCe trdne mreze in organizacije, kot so npr. SZO, Mreza skandinavskih
drzav in Evropska Unija. Medsektorsko sodelovanje je znacilno za vsa podro¢ja delovanja in
ne samo za podrocje javnega zdravja. Velik poudarek dajo tudi evalvaciji dejavnosti,
programov in dokumentov (tako notranji kot tudi zunaniji).



Zakljucki

Finska je vodilna drzava na podrofju javnega zdravja. Tesno je vpeta v mednarodno
sodelovanje (SZO, EU, skandinavske drzave) in aktivha na ravni sodelovanja za lastne
potrebe in tudi kot ekspertna drzava za podro€je javnega zdravja za druge drzave ES ter
8irSo mednarodno skupnost. Finsko odlikuje visoka raven strateS§kega razmisljanja na
podro¢ju zdravja in trajnostnega razvoja kot tudi na podro€ju sistemati¢nega nacrtovanja in
spremljanja.

Kljub ze vzpostavljenemu dobremu delovanju si v bodoce zZelijo podrocje medsektorskega
delovanja na podro¢ju javnega zdravja (priprava poro il, bilateralni pogovori ...) §e bolj
institucionalizirati in deleznike bolj obvezati k sodelovanju. Dobre prakse (ali vsaj del
delovanja in vodenja) zelijo prenesti tudi v druge drzave Evropske unije (Stahl in sod 2006).
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JUZNA AVSTRALIJA
Helena Koprivnikar

Uvod

Juzna Avstralija (JA) je Cetrta najvecja in najbolj susna zvezna drzava Avstralije, v kateri
prebiva priblizno 1,6 miljona prebivalcev (8 % vseh prebivalcev Avstralije), ve€inoma v
glavnem mestu Adelaide. Vlado drzave sestavlja 15 sektorjev oziroma oddelkov, med njimi
tudi sektor zdravja (SA GOV 2011). PriCakovana zZivljenjska doba moskih v JA je 78,1 let,
zensk pa 83,4 let (SA 2008).

Uvedba strategije ZVP v Juzni Avstraliji

Vlada JA je zacela uvajati in izvajati ZVP kot kljuéno strategijo odziva na sodobne
zdravstvene izzive (Buckett in sod 2011). Uvedba ZVP je potekala v 3 fazah, priprava in
osvescanje, dokazovanje izvedljivosti in izvajanje. Faza izvajanja se je zacela v 2010 in zato
je o tej fazi na voljo Se malo podatkov (Williams in Broderick 2010).

Faza priprave in osvescanja

Leta 2007 je vlada JA povabila prof. llono Kickbush kot strokovnjakinjo za podrocje zdravja,
da sodeluje v okviru programa "Adelaide Thinkers in Residence" (ATR 2011). Cilj programa
S0 nove ideje in njihovo prevajanje v prakti¢ne resitve za izboljSanje zivljenja prebivalcev na
razlicnih podrogjih, npr. na podrogjih zdravja, izobrazevanja, vodnih virov, tehnologije,
klimatskih sprememb, transporta, varnosti v cestnem prometu idr. Prof. llona Kickbush je v
sodelovanju s Stevilnimi strokovnjaki in delezniki pripravila poro€ilo o zdravju v 21. stoletju in
eno glavnih priporogil za vlado JA je bila uvedba strategije ZVP (Williams in Broderick 2010).
V porocilu so pozvali ministrstvo za zdravje in kabinet predsednika vlade, da skupaj preucijo
moznost uvedbe ZVP, in prepoznali, kako blizu so si Strateski plan JA (South Australia's
Strategic Plan, v nadaljevanju SASP) ter cilji v njem z dejavniki, ki jih opisujemo kot
determinante zdravja (delo, zaposlenost, izobrazba, (pre)hrana, transport, bivalne razmere,
zgodnije zivljenje, socialna podpora). SASP je bil prepoznan kot osnova za proces uvedbe in
izvajanja ZVP. Priporocilo omenjenega porocila je bilo, da mora vodenje procesa prevzeti
vlada in ne sektor zdravja, saj en sektor ne more vpeljevati procesa, ki vkljuuje vse sektorje
in vlado. Oddelek predsednika vlade in kabinet (ne sektor zdravja) sta naredila hitro analizo
ciliev SASP in njihovega vpliva na zdravje in blaginjo, nato pa je novembra 2007 sledila
konferenca za izgradnjo zanimanja in razumevanja podrocja ter iskanja nacina, kako uvesti
in izvajati ZVP. Konference so se udelezili vi§ji uradniki viade in sektorjev. Konferenca je bila
sicer plod skupne pobude vrhov vlade in sektorja zdravja, a slednji ni nastopal kot vodja,
temvec kot facilitator procesa. Za podrobnejsi pregled ciljev SASP, boljSe razumevanje ZVP
in nadaljnje iskanje nacinov uvedbe in izvajanja ZVP so sledile $e delavnice po podrogjih, ki
so se jih udelezili predstavniki razliénih sektorjev, ki so iskali "dobim-dobis" (»"win-win«")
resSitve v smislu izboljSanja populacijskih zdravstvenih izidov in soasnega doseganja ciljev
razlicnih sektorjev. Delavnice so pomembno pripomogle k povezavam in odnosom med



sektorji in spodbudile nadaljnje delo in sodelovanje, povecale so razumevanje uradnikov o
povezavah med doloCenim podro¢jem in zdraviem ter o pomembnosti teh povezav za
zdravje in doseganje ciljev razlicnih sektorjev. To je bil tudi zaCetek pogovorov in dela na
dokumentih, ki neposredno povezujejo osnovno dejavnost posameznega sektorja z
zdravstvenimi izidi prek socialnih determinant zdravja. Zaklju¢ek prve faze je predstavljal
konsenz vlade o aplikaciji ZVP na cilje SASP (Williams in Broderick 2010).

Dokazovanje izvedljivosti

v

bo pristop ZVP podprla celotna vlada, ne le sektor zdravja, to pa je gonilna sila za druge
sektorje, da se lotijo izvajanja ZVP. StrateSka pomembnost SASP prav tako zagotavlja, da se
bo strategija izvajala v vseh sektorjih (Williams in Broderick 2010).

Pomembnejsi politiéni dokumenti in odlogitve

SASP, ki se redno posodablja in dopolnjuje (2004, dopolnjen 2007 in 2011), je vodilni
strateSki dokument drzave z mocéno podporo predsednika viade in kabineta predsednika
vlade, pomemben za vse sektorje. lzraza vrednote, prioritete in aktivhosti za bodoéo
usmeritev drzave in je referenCna to¢ka za aktivnosti in organizacijo vsakega sektorja vlade.
Z vkljucitvijo SASP v proces ZVP so dosegli, da so kriterije zdravja v svoj program dali prav
vsi sektorji, tudi tisti, ki Se vedno niso videli pomena v tovrstnem delovanju (Pitcher in sod
2010). SASP tudi omogofa delovanje na povezave med ekonomskim razvojem,
produktivnostjo in zdravijem ter blaginjo (Buckett in sod 2011). SASP vsebuje 100 ciljev,
zdruzenih v 6 glavnih podrocij napredka. Cilji niso neodvisni drug od drugega in so del mreze
ciliev. Pri vsakem cilju je dolo¢en kazalnik in nacin spremljanja. Zdravje je eno od glavnih
podro€ij napredka, determinante zdravja pa so razporejene po celotnem planu. SASP
vkljuuje tudi stevilna podro¢ja oziroma cilje, ki omogocajo zmanjSevanje neenakosti v
zdravu (SASP 2011, Pitcher in sod 2010). Porocila o napredku, osnovana na SASP, vlada
JA redno objavlja na svojih spletnih straneh. Za spremljanje v bodoce razvijajo sestavljeni
indeks blaginje (SASP 2011).

Odlocitev izvrénega odbora vladnega kabineta iz leta 2008 je uvedla t.i. “health lens” pristop
v vse cilje SASP (Druet in sod 2010).

Zakon o javnem zdravju 2011 dolo€a, da minister za zdravje svetuje oz. je vpleten v razvoj
politik in ukrepov, ki imajo lahko pomemben uc€inek na zdravje prebivalcev oziroma lahko to
mo¢ prenese na ustrezno drugo osebo. Minister lahko od ustreznega ministrstva, viadne
agencije ali lokalne oblasti zahteva oziroma jih pozove, da pripravijo poroCilo o kateremkoli
delu izvajanja te zakonodaje. Te dolo¢be so zakonodajna osnova za institucionaliziranje
pristopa ZVP (PHA 2011).
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Strukture in mehanizmi izvajanja

Za nadzor izvajanja SASP na vladni ravni je odgovorna komisija v okviru kabineta
predsednika vlade, t.i. IzvrSni komite predsednika viade (Executive Committee of Cabinet ali
ExComm), ki je odgovoren tudi za dolo€anje prioritet, saj dolo€a, kateri cilji SASP se vkljucijo
v t.i. “health lens” analize, to so analize podobne oceni vplivov na zdravje (OVZ) (Williams in
Broderick 2010). Izvr$ni komite vodi predsednik vlade, poleg njega so v njem tudi izbrani
ministri in neodvisni €lani izven vlade. Minister za zdravje ni ¢lan te skupine (Buckett in sod
2011). UresniCevanje SASP torej nadzirajo najvisji vrhovi vlade, medtem ko posamezna
podroCja delajo na posameznih ciljih, zanje pripravijo plan izvedbe in tudi nadzirajo izvajanje
(Pitcher in sod 2010). Vzpostavljeni so mo¢ni mehanizmi vrednotenja in odgovornosti.
Ministri oziroma vodje podro€ij so namre€ glede doseganja zastavljenih ciljev odgovorni
neposredno predsedniku vlade (Pitcher in sod 2011).

Ministrstvo za zdravje, Oddelek predsednika vliade in kabineta vlade sodelujejo ter podpirajo
Izvr$ni komite da lahko izpolni svoje zadolzZitve in sicer s pomocjo "health lens" projektov,
zagotavljanjem strateSkega svetovanja in izgradnjo kapacitet v okviru sistema (Pitcher in sod
2011). Vzpostavljeno je orodje vodenja na visoki ravni sektorja zdravja, ki podpira razvoj ZVP
in potrebe drugih sektorjev. Gre za manjsi oddelek in torej niso bile potrebne obseznejse
investicije in viri. Predvidevajo, da bo podobno tudi v drugih sektorjih, kjer bo prislo do
pocasne “kulturne spremembe” vprid ZVP, ko bodo razli¢ni sektorji sprejeli ta nagin dela kot
del njihove osnovne dejavnosti in ko bodo prepoznali, da jim ZVP Kkoristi pri doseganju ciljev
njihovega podro¢ja (Williams in Broderick 2010).

Struktura vodenja v JA deluje torej horizontalno v okolju priprave politik, istocasno pa tudi
skozi vertikalne strukture sprejemanja odlocitev (Buckett in sod 2011).

Kot enega od izzivov vidijo ohranjanje pomembnosti ZVP znotraj sektorja zdravja v SirSem
smislu. Potrebno je razumevanje nacel in ucinkovitosti prepreCevanja bolezni skozi
izboljSevanje socialno-ekonomskih determinant zdravja, kar pogosto $e ni razumljeno kot
ucinkovit pristop, zato je potrebno prikazati, da lahko pristop koristi pri reSevanju pomembnih
problemov na podroéju zdravja, kot so npr. debelost, kronicne bolezni ipd (Williams in
Broderick 2010).

"Health lens" analize

“Health lens” analize so kljuéni del ZVP modela v JA. Cilj teh analiz je razpoznava kljuénih
interakcij in sinergij med cilji, politikami in strategijami na eni strani ter zdraviem in
blagostanjem populacije na drugi strani, za kar se uporabljajo uveljavljene metodologije in
orodja za oceno povezav. To je sodelovalen proces, kjer se kombinirajo izkusnje in znanje
zdravstvenih strokovnjakov in osebja sodelujoih sektorjev in agencij (Bucket in sod 2011,
Quigley 2010, Williams in Broderick 2010, Williams in sod 2010). Opisani proces pomaga
podro&jem in sektorjem v doseganju zastavljenih ciljev v okviru SASP (Buckett in sod 2011).

Proces analize je sestavljen iz petih korakov (Buckett in sod 2011, Williams in Broderick
2010, Williams in sod 2010):



- Vzpostavi se dogovor med sektorjem zdravja in drugim sektorjem o podrogjih, ki jih bodo
obravnavali. Sklice se skupna ekspertna delovna skupina, ki je sestavljena iz
predstavnikov posameznih sektorjev in podroc€ij, ki imajo vpliv na podro€je izbrane
politike. Pri nekaterih bolj kompleksnih projektih se poleg delovne skupine ustanovi tudi
usmerjevalni odbor na visoki politi¢ni ravni.

- Zacne se zbiranje dokazov in ugotavljanja vplivov med zdravjem in podro¢jem politike, ki
jo obravnavajo, ter identifikacija z dokazi podprtih resitev. Pri tem se uporabljajo razli¢na
orodja in metode.

- Ekspertna delovna skupina obravnava dokaze in pripravi priporocila za doseganije ciljev
izboljdanja zdravja in blagostanja ter istoCasno doseganja ciljev sektorja oziroma
podro¢ja. Priporo€ila najprej odobrijo najvisji uradniki vpletenih sektorjev, nato pa
posredujejo na ExComm. Predstavljena so tudi kljuénim deleznikom.

- Konéna priporocila gredo skozi vladne uradniske procese, kar je del odobritvenega
postopka, to pa zagotavlja, da vidiki zdravja in z njim povezane prioritete ostajajo v
centru pozornosti tudi v nadaljnjih procesih posvetovanj in odlo€anja.

-V okviru vrednotenja ocenijo, ali je proces vplival na politi€ne odloCitve drugih sektorjev
oz. vladnih podrodij, ali je bil koristen za cilje teh podrocij in na katere determinante so
vplivali. lzvedejo procesno vrednotenje (ali je proces v zadostni meri izpolnil potrebe
vseh sodelujoc¢ih podro€ij in ali je pomagal pri vzpostavitvi in ohranjanju sodelovalne
klime), vrednotenje vplivov (ali obstajajo dokazi oziroma potrditve, da so bili dejavniki
zdravja v zadostni meri vkljueni v konéno obliko predloga politik) in vrednotenje izidov
(glede na izbrane kazalnike in izide).

"Health lens" analize uporabljajo razlicne vidike OVZ in Stevilne druge nacine pregledov in
raziskav politik ter orodij za analizo, kar je odvisno predvsem od faze, v kateri je posamezen
SASP cilj (faza zbiranja informacij, prepoznave problemov, implementacija ali vrednotenje).
V JA so prepri€ani, da je sistemati€en pristop OVZ Se posebej pomemben pri strukturiranju
razprave med sektorjem zdravja in drugimi sektorji, pa tudi, da je pomembno ¢im zgodnejse
vklju¢evanje v oblikovanje politik za zagotavljanje vklju€itve dejavnikov zdravja v proces
odlo¢anja, tu pa se skriva tudi glavna razlika med "health lens" in OVZ. Tradicionalna OVZ je
najucinkovitejSa, ko jo apliciramo na obstojeCo politiko ali predlog politike ali projekta,
medtem ko “health lens” analize delujejo v ¢asu razvoja politik, kjer je sicer poznan splosni
namen politike, vendar pa ve¢inoma $e ne obstajajo osnutki. "Health lens” analize se ne
izvajajo preko ene metodologije raziskovanja, pa¢ pa se prilagajajo potrebam oziroma
situaciji, kar poveca sprejemljivost za druge sektorje in podrogja, saj se v procesu upostevajo
tako posebne kontekstualne znadilnosti podrocja pa tudi omejitve Cloveskih virov in ¢asa
(Williams in Broderick 2010, Williams in sod 2010).

V JA so do leta 2010 izvedli 5 tovrstnih analiz in sicer s podrocij trajnosti vodnih virov,
digitalne tehnologije, regionalne migracije, razvoja na podro€ju tranzithega prometa,
pismenosti in zavzetosti oziroma dejavnega odnosa starSev, varnosti v prometu pri
Aboriginih, zdrave telesne teze, javnega transporta, tujih Studentov, trajnostnega regijskega
razvoja v eni od regij JA in aktivnega transporta (Pitcher in sod 2011).
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Ovrednotena so bila 4 "health lens" poro€ila in rezultati vrednotenja kazejo, da je tovrsten
nacin dela privedel do vejega razumevanja socialnih determinant zdravja, vpliva politik na
zdravje prebivalstva in enakost v zdravju ter z dokazi podprte priprave politik, sprememb v
usmeritvah politik, okrepljienega sodelovanja med sektorjem zdravja in drugimi sektorji in
podrogji, pove€ano delovanje v smeri enakosti v zdravju ter pozitivno mnenje o metodologiji
(Pitcher in sod 2011).

Uspesnost uvedbe in izvajanja, kljuéne prednosti ter kljuéne slabosti procesa

Model ZVP v JA se Se razvija in vrednoti, zato o vseh njegovih u€inkih na zdravje prebivalcev
Se tezko govorimo, zaenkrat ocenjujejo, da je proces uvedbe in izvajanja uspesen (Buckett in
sod 2011). Pokazali so, da lahko uspesno sodelovanje z drugimi sektorji v okviru socialno-
ekonomskih determinant poteka na visokih strateskih ravneh in ob doseganju skupnih koristi.
Prenosljivost tega modela je potrebno Se preizkusiti, vendar ocenjujejo, da model ne vsebuje
ni¢ posebej edinstvenega iz konteksta JA, zato se lahko elementi modela uporabijo in
razvijejo v Stevilnih razliénih situacijah in kulturnih okoljih (Druet in sod 2010, Williams in
Broderick 2010).

Ze v tako zgodnji fazi izvajanja ZVP v JA so razpoznali nekaj kljuénih elementov, ki so
omogodili hitro napredovanje strategije: jasna vsevladna usmerjenost z delovanjem preko
SASP, centralno vladno vodenje in koordinacija, sektor zdravja kot facilitator procesa,
zakonodajne osnove, skupno odlo€anje in sodelovanje ter skupne Kkoristi, jasno izrazene
vrednote, prilagodljive metode analiz vplivov na zdravje, zagotovitev namenskih virov, skupno
odlocanje in odgovornost ter vrednotenje (Buckett in sod 2011, Williams in Broderick 2010).
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KANADA - QUEBEC
Tadeja Hocevar

Uvod

Québec je ozemeljsko najvecja, po Stevilu prebivalcev pa druga najvecja od desetih provinc,
ki skupaj s tremi teritoriji tvorijo Kanadsko federacijo. V provinci Québec prebiva priblizno 7,8
milijona prebivalcev (priblizno 23 % vseh prebivalcev Kanade), ve€ina jih Zivi v urbanih
okoljih. Pricakovana zivljenjska doba med leti 2006 in 2008 je 79 let za moske in 83 let za
zenske, kar je enako kanadskemu povprecju priakovane zivljenjske dobe (Stat Canada, 2011).

Kanadska federacija je ustavna monarhija s parlamentarnim sistemom. IzvrSilna oblast je v
rokah britanske kraljice oziroma njenega predstavnika generalnega guvernerja in
ministrskega predsednika, zakonodajna veja pa je v pristojnosti parlamenta. Sicer pa je
vladna avtoriteta porazdeljena med osrednjo in provincijske vlade - predsednika vlade,
kralievega predstavnika in svoj parlament imajo tudi posamezne province' (Volk, 2007).
Organizacija zdravstvenega sistema je znotraj nacionalnih standardov v pristojnosti
posamezne province (St-Pierre 2009).

Provinca Québec ima dobro organiziran javnozdravstveni sistem na centralni, regionalni in
lokalni ravni. Osrednji javnozdravstveni instituciji sta Ministrstvo za zdravje in socialne
zadeve (MZSZ) in Québeski institut za varovanje zdravja (QIVZ) (Druet in sod 2010).

Vlada pri ugotavljanju vplivov politik na socialno-ekonomske determinante zdravja promovira
medsektorsko sodelovanje, kot mehanizem podpore odloCitvam pa se zakonsko dolo¢eno
(Québec 2001) izvaja t.i. ocena vplivov na zdravje (OVZ), na kateri je v okviru koncepta
zdravja v vseh politikah tudi glavni poudarek v Quebecu.

Uvedba ZVP in OVZ, osnovni politicni dokument ter drugi pomembnejsi politi¢ni
dokumenti

Na osnovi SirSe definicije zdravja v deklaraciji Alma — Ata iz leta 1978 ter Ottawske
deklaracije iz leta 1986 (WHO 1986) je MZSZ leta 1992 oblikovalo dokument Politika zdravja
in blagostanja (Politique de santé et de bien-étre), ki je poudarjal pomen medsektorskih
iniciativ za izboljSanje zdravja populacije. Ta dokument je bil podlaga za dokument
Nacionalne prioritete javnega zdravja: 1997-2002 (Priorités nationales de santeé publique:
1997-2002), na osnovi Cesar je leta 2000 Komisija za zdravstvene in socialne zadeve,
imenovana s strani quebeske vlade, podala eksplicitna priporoCila za sistematicno oceno
vplivov javnih politik na zdravje (Chodos 2001). Ob tem so ugotovili, da je glede na nove
prioritete in strategije potrebna posodobitev 30 let starega zakona o javhem zdravju, zato je
MZSZ ustanovilo Delovno skupino za pripravo novega zakona o javnem zdravju. Novi zakon
je nastal na podlagi Ottawske deklaracije, Deklaracije iz Jakarte, po zgledu
Gothengurgskega konsenza in po pregledu takrat obstojeCih zakonodajnih ukrepov na

" Teritoriji imajo manj$o oblast kot province, vodije teritorijev so t.i. komisarji.



mednarodni ravni. V veljavo je stopil leta 2001 in predstavlja osnovni québeski politi¢ni
dokument, ki dolo€a izvajanje OVZ.

Zakon o javnem zdravju (Public Health Act 2001) v 54. €lenu: 1) zavezuje ministrstva in
vladne agencije k posvetovanju z MZSZ pri sprejemanju zakonodajnih ukrepov, ki lahko
vplivajo na zdravje, in k zagotavljanju, da ti ukrepi ne skodujejo zdravju populacije, 2) dolo¢a
pristojnost ministra za zdravje in socialne zadeve, da samoiniciativno svetuje viadi oz. drugim
ministrstvom in 3) opredeljuje cilje in naloge MZSZ, QIVZ in kanadskega Nacionalnega
Centra za sodelovanje za zdravo javno politiko (National Collaborating Centre for Healthy
Public Policy, NCC-HPP) (Québec, 2001).

Zakonu o javnem zdravju je sledil Québeski program javnega zdravja za obdobje 2003-2012
in leta 2005 Zakon o spoS$tovanju zdravstvenega in socialnega varstva (Act, Respecting
Health Services and Social Services), ki je opredelil strategije javnozdravstvene dejavnosti v
Québecu na lokalni ravni ter tesno sodelovanje strokovnjakov s podrocja javnega zdravja in
njihovih partnerjev iz drugih sektorjev (izobrazevanje, zaposlovanje, kmetijstvo, prehrambena
industrija itd).

Tem dokumentom so sledili akcijski plani s podro€ja zdravja (npr. ‘Vladni akcijski naért za
promocijo zdravega zivljenjskega sloga in prepreevanje problemov, povezanih s telesno
tezo 2006-12 — raziskovanje za prihodnost’). Ob tem je MZSZ zacelo sodelovati pri akcijskih
nacrtih s podrog€ij drugih ministrstev (npr. ‘Vladni akcijski nacrt za boj proti revs€ini in socialni
izklju€enosti 2004-09’, 'Vladna strategija razvoja 2008-13’).

Vodenje koncepta Zdravje v vseh politikah, OVZ in struktura delovanja

Ministrstvo, ki predlaga zakon, uredbo, politiko itd., mora izvesti OVZ. Tehni¢éno pomoc¢ in
potrebne pripomocke mu nudi MZSZ (NCCHPP 2008).

MZSZ tako:

1) nosi odgovornost za implementacijo 54. ¢lena Zakona o javnem zdravju, sicer pa tesno
sodeluje z vlado, ki ima ustanovljen poseben odbor znotraj vladnega kabineta, zadolzen za
podrocje OVZ, ki tudi spodbuja kulturo medsektorskega sodelovanja;

2) ustanovi Enoto znotraj MZSZ za podrocje OVZ, ki izdela priro€nik za OVZ po nacelu 5 faz
(posnetek stanja, doloCitev obsega oz. okvirjev izvajanja naloge, poglobliena analiza,
sprejemanje odlocitev in evalvacija);

3) ustanovi Mrezo predstavnikov ministrstev. Ti podpirajo ze obstojee pripomocke v svojih
ministrstvih ter obvescajo ministra za ZSZ o neustreznosti le-teh glede na zahteve 54. €lena
Zakona o javnem zdravju in predlagajo spremembe. Ob tem skrbijo za implementacijo OVZ v
svojih sektorjin. Sre€ujejo se priblizno 2-krat letno, na podlagi ¢esar MZSZ pripravi porocilo
uresni¢evanju 54. ¢lena zakona;

4) vodi postopek od sprejema do distribucije in obravnave prosenj s strani ministrstev, ko
pripravljajo osnutke zakonov, glede 54. ¢lena;



5) financira raziskovalni program (Stiri podroéja: 'Javna politika in zivljenjski slog', 'ocena
vplivov vladnih iniciativ na zdravje in blagostanje', 'koncepti in metode' ter 'revé€ina in
socialna izklju€enost'), v okviru katerega deluje Raziskovalna skupina, ki dela na javni politiki
zdravja in je s podroc¢ja konceptov in metod razvila program za razumevanje procesov
odlo¢anja in uinkovitega prenosa znanj;

©) financira QIVZ in ima z njim podpisan sporazum o sodelovanju (1998):

QIVZ (http://mww.QIVZ.qc.ca/english/default.asp?A=7) je kot stroka kljucni akter v procesu
OVZ in posreduje MZSZ podatke o vplivih javnih politik na zdravje in blagostanje populacije,
na podlagi katerih lahko minister za ZSZ opravlja svojo viogo svetovalca ter posreduje
znanja MZSZ in predstavnikom drugih ministrstev.

Sicer pa so naloge QIVZ tudi: nudenje podpore obmoc¢jem izven glavnim mest, skrb za
mednarodno sodelovanje in izvajanje menedzmenta oz. nudenje administrativne pomodi
Nacionalnemu centru za sodelovanje za javno politiko zdravja (NCC-HPP).

NCC-HPP (http://www.ncchpp.ca/en/) je organizacija, ustanovljena in financirana s strani
Kanadske agencije za javno zdravje, ki sluzi kot podpora akterjem s podrofja javnega
zdravja pri nadgradnji znanj in vescin s podrocja OVZ.

Uspesnost uvedbe in izvajanja OVZ, kljuéne prednosti in slabosti OVZ

Leta 2003 je MZSZ naroc€ilo analizo implementacije in sprejetosti mehanizma OVZ v vseh
ministrstvih in javnih agencijah, ki je pokazala, da so gospodarski sektorji manj aktivni in
imajo manj znanja s podro¢ja procesa OVZ in determinant zdravja in blagostanja, kot pa t.i.
bolj socialni sektorji. Na podlagi tega je MZSZ svoje strategije spremenilo, pripravili so na
primer informativni priroénik o determinantah zdravja, s katerim so opremili razliéna
ministrstva. Analiza v poro€ilu nacionalnega direktorata za varovanje zdravja v letu 2006 je
pokazala, da se ministrstva z MZSZ posvetujejo bolj zgodaj v procesu razvijanja politike in da
se to dogaja bolj pogosto, kar kaze na trend sprejemanja in integracije procesa OVZ
(NCCHPP 2008).

Kljuéna prednost OVZ v provinci Québec je zagotovo dejstvo, da je zakonsko dolo€ena in
dobro strukturirana s horizontalnim (medsektorsko sodelovanje prek Mreze predstavnikov
ministrstev) in vertikalnim (Odbor za OVZ v vladnem kabinetu) vodenjem, pomembna je tudi
Cedalje zgodnejSa vpeljava OVZ v procesu razvijanja dolo¢ene politike.

Izziv pri evalvaciji OVZ predstavlja razvoj bolj izpopolnjenih orodij spremljanja procesa,
vplivov politik na zdravje in zdravja na politike na dolgi rok ter premik pri pripravi politik od
strategije zdravja k "dobim-dobis" (»"win-win«") strategiji, kjer je to z vidika zdravja mozno
(Druet in sod 2010).

Evalvacija OVZ — kaj to€no ocenjevati in kako, kaksni so ucinki (kaj nam OVZ da) — je tudi

ena od nacrtovanih osrednjih tem mednarodne konference, ki bo izvedena avgusta 2012 v
Québecu (Québec 2012).


http://www.QIVZ.qc.ca/english/default.asp?A=7
http://www.ncchpp.ca/en/

Na ravni Kanade je pomembno poudariti $e:

Leta 2004 je izSel Kanadski prirocnik o OVZ, ki vsebuje poroc€ilo federativhega-
provincijskega-teritorialnega odbora o okoljskem zdravju v Kanadi in zdravju na delovnem
mestu (vkljuCevanje zdravja v oceno vplivov na okolje). Priro¢nik vsebuje 4 knjige: Osnove,
Pristopi in sprejemanje odlocitev, Multidisciplinarni tim in Vplivi industrijskega sektorja na
zdravje (Kwiatkowski 2004).

Leta 2007 je izSla publikacija o medsektorskem sodelovanju, javnih politikah in zdravju, z
naslovom Crossing Sectors. Publikacija vsebuje pregled izkusenj/razlicnih pristopov k
medsektorskemu sodelovanju na globalni, nacionalni, regionalni in lokalni ravni (PHAC 2007).

Po mednarodnem sre€anju o ZVP v Adelaidi aprila 2010 je oktobra istega leta Agencija za
javno zdravje Ontario v sodelovanju z Ministrstvom za zdravje Ontario izvedla okroglo mizo o
implementaciji ZVP (OAHPP 2010). Namen tega dogodka je bilo povecati zavest o ZVP za
javnozdravstvne enote in njihove partnerje iz skupnosti. Le-ti so si med seboj predstavili
svoje izkusnje z medresorskega sodelovanja, z osredoto€enjem na zmanj$evanje neenakosti
v zdravju in/ali razvoj javnih politik zdravja na lokalni oziroma regionalni ravni. Med drugim so
bili predstavljeni sledeci primeri dobrih praks v kanadskih provincah: V Britanski Kolumbiji je
v Casu zimskih olimpijskih in paraoclimpijskih iger v letu 2010 premier province uvedel
program medsektorskega sodelovanja z naslovom ‘Britanska Kolumbija kot najbolj zdrava
gostiteljica olimpijskih iger’. Program provincijske ministre poziva, naj v svojih strateskih
planih opredelijo, kako bodo prispevali k temu cilju (npr. se poveca fizicna aktivnost za 20 %)
(St-Pierre 2009). V provinci Ontario pa belezijo primer dobre prakse na lokalni ravni (mesto
Peterborough: zmanjSevanje revsc¢ine prek partnerstva skupnosti za varnost hrane
(Peterborough 2010); mestna oblina Peel: zdrav razvoj okolja (Wu in Sinanand 2010), in
Greater Sudbury: enakost v zdravju otrok (Lacle in Gasparini 2010)).
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NIZOZEMSKA
Mitja Vrdelja

Uvod

Kraljevina Nizozemska ali Nizozemska je evropska ustavna monarhija z ozemlji tudi izven
Evrope. Je ena najbolj naseljenih drzav - ima 16,5 milijona prebivalcev, v povpre€ju pa na
kvadratni kilometer Zivi 488 prebivalcev (Nizozemska 2011). Po podatkih nizozemskega
Nacionalnega instituta za javno zdravje in okolje se je priCakovana zivljenja doba na
Nizozemskem med leti 2003 in 2008 povecala kar za dve leti. Tako pri moskih znasa 78,3
let, pri zenskah pa 82,3 let (Van del Lucht in Polder 2010).

Razvoj strategije

V 80-ih letih prej$njega stoletja so na Nizozemskem zaceli zelo pozorno spremljati koncept
Z\/P pri SZO. Konec 80-ih se je prvi¢ na politi€nem programu znasel tudi pojem neenakosti v
zdravju. Pod okrillem ministrstva za zdravje so tako ustanovili raziskovalni odbor, ki je
predstavljal del vladnega Programskega odbora za socialno-ekonomske razlike v zdravju.
Raziskovalni odbor je tako pripravil oziroma vodil pripravo dveh poro€il o neenakostih v
zdravju na Nizozemskem, ki sta izSli leta 1994 in leta 2001, in sta pomenili osnovo za
nadaljnje delovanje na tem podroc¢ju. Po mnenju takratne viade je le integriran in obsezen
pristop k tako kompleksnim problemom, kot so socio-ekonomske neenakosti v zdravju, lahko
ucinkovit, tako na nacionalnem Se posebej pa na lokalni ravni. V za¢etku 90-ih so s ciljem
opraviti analizo narave in obsega neenakosti v zdravju ustanovili Vladno komisijo za
neenakosti v zdravju na Nizozemskem.

Kabinet vlade je kmalu po objavi porocila iz leta 2001 sprejel naért, da se zdrava pri¢akovana
zivlienjska (healthy life expectancy ali kratko HALE) doba pri skupinah z nizjimi dohodki do
leta 2020 poveca za tri leta, in sicer iz sedanjih 53 let na 56 let. Vendar pa kasneje niso
sprejeli ustreznih politiénih dokumentov in orodij za doseganje takrat zastavljenih ciljev, prav
tako ni bilo sistemati¢nega pristopa k zmanjSevanju neenakosti. Leta 2003 in 2004 so tako
odgovornost za intervencije za zmanj$evanje neenakosti v zdravju prenesli na lokalno oblast,
torej obCine. Leta 2004 so s ciliem zmanjSevanja neenakosti v zdravju, pri ¢emer so dali
poudarek prav lokalnemu delovanju, pripravili dokument "Za daljSe Zivljenje v dobrem
zdravju" (angl. "Living longer in good health") (MOHWS 2004), dve leti kasneje, leta 2006, pa
$e memorandum o preventivi (Droomers in sod 2008).

V zaCetku novega tisoCletja ta tematika nekoliko izgine iz ospredja, saj so se takrat na
Nizozemskem ukvarjali predvsem z reformo njihovega zdravstvenega zavarovanja, ¢emur je
bila posvetena osrednja pozornost politicnih strank in javnosti, obenem pa so pri
implementaciji koncepta naleteli na precej tezav (Van der Heiden 2010, Droomers in sod
2008, Koperen in Pos 2008). So pa s spremembo vilade leta 2007 problemi neenakosti v
zdravju na Nizozemskem znova prisli v ospredje in v politi€ni program. Koalicijske stranke so
v koalicijsko pogodbo takrat zapisale, da bi moral kabinet predsednika vlade izvajati
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uéinkovito preventivno politiko, s katero bi zmanjsali razkorak v pri¢akovani zivljenjski dobi
med razli¢nimi socialno-ekonomskimi skupinami. Zato so nameravali v kabinetu razviti in
pripraviti nacionalni politi€ni plan z naslovom Za sposobno druzbo (ang. Towards an able-
bodied society), ki bi pomagal pri izboljSanju zdravja ljudi iz nizjih socialno-ekonomskih
skupin (Droomers 2009). Po zadnji spremembi vlade na Nizozemskem konec leta 2010 so v
politiki prevladala liberalna nacela in najve¢ja odgovornost za zdravje je bila s spremembo
prioritet prenesena na posameznika.

Vodenje strategije

Za zagotavljanje koordiniranega pristopa pri uresni€evanju strategije je bil leta 2007 zadolzen
kabinet predsednika vlade, ki bi nalogo vodil nadsektorsko, naloga pa je bila opredeljena kot
prednostna. V koalicijski pogodbi so zapisali, da mora kabinet vlade pripraviti nacionalni
politicni naért ter izvajati uc¢inkovito preventivno in promocijsko politiko z namenom, da se
zmanj$ajo razlike v pricakovani zivljenjski dobi med skupinami z razlicnim socialno-
ekonomskim statusom. Politiéni naért, ki naj bi se ukvarjal z zmansSevanjem neenakosti v
povezi s socialno-ekonomskim stanjem, je nosil naslov »Za sposobno druzbo« (ang.
Towards an able-bodied society), (Droomers 2009).

Ustanovljena je bila tudi posebna medsektorska politi€na pisarna za OVZ, ki je ocenjevala
vplive na zdravje politik s podroéja celotne vlade in izvedla veliko Stevilo ocen vplivov na
zdravje. Vlada je zagotovila ustrezna proraCunska sredstva za izvajanje ocen. Ocene vplivov
na zdravje so bile narejene za razlicnesektorske politike: politike ministrstva za finance,
ministrstva za zdravje, blagostanje in Sport, ministrstva za bivalne razmere in urbanizem,
ministrstva za druzbene zadeve in zaposlovanje, ministrstva za transport, javna dela in
upravljanje z vodo idr. (Wismar in sod 2006).

Septembra 2009 so bili na ravni viade ustanovijene S$tiri posvetovalne skupine za
medsektorske politike, ki naj bi vladi svetovale pri upravljanju zdravstvenih interesov na
podroc¢ju lokalne samouprave, zdravstva, izobrazevanja in socialno-ekonomskega sveta.
Ugotovile so, da ni potrebna uvedba nobenih dodatnih zakonskih ali finanénih instrumentov
za izvajanje tega koncepta. Prav tako so predlagali, da naj bo medsektorska zdravstvena
politika organizirana okoli konkretnih ciliev in naj bo del prihodnje koalicijske pogodbe.
Ocenili so namre¢, da je za uspe$no izvajanjepolitike zdravja potrebna precej boljsa
koordinacija na ravni vlade, zato je nujno potrebno ustanoviti nadsektorsko telo, kot je bilo
predstavljeno na generalni skup$¢€ini organizacije EuroHealthNet v Ljubljani, junija 2011.

Struktura delovanja

Po objavi poroCil o neenakostih so leta 2001 to temo vkljucili v nacionalno zdravstveno
strategijo, katere cilj je bil zmanjsSati neenakost v veéjih mestih. Odgovornost za promocijo
zdravja so prenesli na lokalno raven in priblizno polovica obéin je v svoje lokalne politiéne
programe vnesla katerega od ciljev zmanj$anja neenakosti, v posamezni ob¢ini so sprejemali
odlocitve glede na svoje potrebe. Odgovornost ob&in na tem podrocju opredeljuje tudi Zakon



o kolektivni preventivi in javnem zdravju, ki oblinam nalaga odgovornost za skupno
preventivo, upravljanje z infekcijskimi boleznimi in za otroSko zdravstveno varstvo, kar pa je
skupno vsem obc¢inam (Droomers in drugi 2008: 231-232). Kot je zapisano v omenjenem
zakonu, morajo vse obdine vsaka Stiri leta napisati lokalne zdravstvene nadrte, v katerih
morajo navesti opis zdravja prebivalcev obine, opisati politike in intervencije za zdravje
prebivalcev ter opisati u¢inke drugih politik na zdravje prebivalcev njihovih ob¢&in (Koperen in
Pos 2008).

Ko so leta 2007 ustanovili ministrstvo za stanovanjsko politiko, pokrajine in integracijo, so
vzpostavili tesno sodelovanje med vlado, ob¢inami, prebivalci in stanovanjskimi skladi (angl.
housing corporations). Pri tem so za obdobje 2007-2017 izbrali le 40 nizozemskih obgin,
priblizno desetino, s katerimi so e tesneje sodelovali in se usmerili predvsem v prebivalce in
njihove dejanske probleme, kljutno pa je bilo analiziranje problemov ter izmenjava znanj in
izkusenj. Zanimivo pri tem je, da v koncept prvotno niso vkljuili zdravja. Ugotovili pa so, da
je tezko “vzpostaviti” ravnotezje med prioritetami in interesi, saj Stevilni sektorji prek razliénih
programov delujejo na ravni obéin, in sicer gre za projekte okolje in zdravje, narava in
zdravje, sodelovanje in zdravje, mladi in druzina itd. V ve€ini primerov ti programi sploh niso
bili povezani in usklajeni med seboj, zato so se v nekaterih primerih celo podvajali in se
izkljucevali. Ker pa so bile ob&ine na kadrovskih, finanénih in organizacijskih podrocjih zelo
podhranjene, so jih ti programi preobremenjevali, zmoznosti za njihovo uresni¢evanje pa so
bile omejene. Zaradi tega je bila uspesnost programov precej zmanjSana. Poleg tega pa je
analiza stanja pokazala tudi, da ministrstvo za zdravje v te programe pogosto sploh ni bilo
vklju¢eno (Van der Heiden 2010).

Trenutno delovanje

Politicna usmeritev do leta 2010 na Nizozemskem je podpirala viogo ministrstva za zdravje
kot zanesljivega in zaupanja vrednega partnerja v sodelovanju z drugimi sektorji, zato so
spodbuijali izobrazevanje in vlaganje v kadre. Ugotovili so namre¢, da so se do takrat na tem
podroCju pogosto menjali ljudje, zaradi €esar ni bilo mogoc¢e vzpostaviti uspesnejSega in
trajnejSega delovanja. So pa uspesno izkoridcali razlicne moznosti in priloznosti za razpravo
o medsektorskih zdravstvenih politikah (npr. delovna skupina o zdravem Zivljenjskem okolju).
Pozornost so posvetilu tudi komuniciranju pozitivnih sporo il in ozaves&anju javnosti, saj so
zeleli dvigniti zavedanje prebivalcev o tem, da so tudi sami odgovororni za svoje zdravje,
zato so spodbujali zdrav zivljenjski slog. Ta fokus na posameznika je prav tako izrazit tudi v
obdobju viadne politike po letu 2010. Ker pa se vse vrti okoli denarja, razvijajo tudi poslovne
primere, Ki imajo poudarek na socialnih koristih in ekonomski analizi (Droomers 2009).

Uspesnost izvajanja

Nizozemska vlada je zacela podrobneje spremljati socialno-ekonomske razlike zdravja v letu
2006 in od takrat spremljanje neenakosti na podro¢ju zdravja poteka redno na nacionalni
ravni. Poroc€ila o spremljanju socialno-ekonomskih razlik v zdravju in njegovih determinantah
objavljajo vsaka Stiri leta in so del Nacionalnega kompasa za javno zdravje. Kljuéna
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vprasanja, na katera porocila odgovarjajo so: Ali se Nizozemci po€utijo zdrave? Koliko jih
ima sladkorno bolezen? Kak$ne so posledice bolezni v vsakdanjem Zzivljenju? Kako zdrava je
njihova hrana? So nizozemski programi za prenehanje kajenja ucinkoviti? Kaksna je
kakovost zdravstvene oskrbe na Nizozemskem? Koliko to stane? Primerjava z drugimi
drzavami? (Droomers in drugi 2008).

Podatki kazejo, da se je v letih 2003-2008 pricakovana zivljenjska doba prebivalcev
Nizozemske povecala za dve leti in pri moskih znasa 78,3 let, pri Zenskah pa 82,3 let. Za dve
leti se je povecalo tudi Stevilo zdravih let Zivljenja, Ceprav ima vse vec ljudi vsaj eno bolezen.
IzboljSujejo se trendi zivljenjskega stila - manjsi je delez kadilcev, Stevilo uzivalcev drog in
alkohola se ne povecuje, stabilno je tudi Stevilo predebelih ljudi, vse vec se prebivalci gibajo
in ve€ ljudi s sladkorno boleznijo ali visokim pritiskom se zdravi. IzboljSuje se tudi okoljska
varnost - Stevilo smrtnih Zrtev v cestnem prometu upada in ne povecuje se Stevilo okoljskih
tveganj za zdravje (Van del Lucht in Polder 2010).

Kljub zgoraj opisanim spodbudnim rezultatom pa so $§e vedno prisotne velike neenakosti v
zdravju, saj ljudje z nizjo izobrazbo umirajo 6 do 7 let prej od visoko izobrazenih
sodrzavljanov. Kljub Stevilnim naporom se razlike niso zmanjsale, na nekaterih podrocjih so
se celo povecale, kot npr. pri kajenju, saj je med nizje izobrazenimi dvakrat toliko kadilcev kot
med visoko izobrazenimi, opaziti je tudi zmanjSanje debelosti med izobrazenimi in povecanje
deleza med nizje izobrazenimi. Slabo sploSno stanje opazajo tudi pri imigrantih, kjer je
stopnja umrljivosti precej vecja kot pri ve€inskem prebivalstvu. Razlike pa Nizozemci opazajo
tudi med posameznimi pokrajinami, tako je razlika v priakovani Zzivljenjski dobi med
pokrajinama Kerkrade in Eemneje kar 11 let (Droomers in drugi 2008). Ti podatki pric¢ajo, da
se bo pri zmanj$evanju razlik v zdravju in odpravljanju neenakosti na Nizozemskem treba se
posebej ciljano usmeriti v najbolj ranljive skupine prebivalcev.

Kljuéne prednosti in slabosti

Na Nizozemskem so z aktivnostmi do leta 2010 ugotovili, da so lahko uspesni le z
upostevanjem razlinih interesov, pri katerih zdravje predstavlja osrednjo vrednoto, ki pa je
obenem le ena od Stevilnih med seboj povezanih navdihov za spremembe, potrebne za
izbolj$anje zdravja. Menijo, da je pomembno aktivno iskanje sinergij in komplementarnosti
aspiracij ter nac¢inov, kako lahko zdravje podpre druge legitimne teznje, klju¢no pa je tudi
povezovanje vseh ustreznih deleznikov, od nacionalnega do lokalneravni (Van der Heiden 2010).

Zelo spodbudno je, da se drzava zaveda problema in je naceloma pripravljena vlagati
finanCna sredstva, da se stanje izboljSa. Za to so tudi naredili podrobno analizo stanja in
imajo jasen cilj oziroma konkretno vizijo. So pa odgovornost za implementacijo praks
prenesli na lokalno okolje, ki najbolje pozna stanje v teh okoljih in bodo zato lazje poiskali
prilagojene resitve, v zadnjem €asu pa so se $e posebej usmerili na posameznike.

Vseeno pa bi drzava obCinam za nalozene dodatne naloge morala $e bolj pomagati s
finan€nimi sredstvi za izpeljavo programov. Ve€ pozornosti bi morali posvetiti tudi izgradnji
infrastrukture ter skrbi za izobrazevanje in izvajanje programov. Ena od klju¢nih prednosti je,
da so v aktivnosti vkljucili Stevilne druge institucije izven zdravstvenega sistema, in sicer



zasebna podjetja, tovarne, $ole, zdravstvene ustanove, zdravstvene zavarovalnice itd.
Prepri¢ani so namre€, da je promocija zdravega nacina zivljenja odvisna od dostopa do
izobrazbe, varnih delovnih pogojev ter primernega bivalnega in varnega okolja. Najvecje
slabosti programa so se izkazale v tem, da so bile iniciative na razlinih stopnjah razvoja,
zato jih je bilo tezje medsebojno povezovati in usklajeno zakljuéevati. Nekateri kritiki poleg
tega naértu ocitajo pomanjkanje »konceptualnega okvirjak, ki bi podrobneje razjasnil in
dolo€il medsektorsko sodelovanje na tem podro€ju. Prepricani so namre¢, da bi le tak
koncept lahko pomenil skupno osnovo za vse (politicne) stranke in vse sektorje (Droomers in
drugi 2008).

Zakljucki

Na Nizozemskem se je izkazalo, da razlicne politicne opcije s seboj prinasajo razli¢ne
politicne resitve, izziv za javno zdravje pa je, da v vsaki od politi¢nih resitev prepozna izzive
in priloznosti ter izboljSuje svoje delovanje. Nizozemska je tudi zanimiv primer tega, kako so
bili ukrepi ucinkoviti predvsem pri enem delu prebivalstva, kar lahko pripisemo predvsem
razkoraku med dobro vzpostavljenim nacionalnim sistemom priprave usklajenih politik ter
nedoslednosti pri prenosu na lokalno oziroma regijsko raven brez pravih spodbud in brez
zadostnega upostevanja vidika neenakosti v zdravju, saj je vsaka obcina lahko sama
odlocala o izbiri svojih prioritet.
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NORVESKA
Andreja Drev

Uvod

NorveSka je ustavna monarhija s parlamentarnim sistemom vladanja in ima 4,7 milijona
prebivalstva. PriCakovana zivljenjska doba je za moske 78,2 leta, za zenske pa 82,7 leta
(podatek za leto 2007) (NDH 2009). Drzava ima tri ravni neodvisne oblasti: nacionalno,
regijsko in lokalno oz. ob&insko raven. Te tri ravni predstavljajo tudi temelj, na katerem je
organiziran norveski zdravstveni sistem. Celotno odgovornost za zdravstveno varstvo na
nacionalni ravni nosi Ministrstvo za zdravje. Na regionalni ravni so regijske zdravstvene
avtoritete odgovorne za specialisticno zdravstveno varstvo, na lokalni ravni pa obcine
skrbijo za primarno zdravstveno varstvo (Johnsen 2006).

Na Norveskem se zdravje uvr§€a v sam vrh politi€nega programa in ker obstaja izredno velik
politien interes za izboljSanje zdravstvenega sistema, se je v preteklosti izvedla oz. se Se
izvaja vrsta reform, ki so bile 0z. so usmerjene v izboljSevanje zdravstvenih storitev in v
boljSo dostopnost, v pravice pacientov ter v omejevanje stroskov. Te reforme so segle tudi
na podro¢je socialnih neenakosti v zdravju. |z tega tudi izhaja vodilna vloga zdravstvenega
sektorja na podroc¢ju zmanjSevanja socialnih neenakosti v zdravju.

Uvedba strategije ZVP na NorveSkem, v lu€i zmanjSevanja neenakosti v zdravju

Za Norvesko lahko re€emo, da proces uvajanja strategije zdravja v vse politike (ZVP) poteka
v okviru procesa zmanjSevanja socialnih neenakosti v zdravju. Zgodovinski pregled pokaze,
da se zmanjSevanje neenakosti v zdravju kot cilj prvi¢ omenja v leta 1987 izdanem vladnem
dokumentu »Politika na podro¢ju zdravja do leta 2000. Nacionalni plan zdravja.« (Health
Policy Towards the Year 2000, National Health Plan), ki je bil pripravljen hkrati s sprejetjiem
SZO strategije Zdravje za vse do leta 2000 (Health for Allby the Year 2000) (Hogstedt in sod.
2008). V tem dokumentu se je Norveska zavezala k zmanjSevanju socialnih razlik z
izboljSevanjem pogojev zdravja za najbolj ranljive skupine prebivalstva, vendar pa dokument
ni vseboval konkretnih ciljev.

Leta 2002 je ugledni norveski znanstvenik Espen Dahl opozoril, da norveska vlada in
nacionalne zdravstvene avtoritete sicer priznavajo obstoj socialno-ekonomskih neenakosti v
zdravju, vendar na tem podrocju ne sprejemajo nobenih ukrepov. To je potrdil s pregledom
nacionalnih politik in dokumentov, ki je pokazal, da se neenakosti v zdravju omenjajo v
kontekstu de-privilegiranih, ranljivih in marginalnih skupin, medtem ko se socialne
neenakosti, ki izvirajo iz socialne stratifikacije oz. iz pripadnosti razli€nim socialnim slojem,
ne omenjajo. Zato je zastavil vprasanje, zakaj je Norveska - drzava socialno-demokrati¢ne
usmeritve in zagovornica enakopravnosti - tako brezbrizna do tega resnega problema, ki se
tiCe Stevilnih ljudi (Dahl 2002).

Kot odgovor je vlada leta 2003 izdala dokument Recept za bolj zdravo Norvesko
(Prescription for a Healthier Norway), s katerim je zacrtala politiko na podro¢ju javnega



zdravja za desetletno obdobje. V tem dokumentu je vlada vzpostavila ravnotezje med
odgovornostjo posameznika in odgovornostjo druzbe za zdravje, poleg tega si je za cilj
zadala tudi zmanjSevanje socialnih neenakosti v zdravju (Torgensen in sod. 2007; Hagstead
in sod. 2008).

V tem dokumentu je vlada predvidela tudi ustanovitev posebnega centra za neenakosti v
zdravju v okviru Norveskega direktorata za zdravje in socialne zadeve ter Direktorat zadolzila
tudi za pripravo akcijskega nacrta za zmanjSevanje socialnih neenakosti v zdravju
(Torgensen in sod. 2007).

V procesu priprave akcijskega nacrta je postalo jasno, da zmanj$evanje socialnih neenakosti
v zdravju presega zdravstveni sektor in da je potreben dogovor o paketu ukrepov na najvisji
nacionalni ravni. Direktorat za zdravje in socialne zadeve je zato leta 2005 izdal nekoliko
modificiran akcijski nacrt z naslovom lzziv gradienta (The challenge of the gradient), ki je
predstavljal nacrt dela za pripravo nacionalne strategije za zmanjSevanje neenakosti v
zdravju in postavil temelje za delo Direktorata na tem podroc¢ju (NDHSA 2005).

V dokumentu je viden tudi kljuéni premik v razumevanju socialnih neenakosti v zdravju; in
sicer se socialne neenakosti v zdravju nanasajo na vse starostne skupine, oba spola in vse
socialno-ekonomske skupine (po nacelu socialnega gradienta) in ne ve¢ le na najbolj ranljive
oziroma najbolj revne skupine prebivalstva, kot v preteklih dokumentih (Torgensen in sod.
2007; Hagstead in sod. 2008).

Akcijski nacrt je zasledoval dva klju¢na cilja, in sicer:
a) povecanje znanja o socialnih neenakostih v zdravju in
b) razvoj ukrepov za njihovo zmanjSevanje (Torgensen in sod. 2007; St-Pierre 2009).

V istem letu je bila ustanovljena tudi skupina devetih ekspertov iz razlienih podrogij
(sociologi, ekonomisti, zdravstveni ekonomisti itd ...), ki so imeli nalogo, da Direktoratu
pomagajo pri vzpostavitvi osnovnih nacel, na katerih naj bi temeljila nacionalna strategija.
Med kljuénimi naceli nove strategije so strokovnjaki izpostavili, da mora biti celovita,
koordinirana in zajemati celotni socialni gradient, kar pomeni, da so potrebne strategije, ki
zajemajo vso populacijo (ne le najbolj ranljive skupine), in da morajo ukrepi zajemati celotno
verigo socialnih vplivov na zdravje, vklju¢no s socialnimi determinantami in strukturami
(Torgensen in sod. 2007).

Pomembnejsi politiéni dokumenti in odlogitve

Januarja 2006 je kabinet vseh ministrov norveske vlade sprejel odloCitev o pripravi
nacionalne strategije za zmanjSevanje neenakosti v zdravju. Minister za zdravje je v okviru
Oddelka za javno zdravje Ministrstva za zdravje ustanovil poseben sekretariat (Stiri osebe), ki
je skrbel za koordinacijo procesa. V podporo in pomog€ pri delu mu je bila delovna skupina, v
kateri so sodelovali ¢lani vseh oddelkov Ministrstva za zdravje. Sedem drzavnih sekretarjev
iz ministrstev, ki so bila najbolj vkljuéena v proces nastajanja strategije (finance, $olstvo in
znanost, delo in socialne zadeve, otroci in enakopravnost, sodstvo in policija, lokalna uprava
in regionalni razvoj, zdravje), se je redno sestajalo in preverjalo napredek ter postavljalo



kljuéne mejnike za nadaljnje delo. Med-ministrsko telo, ki so ga sestavljali uradniki iz zgoraj
navedenih sedmih ministrstev, pa je skrbelo za uresni€evanje direktiv politi€nih odloCevalcev
in se dogovarjalo o konkretnih nalogah posameznih ministrstev v procesu tvorjenja strategije.
Nastajanje strategije je sovpadalo tudi z iniciativami nekaterih sektorjev, da bi sprejeli bolj
praviéne politike in dokumente. Tako si je Solski sektor prizadeval oblikovati politiko, ki bo
zmanjSevala socialne neenakosti v u€enju. Vlada je posledi¢no parlamentu prediozila
dokument Zgodnje intervencije za vsezivljenjsko ucenje (Early intervention for lifelong
learning). Nadalje je Ministrstvo za delo in socialno vkljuéenost pripravilo dokument
Zaposlovanje, blagostanje in vklju¢enost ter Akcijski nacrt proti revséini (Employment,
Welfare and Inclusion and Action Plan to Combat Poverty), s ciliem ve€anja socialne
vklju¢enosti in blagostanja, Zakon o delovnem okolju (Working Environment Act) je bil
usmerjen v zagotavljanje zdravega delovnega okolja, Nacionalni naért zdravja za Norvesko
(National Health Plan for Norway) pa v izboljSevanje zdravstvenih storitev in dostopnosti do
njih (Torgensen in sod. 2007; St-Pierre 2009).

V proces oblikovanja strategije je bila vklju€ena tudi civilna druzba, in sicer je bilo izvedenih 9
delavnic, v katerih je sodelovalo ve¢ kot 80 predstavnikov /nevladnih organizacij, delovnih
organizacij, raziskovalnih institutov ter regijske in lokalne avtoritete.

Po 14 mesecih nastajanja je leta 2007 norveska vlada parlamentu predlozila Nacionalno
strategijo za zmanjsevanje socialnih neenakosti v zdravju (National Strategy to reduce social
inequalities in health), ki zajema razvoj politik in strategij, namenjenih zmanj$evanju socialnih
neenakosti v zdravju za desetletno obdobje. Cilj strategije je, da se zdravje prebivalstva
izboljSa oz. dvigne na raven zdravja, kot ga imajo prebivalci z najboljSim zdravjem.

Strategija se osredotoca na stiri kljuéna podrocja:

- ZmanjSevanje socialnih neenakosti, ki povzro€ajo razlike v zdravju (dohodek, Zivljenjski
pogoji v otrostvu, delo in delovno okolje);

- ZmanjSevanje socialnih neenakosti v zivljenjskem slogu in uporabi oz. dostopnosti do
zdravstvenih storitev;

- Ciljane iniciative za ve€anje socialne vklju€enosti (socialna vklju€enost ranljivin skupin);

- Razvoj znanja in orodij za medsektorsko sodelovanje in planiranje (letni pregledi politik:
porocila, monitoring napredka; medsektorska orodja: OVZ, socialno in prostorsko
naértovanje; razvoj znanja:. raziskovanje na podrocju socialnih neenakosti v zdravju)
(Torgensen in sod. 2007; Hogstedt in sod. 2008).

Parlament je strategijo potrdil oziroma sprejel 6. junija 2007.

Strukture in mehanizmi izvajanja

Strategija je postavila okvir in usmeritve dela na podro&ju zmanj$evanja socialnih neenakosti
v zdravju tako vladi kot ministrstvom za obdobje 10-tih let. In sicer se te usmeritve oz.
zadolzitve nanasajo na:

e letni proracun,

e upravljanje dialoga s podrejenimi agencijami, regijskimi zdravstvenimi ustanovami,

¢ zakonodajo, regulativo in druge smernice,

e med-ministrsko sodelovanje, organizacijske ukrepe in druge politiéne instrumente.



Horizontalni mehanizmi: letni pregledi politik z uporabo OVZ

Da bi se lahko spremljal napredek na stirih prednostnih podro¢jih nacionalne strategije, se je
vlada odlocila, da vzpostavi medsektorski sistem pregledovanja politik in poro¢anja, ki bo
kazal razvoj v delu na podro¢ju zmanj$evanja socialnih neenakosti v zdravju. Direktorat za
zdravje2 je dobil nalogo koordinacije zasnove poroCevalskega sistema in razvoja indikatorjev,
ki bodo kazali napredek v delu na podro€ju zmanjSevanja socialnih neenakosti skozi €as,
poleg tega je bil Direktorat zadolZzen tudi za pripravo letnih porocil do leta 2017, in sicer v
sodelovanju z drugimi ministrstvi. Letna porocila morajo vsebovati pregled klju¢nih iniciativ in
strategij na nacionalni ravni skupaj s cilji za zmanjsSevanje socialnih neenakosti v zdravju kot
tudi komentarje trendov za vsak indikator. Ta letna porocila sluzijo tudi kot osnova za prediog
proracuna, ki ga poda Ministrstvo za zdravje. Poleg tega pa je Norveski institut za javno
zdravje dobil nalogo, da razvije sistem spremljanja socialnih neenakosti v zdravstvenih izidih
(umrljivost in obolevnost).

Strategija je predvidela uporabo OVZ tako na nacionalni kot lokalni ravni. Na nacionalni ravni
se OVZ uporablja pri letnih pregledih napredka in sprejetih ukrepih za zmanjsevanje
socialnih neenakosti v zdravju ter pri oceni vpliva teh ukrepov.

Vertikalni mehanizmi: javnozdravstvena partnerstva z regijami in ob&inami

Da bi v regijah in ob&inah podprli aktivhosti za zmanjSevanje socialnih neenakosti v zdravju,
je vlada je predvidela subvencije za tiste regije in ob&ine, ki organizirajo javnozdravstveno
delo in javnozdravstvena regijska partnerstva. V vsaki regiji so tudi javnozdravstveni
svetovalci v podporo tem partnerstvom. Cilj je, da postane obCinsko delo na podrocju
javnega zdravja bolj sistemati¢no in bolj celostno.

Na tej ravni je Direktorat za zdravje zadolzen za:

e internetni portal z informacijami, kako naj regije in obcine vkljuéijo neenakosti v
nacrtovanje,

e razvoj vescin lokalnih javnozdravstvenih akterjev,

¢ spodbujanje sodelovanja med tistimi, ki vodijo regijo in tistimi, ki so odgovorni za javno
zdravje na tej ravni,

e razvoj znanja, ki bo v praksi podprio sodelovanje med razli€nimi ministrstvi in regijami ter
obcinami.

Ceprav se uporaba OVZ predvideva tudi na regijski in ob&inski ravni, pa strategija priporo¢a

uporabo ze obstojecih zakonitih vzvodov za vklju€evanje zdravja in neenakosti v nac¢rtovanje

dokumentov. Tako strategija govori 0 Zakonu o prostorskem planiranju (the Planning and

Building Act) kot o kljuénem orodju, ki naj ga obCinske in regijske avtoritete uporabljajo pri

nacrtovanju (St-Pierre 2009).

Uspesnost uvedbe in izvajanja, kljuéne prednosti ter kljuéne slabosti procesa

Kot navajajo Torgensen in sodelavci (2007), so bili prvi uéinki vidni ze kmalu po sprejetju
nacionalne strategije, in sicer navajajo zmanjSevanje davkov za osebe z nizkimi dohodki,

2 Norveski direktorat za zdravje in socialne zadeve se je leta 2008 preimenoval v Norveski direktorat za zdravje



znizana pladila za vrtce (18 % znizanje progresivne lestvice placil), pilotni projekt za
brezplatne vrtce za 4 do 5 let stare otroke iz de-privilegiranih okolij, postopno uvajanje
brezplacnih knjig, zvezkov itd.. za vse srednjesolce, spodbude za trg dela, s poudarkom na
tezje zaposljivih osebah, akcijski nacrti na podrocju zivljenjskega sloga (telesna dejavnost,
prehrana, tobak, prepovedane droge), iniciative za vkljuéevanje imigrantov in rehabilitacijo
obsojencev.

Direktorat za zdravje je v sodelovanju z resornimi ministrstvi za leto 2009 pripravil prvo (in do
trenutka pisanja prispevka tudi edino) poroCilo o ukrepih za zmanjSevanje socialnih
neenakosti v zdravju. V porocilu so predstavljeni indikatorji, s pomocjo katerih se bo meril
napredek na vseh kljuénih podro¢jih. Nekateri indikatorji so ze razviti, drugi $e ne. Tezava je
tudi v tem, da razli¢ni resorji zbirajo podatke po razli¢nih metodologijah, nekatere potrebne
statistike pa sploh ni na voljo. Sicer pa so v porocilu predstavljeni tudi iniciative in ukrepi
(zakoni, akcijski nacrti, projekti itd ...), ki so bili sprejeti na kljuénih podrocjih nacionalne
strategije in so usmerjeni v zmanjSevanje socialnih neenakosti v zdravju, kot so npr. davéna
reforma, nacionalna socialna shema, stanovanjska shema, pravica odraslih za pridobitev
srednjesolske izobrazbe, pravica otrok do vstopa v vrtec, spodbude na podrogju
zivljenjskega sloga itd ... (NDH 2010).

Pri sprejemanju razlicnih dokumentov in iniciativ za zmanjSevanje socialnih neenakosti v
zdravju je zelo vidna vodilna vloga zdravstvenega sektorja, ki je tudi v obdobju 2008 — 2011
pripravil vrsto pomembnih dokumentov, usmerjenih v zmanjSevanje socialnih neenakosti v
zdravju (The Coordination Reform: Proper treatment at the right place and right time 2008-
2009: bolj ucinkovite zdravstvene storitve, ki odgovarjajo potrebam pacientov in se bolj
u€inkovito soocajo s kroni¢nimi boleznimi ter demografskimi spremembami; Act on Public
Health Work 2010-2011: strategija na podrocju javnega zdravja usmerjena v zdravstvene
izide celotnega gradienta; National Health Plan 2011-2015: politicni ukrepi na podro&ju
javnega zdravja, usmerjeni v bolj praviéno in enotno distribucijo zdravstvenih storitev in
oskrbe). Vendar pa po drugi strani zdravstveni sektor pogosto ne razume ciljev in potreb
drugih sektorjev. Tako namesto, da bi podpiral iniciative drugih sektorjev, slednjim pogosto
vsiljuje svoje cilje. Poleg tega je tudi najveje breme implementacije strategije na ple€ih
Direktorata za zdravje (Torgensen in sod. 2007).

Zagon in stabilnost celotnemu procesu pa daje dejstvo, da cilji strategije za zmanjSevanje
socialnih neenakosti v zdravju sovpadajo s cilji viade. Aktualna vlada je namre€ na volitvah
zmagala z obljubo, da si bo prizadevala za zmanjSanje revi€ine, za bolj praviéno
porazdelitev dohodkov ter za bolj pravi¢en izobrazevalni in zdravstveni sistem. Zaradi tega je
bila strategija tudi sprejeta na najvisjem ravni, pri njenem nastajanju in implementaciji pa so
sodelovala oz.sodelujejo vsa kljuéna ministrstva. Zelo pomembna je bila tudi odlogitev, da se
celoten proces uveljavljanja strategije izvede na ze obstojeCih strukturah ter s
preusmerjanjem obstojecih iniciativ in sredstev v nacionalnem proraunu.
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Zakljucki

Primer Norveske jasno kaze, da je za proces vkljuCevanja zdravja v vse politike kljuéna
podpora najvisjih politiénih avtoritet. Ceprav je na Norveskem Ze dlie ¢asa obstajalo
zavedanje o obstoju socialnih neenakosti v zdravju ter nujnosti zmanjSevanja le teh, se je
kljuéni preboj zgodil Sele, ko je interes za ukrepanje na tem podro¢ju imela tudi aktualna
vlada. V proces priprave nacionalne strategije za zmanj$evanje socialnih neenakosti v
zdravju pa so se tvorno vklju€evali vsi delezniki, vkljuéno s civilno druzbo. Pomembno viogo
pri razvoju strategije je v primeru Norveske imela tudi podpora in sodelovanje Svetovne
zdravstvene organizacije (SZO). Razvoj norveske nacionalne strategije je namrec tekel
vzporedno z delom SZO komisije za socialne determinante zdravja.

Norveski primer kaze tudi potrebo po jasno zaértanih okvirih in usmeritvah dela; tako se v
njihovi strategiji kljucne usmeritve dela nanasajo na letni proracun, koordinacijo dela razli¢nih
organizacij, na zakonodajo in medsektorsko sodelovanje. Trdnost in uspesSnost procesu
izvajanja strategije pa zagotavljajo $e vklju€enost oz. sodelovanje klju¢nih sektorjev, uporaba
ze obstojecih struktur ter preusmerjanje ze obstojecih iniciativ in sredstev v nacionalnem
proracunu.

Zelo pomembno je tudi spremljanje napredka in na Norveskem so se odlo€ili, da bodo le-
tega spremljali s pomocjo letnega medsektorskega porocila. Ob pripravi prvega porocila se je
kot tezava pokazala neenotnost metodologij zbiranja podatkov med posameznimi sektorji ter
neobstoj nekaterih indikatorjev, ki jih je treba razviti. To tudi nakazuje, da je uvajanje
zmanjsevanja socialnih neenakosti v zdravju proces, v katerem se pojavijo tudi neprevideni
oziroma novi izzivi.

Ob vsem tem je treba Se poudariti, da so na Norveskem razmejili odgovornost posameznika
in odgovornost druzbe do zdravja, promocijo zdravja pa opredelili kot klju¢en pristop za
doseganje dobrega zdravja in pravi¢ne porazdelitve zdravja.
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NOVA ZELANDIJA
Tatjana Kofol Bric

Uvod

Nova Zelandija je imela leta 2010 preko 4 200 000 prebivalcev. Najvec¢ja manjsina so Maori,
ki predstavljajo 14,6 % prebivalstva in so med najbolj socialno ekonomsko deprivilegiranimi
skupnostmi. Priakovano trajanje zivljenja ob rojstvu je 78,4 leta za moske in 82,4 leta za
zenske, glede na podatke o starosti pri smrti Novozelandcev v letih 2007-2009. Maori pa
umirajo v povprecju ve€ kot 8 let prej. (Social Report 2010).

Uvedba strategije ZVP na Novi Zelandiji

Medsektorski pristop za zdravje uporabljajo ze od leta 1989. Kot orodje uporabljajo
ocenjevanje vplivov na zdravje (OVZ), v dokumentih pa praktiéno ne uporabljajo pojma
zdravje v vseh politikah (ZVP).

Vlada je za doseganje ciljev zdravja spodbujala povezave zdravstvenega sektorja z drugimi
sektorji. Leta 2003 je 36 vladnih agencij sodelovalo pri izdelavi serije dokumentov pod
imenom lzjave o nameri. V tem procesu so morali med seboj sodelovati, da so lahko
prepoznali skupne izide politik, vpliv teh izidov na njihova podroéja odgovornosti in nacine
skupnega dela. S tem procesom se je v vladi povecalo sploSno razumevanje javnega zdravja
in njegovih determinant. Stevilne agencije so v svojih pricakovanih rezultatih nasle povezave
s cilji javnega zdravja (Gauld 2004a, Gauld 2004b).

Pomembnejsi politiéni dokumenti in odlogitve

Zakon o javnem zdravju in invalidnosti iz leta 2000 (New Zealand Public Health and Disability
Act 2000) je prinesel veliko reorganizacijo zdravstva na Novi Zelandiji. Vodenje in
zagotavljanje vseh zdravstvenih storitev, tudi javnega zdravja, se je preneslo na 21 Okroznih
zdravstvenih odborov. Na podlagi tega zakona so pripravili Strategijo zdravja (New Zealand
Health Strategy 2000). Medsektorsko delovanje je opredeljeno kot nujni nacin delovanja na
vseh ravneh, hkrati je razvoj javne politike zdravja vlada zaértala bolj koordinirano. Prvi cilj
strategije je uvedba OVZ - ocene vplivov javnih politik na zdravje in neenakosti v zdravju.

Sektor javnega zdravja (Ministrstvo za zdravje) se je na to odzval z okvirnim akcijskim
dokumentom Doseganje zdravja za vse (Achieving Health for All 2003). Po posvetovanjih so
v tem dokumentu pri vsakem cilju napisali tudi aktivnosti drugih sektorjev, ki vplivajo na
zdravje. Za vladne agencije v drugih sektorjin ta priporocila niso predpisi, ampak bolj
spodbuda (St- Pierre 2009).

Strukture in mehanizmi izvajanja

Leta 2007 je predsednik vlade zapisal, da zZeli, da se vladne agencije opremijo z orodjem za
uradno oceno vpliva novih politik na zdravje. Vendar na vladni ravni ni organa, ki bi to



koordiniral. 1zvajanje je prepuséeno ministrstvu za zdravje. Pri ministrstvu za zdravje so leta
2007 ustanovili Enoto za podporo OVZ (2 polno zaposlena). Trenutno je podrejena Uradu
direktorja za javno zdravje v Direktoratu Strategija zdravstvenega in invalidskega sistema.

Oblikovanje enote za koordinacijo OVZ je ze leta 2004 predlagal Svetovalni odbor za javno
zdravje, ki je podskupina Nacionalnega zdravstvenega sveta, ki je posvetovalni organ viade.
Ta svetovalni odbor je v zadnjem desetletju vodil razvoj OVZ, pripravo smernic za izvajanje
OVZ in projekt evalvacije OVZ za vlado.
(http://www.nhc.health.govt.nz/resources/publications/guide-health-impact-assessment-2nd-
edition)

Z ustanovitvijo Enote za podporo OVZ je ta enota prevzela odgovornost za razvoj in podporo
prakti€ni izvedbi OVZ znotraj Ministrstva za zdravje in hkrati za upostevanje politik, ki jih
razvijajo drugi sektorji. Enoti svetuje zunanja skupina, ki jo sestavljajo zainteresirani
posamezniki z zadostnim poznavanjem neenakosti v zdravju Novozelandcev, socialnih
determinant zdravja, ocene vplivov na zdravje in ocene vplivov na zdravje Maorov. Clani
skupine, ki jih je v tem mandatu 11, naj bi bili predstavniki ve¢ uradov Ministrstva za zdravje
(Urad direktorja za javno zdravje, enota za javno zdravje, enota za podporo OVZ, direktorat
za zdravje Maorov), predstavnik centralne vladne agencije, ki je zainteresirana za oceno
vplivov politik v okviru Vlade, predstavnik centralne vladne agencije, ki je zadolzena za
oceno vplivov na zdravje v procesu priprave politik, predstavnik lokalnih oblasti, predstavnik
Enote za oceno vpliva zakonodaje pri Ministrstvu za gospodarski razvoj, predstavnik sveta
Instituta za planiranje Nove Zelandije, predstavnik Svetovalnega odbora za javno zdravje,
predstavnik Univerze Otago- enote za raziskovanje ocene vplivov na zdravje, blagostanje in
enakost, strokovnjaki za izvedbo OVZ. Njihove pristojnosti in dolznosti so zapisane v
poslovniku. Enota organizira tudi izobrazevanja o metodah OVZ
(http://www.health.govt.nz/our-work/health-impact-assessment/hia-reference-group).

Za lokalno raven je Enota oblikovala Sklad za u€enje z delom (Learning by doing Fund), s
katerimi je do menjave vlade v 2010 financirala tudi projekte OVZ v okrozjih in regijah (HIA
CONNECT 2011). Sedaj deluje le na nacionalni ravni, na lokalnem pa so financiranje OVZ
projektov prevzeli okrozni sveti za zdravje.

Na spletu so objavliene OVZ od leta 2005.( http://www.health.govt.nz/our-work/health-
impact-assessment/completed-health-impact-assessments-new-zealand). Zadnja leta so jih
na lokalnih politikah naredili po 10 na leto. Lokalne oblasti po svoji presoji narocajo izdelavo
OVZ ocen, nekaj so jih financirali preko Enote za podporo OVZ. Ocenjujejo razlicne politike.
Izstopa zdravje Maorov, promet (omejitev hitrosti, Siritev pe§ cone), tudi alkohol (MOH 2011).
Ocenjevanije se vse bolj pomika v zacetne faze razvoja politik. Besedno zvezo “vpliv na zdravje”
pogosto izpus&ajo, predvsem svetujejo, kako pripraviti dober politiéni ukrep (Quigley 2010).

UspesSnost uvedbe in izvajanja, kljuéne prednosti ter kljuéne slabosti procesa

Na Novi Zelandiji menijo, da je OVZ ucinkovita. Nova vlada pa je ocenila, da ni bilo dovolj
narejenega na oceni vpliva na zdravje nacionalnih politik. Zato je Enota za podporo OVZ pri
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Ministrstvu za zdravje sedaj zadolzena za organiziranje dela na ravni vladnih dokumentov.
Posodabljajo tudi smernice za ocenjevanje OVZ (Cunningham 2010).

Kot klju¢ne prednosti medsektorskega delovanja izpostavljajo, da so vladni cilji za javni
sektor spodbudili Stevilne medsektorske iniciative, nastali so politicni dokumenti, strategije,
izvedbeni programi. Spontan usklajen razvoj politik in izvedbenih iniciativ se pojavlja
vzporedno v S$tevilnih sektorjin. Mnogi izvedbeni piloti so presegli razvoj politik in se
uporabljajo v praksi.

Kot klju¢ne slabosti medsektorskega delovanja so ob menjavi vlade zapisali, da je
medsektorsko sodelovanje v praksi zelo razlicno, ¢eprav bi bilo povsod nujno. Manjkajo
nacionalni, lokalni in medsektorski sporazumi ter dogovori.

Glavni pobudnik medsektorskega sodelovanja v vladi Nove Zelandije ostaja Ministrstvo za
zdravje, ki v svojih analizah zakljuCuje, da imajo ve€jo moznost za uspeh pobude, ki so
medsektorsko podprte na vseh ravneh (ne samo lokalno, regionalno ali nacionalno). Z
raziskavami so bolj podprte pobude, ki so usmerjene na spreminjanje vedenja ljudi, znanje in
okoljske spremembe. Z dosedanjimi ocenami so se redko lotili vpliva krovnih iniciativ na
zdravstveno stanje. Za ucinkovito medsektorsko delovanje manjka forum ministrov na ravni
vlade.

Medsektorsko sodelovanje je orodje, ki potrebuje intenzivno rabo resursov, zato naj se
uporablja tam, kjer je to najbolj u€inkovit pristop ali kjer nobena druga resitev ni bila uspesna.
Politicni odlo¢evalci imajo malo spodbud za izvajanje OVZ, €e jih za to ne opogumijo ali k
temu pozovejo inétitucije v javnem zdravstvu (MOH 2011 in Ashton 2007).
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SVEDSKA
Helena Jericek KlansSéek

Uvod

Svedska je drzava z ve& kot devetimi milijoni prebivalcev, ki ima eno od najdaljsih
priCakovanih zivljenjskih dob na svetu, in sicer za zenske 83 let in za moske 78 let.
Zdravstveni sistem se vodi na vseh treh ravneh vlade: nacionalni (Riksdag — Svedski
parlament), regionalni (21 okrozij) in lokalni (290 ob¢in) (St-Pierre in sod 2009). Nacionalna
raven, ki je organizirana v Ministrstvu za zdravje in socialne zadeve (MZSZ) in ima Stiri
ministre (in sicer za zdravje in socialne zadeve, javno administracijo in stanovanja, za
socialno varnost ter otroke in starej$e), pripravlja nacionalne smernice, vendar pa sta
regionalna in lokalna raven do neke mere avtonomni glede njihovega upostevanja.

Uvedba strategije Zdravje v vse politike in pomembnejsi politi¢ni dokumenti

Nastanek

Svedska je Ze zelo zgodaj prepoznala pomen druzbene perspektive in vpliva socialnih
determinant in razliénih politik na zdravje ter populacijskega pristopa (Stahl in sod 20086).
Tako je leta 1984 v Zakon o zdravstvenih storitvah (The Government Bill on the
Development of Health and Medical Care Services in Sweden (Govt. Bill 1984/85:181))
vklju¢ila zmanjSevanje neenakosti v zdravju. Navdih za to je bila deklaracija SZO Zdravje za
vse do leta 2000 (Health for all by the Year 2000) , ki je med drugim posebno pozornost
namenila ranljivim skupinam.

Poleg tega je za Svedsko znadilno, da so prepoznali in na viadni ravni poudarjali pomen
zdravja za razvoj in blaginjo drzave, da so javno zdravje uvrstili visoko v politi€ni program
ter sistemati€no analizirali vpliv posameznih politik na zdravje. Glavna skrb politikov je bila
priprava obsirne in celovite nacionalne politike javnega zdravja, ki bi vkljuevala nacionalne
cilie in strategije na Svedskem, ki je do tedaj $e ni bilo. Zeleli so ustvariti in vzpostaviti
proaktiven in multisektorski pristop. Obenem pa so strokovnjaki na podro€ju javnega zdravja
opozarjali na problem obstoja in celo ve€anja razlik v zdravju med razlicnimi skupinami
(Mannheimer in sod 2007).

Leta 1987 je bilo izdano prvo poroéilo o javnem zdravju, ki se je osredotoCilo na socialne
neenakosti v zdravju in izpostavilo, da so kljub splosnemu pozitivnemu napredku drzave
nekatere skupine $e vedno ogrozene in pri njih ni zaznati izboljSanja zdravja. Zaradi tega je
vlada zacela bolj poudarjati preventivo in nacelo enakosti (Hogstedt in sod 2008).

Leta 1991 je vlada predlagala zakon, ki je omenjal pomembnost ekonomskega in
druzbenega napredka za ustvarjanje materialnih pogojev, v katerih bi drzavljani imeli
moznost za dolgo in zdravo zivljenje. Poleg tega pa je zakon poudaril pomen zmanj$evanja
neenakosti kot krovni cilj zdravstvene politike.

Razvoj pristopa ZVP in priprave kljuénih dokumentov je potekal na vladni ravni med letoma
1997 in 2002, pri ¢emer je leta 1994 takratna vlada predlagala ustanovitev komiteja za javno



zdravje (Hogstedt in sod 2008), ki je bil ustanovljen leta 1997 in je bil odgovoren za
zastavljanje nacionalnih javnozdravstvenih ciljev z vidika zdravja za vse in s poudarkom na
neenakostih v zdravju. Za te namene je bila ustanovljena parlamentarna komisija,
sestavljena iz politikov vseh takratnih politicnih strank (tudi opozicijskih), strokovnjakov iz
akademskih krogov, delavskih sindikatov, oblasti in civilnodruzbenih organizacij. Komite je
leta 2000 izdal porocilo Zdravje pod enakimi pogoji (Health on equal terms), ki je nastalo na
podlagi Stevilnih usklajevanj. Poro€ilo opredeljuje 18 nacionalnih ciljev, od katerih jih je 14
povezanih z zdravjem in socialno ekonomskimi pogoji. Kljub temu, da je bilo soglasje glede
politike in njene usmerjenosti na enake pogoje za zdravje precej moc¢no, so nekatere
politiéne stranke izrazile zadrzke glede nekaterih delov dokumenta, tako da konéni dokument
z naslovom Vladni zakon o ciljih v javnem zdravju (Government's Public Health Objectives
Bill —) leta 2003 ni imel tako moéne in specificne osredotoCenosti na cilje, povezane s
socialnimi determinantami zdravja, kot so ga imele delovne verzije dokumenta (Mannheimer
in sod 2007). Vendar pa je kljub temu dokument izrazito poudaril pomen zdravja za vse,
socialne determinante zdravja in vpliv drugih sektorjev na zdravje ter pustil pomembno sled
tudi na mednarodnih dogajanjih.

V nastajanje dokumenta je bilo vklju€enih mnogo razliénih akterjev; poleg politikov Se
zdravstveni svetovalci in strokovnjaki za javno zdravje ter civilna druzba, soglasno so ga
sprejele vse politiéne stranke. Porocila so bila poslana ve¢ kot 500 akterjem, komentarje pa
so prejeli od ve€ kot dvesto deleznikov (oblasti, univerz, ob¢in, okrozij, delavskih sindikatov
in civilnodruzbenih organizacij) (Mannheimer in sod 2007). Dokument ima 11 glavnih ciljev, ki
so povezani s 30-imi sektorji; in sicer so cilji slededi:

sodelovanje in moznost vplivanja v druzbi,

ekonomska in socialna varnost,

pogoji v otrostvu in adolescenci,

zdravo delovno okolje,

zdravo okolje in proizvodi,

usmerjenost zdravstvenih sistemov v promocijo zdravja,

u€inkovita zasc€ita pred nalezljivimi boleznimi,

spolnost in reproduktivno zdravje,

telesna dejavnost,

prehranske navade in varnost zivil,

11. tobak, alkohol, prepovedane droge, doping ter hazardiranje.

© N ODN=
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Pri prvih Sestih ciljih gre za strukturne vzroke socialnih neenakosti, pri zadnjih petih pa za
vedenja, povezana z zdravjem (Hogstedt in sod 2008).

Leta 2008 je bil sprejet dokument Prenovljena politika javnega zdravja (A renewed Public
Health Policy), ki ima se vedno 11 ciljev iz leta 2003, vendar bolj poudarja posameznikovo
odgovornost in zahteva aktivnosti na lokalni ravni ter promocijo javnega zdravja (St-Pierre in
sod 2009).

Implementacija

Implementacijo Vladnega zakona o javnem zdravju je MZSZ podelilo Nacionalnemu institutu
za javno zdravje (NIPH). Njegova naloga je bila koordinacija aktivnosti glede uresniCevanja
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javnozdravstvene politike v vseh sektorjin. NIPH je razvil indikatorje za merjenje
implementacije na obcinski ravni. Prav tako vsaka $tiri leta izdaja evalvacijsko porocilo o
aktivnostih in prioritetah na podrocju javnega zdravja.

Poleg tega je bila v skladu s priporocili SZO leta 2003 ustanovljena nacionalna svetovalna
skupina za vprasanja javnega zdravja, ki jo je vodil Minister za javno zdravje in ki je
vkljuéevala ¢lane tako iz lokalnih, regionalnih in nacionalnih zdravstvenih oblasti,
predstavnike razli¢nih sektorjev — npr. za izobrazevanje, zaposlovanje in integracijo, policijo
in predstavnike vseh vecjih ministrstev. Skupina sicer ni imela pravne podlage, je pa imela
mandat za svetovanje glede prioritet, vodenje razprave o politiki in koordiniranje razli¢nih
akterjev in $irjenje informacij. (Mannheimer in sod 2007).

Strukture in mehanizmi izvajanja

Kot smo Ze omenili, je bil na Svedskem ZVP viadni »projekt« in ne le »projekt«
zdravstvenega sektorja. Vlada se je zavezala, da bo zdravje postavila kot kljuéno prioriteto v
vseh sektorjih, $e posebej pa so bili odlocilni ukrepi za izbolj$anje javnega zdravja planirani
na podrogjih, kot so: socialna politika, zdravstvena politika, delovni trg in politika delovnega
zivlienja, stanovanjska, izobrazevalna ter okoljska politika. Na nacelni ravni MZSZ Ze od leta
2000 poudarja “proaktiven, multisektorski pristop javnega zdravja”, ki vklju¢uje tudi druge
sektorje, vendar pa ni imenovalo povezovalnega telesa, ki bi skrbelo za sodelovanje med
sektoriji.

Tudi krovni cilj nacionalne javnozdravstvene politike je presegel meje »zdravstvenega
sektorja«, saj je bil usmerjen v ustvarjanje druzbenih pogojev, ki zagotavljajo dobro zdravje z
enakimi pogoji za celotno populacijo.

Glavno podporo za implementacijo javnozdravstvenih ciljev je nudil NIPH, njegove naloge pa

so bile (St-Pierre in sod2009):

- razviti indikatorje determinant zdravja in spremljati izvajanje politike skupaj z drugimi
nacionalnimi agencijami,

- predlagati orodja za preverjanje in integriranje javnega zdravja na lokalnih ravneh,

- pripravljati usposabljanja in seminarje v zdravstvenem in ostalih sektorjih,

- razviti orodja za OVZ.

OVZ je omenjena kot mozno orodje za zagotavljanje medsektorske zdravstvene politike.
OVZ je v uporabi ze od leta 2000 na nacionalni in od leta 1994 na nekaterih lokalnih ravneh
(Linell in sod 2008). Poleg MZSZ poudarja njen pomen tudi Ministrstvo za trajnostni razvoj,
vendar pa ni zakonsko opredeljena. Vlada je NIPH nalozila skrb za nadaljnji razvoj OVZ in
NIPH je tako izdelal nekaj poroCil tako o metodah OVZ kot o odnosu med politiko in
raziskovanjem (Mannheimer in sod 2007). Razvil je tudi veliko pripomockov, vprasalnikov,
primerov dobrih praks in literature na to temo, vendar pa OVZ ni enotno razvita po vsej
drzavi na lokalni ravni. Nekatere publikacije, ki jih je pripravil NIPH, so: Models and methods
of Health Impact Assessment, 2001, The need for Health Impact Assessment, 2004, A guide
to health impact assessments, 2005, Health impact assessment in physical planning, 2008,
in A guide to Quantitative Methods in Health Impact Assessment, 2008.



Uspesnost uvedbe in izvajanja, kljuéne prednosti ter kljuéne slabosti procesa

Svedska je ze zgodaj zacela vpeljevati pristop zdravje v vse politike, oceno vplivov na
zdravje, neenakosti in medsektorsko sodelovanje kot vladne politike oz. zaveze. To se
odraza v njihovih politicnih dokumentih in tudi v bogati literaturi. Glavne pomanjkljivosti so v
tem, da drzava ni imenovala institucije, ki bi koordinirala medsektorsko sodelovanje in da
niso bili pripravljeni tudi akcijski naérti z jasnimi mehanizmi odgovornosti, ki bi bolj natané¢no
opredelili vioge in odgovornosti politi€nih in administrativnih akterjev v zvezi z izvajanjem teh
dokumentov. Dodatno oviro v izvajanju nacionalnih smernic pa predstavlja tudi regionalna in
lokalna avtonomija. Po mnenju $tevilnih avtorjev zgolj smernice za implementiranje in tudi
napisani akcijski nacrti niso dovolj (Mannheimer in sod 2007), ¢e jih nihe ne koordinira,
spremlja itd. Kljub temu, da je bil NIPH imenovan kot tisti, ki spremlja in koordinira
implementacijo teh dokumentov, pa so bili dokumenti napisani na preve¢ splosni ravni, ki ne
omogoca dovolj natanénega spremljanja njihovega uresnicevanja. Zato tudi ni bilo mozno
jasno opredeliti pomanjkljivosti oz. intervenirati v smislu neizpolnjevanja ciljev. NIPH je moral
sicer vsaka stiri leta narediti evalvacijsko porocilo za parlament, ki naslavlja tudi Sirs$o
javnost. Vendar pa je bilo implementacijo ciliev tezko meriti zaradi decentraliziranosti
Svedskega vladnega sistema in zaradi mnogih vpletenih akterjev. Prav tako enajst skupin
zdravstvenih ciljev predstavlja le smernice, ne pa natan¢nih ciljev in jih je zaradi tega tezko
vrednotiti (St-Pierre in sod 2009). »Cilje smo tezko kvantificirali, tako da se je napredek meril
samo preko glavnih indikatorjev« (Hogstedt in sod 2008).

Kljub temu, da je vlada soglasala, da je medsektorski pristop k zdravju nujen, pa se je
pokazalo, da samo soglasje ni dovolj, ampak je potrebna aktivha vloga nekoga, ki to
medsektorsko sodelovanje koordinira, spodbuja, skrbi za implementacijo ciljev (ki morajo biti
merljivi) in neprestano vrednoti, kako bi se implementacijo lahko izbolj$alo ter v tem smislu
tudi intervenira. Pri tem ima lahko veliko vlogo pritisk »od spodaj«, torej od razli€nih
organiziranih skupin in aktivnih drzavljanov (SZO 2008).

Zahvala

Hvala Dasi Kokole, ki je pomagala pri pripravi omenjenega besedila.

Viri

Hogstedt in sod 2008

Hogstedt C, Moberg H, Lundgren B, Backhans M (ur.). Health for all? A critical analysis of public
health policies in eight European countries, Swedish National Institute of Public Health, 2008.
Pridobljeno 20. 12. 2011 s spletne strani

http://www .fhi.se/PageFiles/4171/R200821_Health_for_all_komp0809.pdf

Mannheimer in sod 2007
Mannheimer LN, Lehto J, Ostlin P. Window of opportunity for intersectoral health policy in Sweden--
open, half-open or half-shut? Health Promot Int 2007; 22(4 Suppl): 307-15.

St-Pierre in sod 2009

St-Pierre L, Hamel G, Lapointe G, et al. Governance tools and framework for health in all policies,
2009. Pridobljeno 20. 12. 2011 s spletne strani http://rvz.net/uploads/docs/Achtergrondstudie_-
Governance_tools_and_framework.pdf

119


http://www.fhi.se/PageFiles/4171/R200821_Health_for_all_komp0809.pdf
http://rvz.net/uploads/docs/Achtergrondstudie_-
http://rvz.net/uploads/docs/Achtergrondstudie_-%20Governance_tools_and_framework.pdf

120

SZO 2008

World Health Organization . How does Swedish public health policy address determinants of health:
Interrview with Commissioner Denny Vagero, Sweden, 2008. Pridobljeno 20. 12. 2011 s spletne strani
http:/mwww.who.int/social_determinants/thecommission/interview_vagero/en/index.htmi

Linell in sod 2008

Linell A, Stegmayr H, Knutsson |. Health impact assessment in physical . In-depth comprehensive
plan for the Fyrvalla-Remonthagen area, Ostersund planning, Swedish National Institute of Public
Health, 2008. Pridobljeno 20. 12. 2011 s spletne strani
http://www.fhi.se/PageFiles/3395/R200806_HIA_0805.pdf

Stahl in sod 2006

Stahl T, Wismar M, Ollila E, Lahtinen E in Leppo K. Health in All Policies. Prospects and potentials,
European Observatory on Health Systems and Policies 2006. Pridobljeno 20. 12. 2011 s spletne strani
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_information/documents/health_in_all_policies.pdf


http://www.who.int/social_determinants/thecommission/interview_vagero/en/index.html
http://www.fhi.se/PageFiles/3395/R200806_HIA_0805.pdf
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_information/documents/health_in_all_policies.pdf

KLJUCNA PRIPOROCILA, USMERITVE IN
OSNOVNA ORODJA 121




122



KLJUCNI SPODBUJEVALNI IN ZAVIRALNI DEJAVNIKI TER ORODJA VODENJA
ZA UVEDBO IN IZVAJANJE ZDRAVJA V VSEH POLITIKAH

Helena Koprivnikar, Mojca GabrijelCi¢ Blenku$, Andreja Drev, Tadeja HocCevar, Mitja Vrdelja,
Helena JeriCek Klans&ek, Vesna Pucelj, Tatjana Kofol Bric

Uvod

Z\/P je politicno izzivalna strategija, za njeno uvedbo, izvajanje in napredovanje so potrebni
premisljeni in nacrtni napori. V pricujo¢em prispevku zelimo glede na dostopno literaturo in
skupne znacilnosti drzav, ki so uvedle koncept ZVP, podati priporocila za u€inkovito uvedbo
in izvajanje strategije Zdravje v vseh politikah.

Dejavniki in orodja vodenja, ki so pomembni za uspe$no uvedbo in izvajanje ZVP

Za uspesno uvedbo in izvajanje strategije ZVP ter doseganje ciljev politike zdravja so se kot

najpomembnejsi izkazali slede€a orodja vodenja in dejavniki:

- Osvescenost in razumevanje pomena zdravja, blaginje in enakosti v zdravju, promocije
zdravja, strategije Zdravje v vseh politikah za zdravje prebivalstva, za napredek drzave
in druzbe, za ekonomski razvoj in za doseganije ciljev razli¢nih sektorjev. Cilj je doseci
osves€enost in razumevanje navedenih tem v razlicnih ciljnih skupinah (politi¢ni
odlocevalci, strokovnjaki, civilna javnost idr).

- Iskanje skupnih koristi in sodelovanja ter jasne vrednote, ki umescajo koristi za zdravje v
kontekst vzajemnih koristi in sodelovanja in premik pri pripravi politik od strategije
zdravja k "dobim-dobis" ("win-win") strategiji.

- Politiéna volja in zaveza vlade za uvedbo in izvajanje ZVP. Kljuéni preboj se obi¢ajno
zgodi, ko imajo interes za ukrepanje na tem podro¢ju najvisje politi€ne avtoritete.

- Vzpostavitev vsevladnega, medsektorskega pristopa.

- Komisije, odbori ali drugi organi na ravni vlade ali predsednika vlade, ki kazejo na visok
raven zaveze in vodijo ter koordinirajo uvedbo in izvajanje ZVP. Vzpostavitev viadne,
torej nadsektorske avtoritete je kljutna za uspeh medsektorskega sodelovanja. Samo
soglasje o potrebi po uvedbi in izvajanju ZVP ni dovolj, potrebna je aktivha vloga organa
na ravni avtoritete vlade ali predsednika vlade, ki to medsektorsko sodelovanje vodi,
koordinira, spodbuja, skrbi za implementacijo ciljev in neprestano vrednoti, kako bi se
implementacijo lahko izboljSalo ter v tem smislu tudi intervenira in ima za to ustrezne
kompetence.

- Sektor zdravja lahko nastopa kot vzpodbujevalec, in koordinator, ne vodja procesa. Pri
tem je njegova vioga zelo pomembna, saj mora mora prevzeti vlogo vizionarja,
usmerjevalca in zagovornika na tem podro¢ju, imeti jasne argumente s podrocja zdravja
in enakosti v zdravju, zagotoviti mora holistiéno razumevanje zdravja, jasno definirati
lastne vrednote in njihov pomen za politike, nakazati morebitne u€inke zanemarjanja teh
vrednot in mora biti pripravljen na sodelovanje z drugimi sektorji ter prepri¢ati najvisja
raven vlade o prioriteti delovanja na podrocju zdravja, blaginje, kvalitete zivljenja in
enakosti v zdravju. Pomembna je multidisciplinarna kompetenca, torej poznavanje
okolis€in, ciljev in razumevanje "jezika" drugih sektorjev.

w
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Pregled obstojeCega stanja in uporaba oziroma nadgradnja obstoje¢ih moznosti, nato
Sele uvedba morebitnih potrebnih novih orodij vodenja in mehanizmov delovanja.
Strukture in mehanizmi za uvedbo in izvajanje ZVP oziroma medsektorsko sodelovanje
pogosto ze obstajajo, zato je potrebno preuditi Ze obstojece mozne kanale za uvedbo in
izvajanje ZVP in jih ustrezno uporabiti.

Institucionalizacija in zakonodajna umestitev pristopa ZVP, kar pomeni obvezno
medsektorsko sodelovanje. Minister za zdravje lahko od ustreznega ministrstva, vladne
agencije ali lokalne oblasti zahteva oziroma jih pozove, da pripravijo porocilo o
kateremkoli delu izvajanja zakonodaje. Zakonodajna podpora ZVP prek revizije
zakonodaje o javnem zdravju.

Zavezanost k pristopu v klju¢nih strateskih dokumentih drzave (npr merljivi cilji zdravja),
kar pomeni pripravo nadsektorskih strateskin dokumentov s cilji in kazalniki, ki so
veljavni za vse sektorje, ki ga pripravijo oziroma potrdijo vsi oz. vecina sektorjev v okviru
skupnega dela ter nadsektorskih/vsevladnih akcijskih nacrtov, ki vkljucujejo delovanje na
socialne determinante zdravja in cilje zdravja, blaginje, kvalitete Zivljenja in enakosti v
zdravju.

Skupen proces priprave in vrednotenja kljuénih strategij (npr. strategije javnega zdravja).
Skupno delo kot soglasni prispevek vseh h doseganju ciliev in z obCutkom deljene
odgovornosti.

Jasni in merljivi cilji in kazalniki delovanja, dolo€eni s skupnim konsenzom in potrjeni s
strani vlade, pospremljeni s spodbudami in koherentnimi podpornimi ukrepi.
Vzpostavljeni finanéni mehanizmi in vkljuCevanje ciliev glede determinant zdravja v
obstojece finanéne mehanizme in mehanizme odgovornosti.

Jasno dodeljena odgovornost za izvajanje koncepta in izpolnjevanje ciljev.

Spremljanje doseganja ciljev, vrednotenje uspesnosti, nacrti nadzora in vzdrzevanja
izidov, spremljanje porabe sredstev.

Medpodrocni oziroma medsektorski dogovori za koordinacijo in medsebojno
razumevanje.

Socasne aktivnosti na razli¢nih institucionalnih ravneh, v vseh sektorjih in vseh ravneh
druzbene organiziranosti .

Vkljuéevanje Stevilnih deleznikov (ZVP je tudi izzivalni proces vkljuéevanja vseh v
politike zdravja, torej tudi nevladnih organizacij, privatnega sektorja, socialnih giban;,
prebivalcev, medijev idr.)

Zagotovitev znanja (¢e potrebno tudi nova npr. Sola javnega zdravja) in ustreznih virov
za izpolnjevanije ciljev.

Trajna organizacijska enota za razvoj znanja in zmogljivosti na podro¢ju ZVP.

V zakonodaji dolo€ena obvezna ocena vplivov na zdravje (OVZ), ki je eden najbolj
strukturiranih mehanizmov vklju€evanja skrbi za zdravje v vseh politikah in informira
politicne odloCevalce o vplivih na zdravje razliénih politi€nih opcij, naj bo dobro
strukturirana s horizontalnim in vertikalnim vodenjem.

Organizacijska enota za OVZ.

Prilagodljive metode analiz vplivov na zdravje.

Cimbolj zgodnja vpeljava OVZ v proces razvijanja posamezne politike.



- Mednarodno sodelovanje in podpora (Svetovna zdravstvena organizacija idr.).

NajudinkovitejSa je kombinacija prisilnih ukrepov (zakonodaja, odgovornost ipd) in ukrepov
spodbude (npr. dodatno financiranje) z isto€asno moéno in dolgotrajno podporo na vsaki
ravni izvajanja strategije.

Prenosljivost razlicnih modelov je sicer potrebno Se preizkusiti, vendar se ocenjuje, da
modeli ne vsebujejo ni€ posebej edinstvenega in da se lahko elementi modelov uporabijo in
razvijejo v Stevilnih razli€nih situacijah in okoljih. Ne glede na to, pa je potrebno upostevati
politicne, druzbene, ekonomske, kulturne, institucionalne razlike in raznolikost razli¢nih
sistemov zdravstvenega varstva, ki lahko precej vplivajo na to, kako hitro in v kolik§ni meri je
sprejeta strategija ZVP.

Vecina kljuénih orodij vodenja za uvedbo in izvajanje strategije ZVP je odvisnih predvsem od
vlade.

NajpomembnejSe ovire in napake na poti uvedbe in izvajanje ZVP

- Samo retori¢na podpora uvedbi in izvajanju strategije, brez ustreznih orodij vodenja in
izpolnitve klju€nih dejavnikov.

- Ni organa na ravni vlade, ki bi koordiniral medsektorsko sodelovanje in ni akcijskih
nac¢rtov z jasnimi mehanizmi odgovornosti, ki bi bolj natanéno opredelili vioge in
odgovornosti politiénih in administrativnih akterjev v zvezi z izvajanjem dokumentov.

- Pomanjkanje zavedanja, da je potrebno vzpostaviti ustrezno infrastrukturo v podporo
ENP.

- Zdravstveni sektor pogosto ne razume ciljev in potreb drugih sektorjev in namesto, da bi
podpiral iniciative drugih sektorjev, slednjim pogosto vsiljuje svoje cilje.

- Ko je politi€éna volja prisotna, morajo biti strokovnjaki takoj pripravljeni na doprinos k
reSitvam, politiki hoejo takoj odgovore, kako reSevati probleme. Tu se razgali problem
pomanjkanja dokazov, ki je znaten in $e posebej kaze na pomembnost vrednotenja
kompleksnih intervencij v javnem zdravju in iskanja novih nacinov sintetiziranja
podatkov, ki ze obstajajo. OCiten je tudi problem dolo€anja ustreznih kazalnikov, to so
tisti, s pomo¢jo katerih se bo meril napredek na vseh kljuénih podrocjin. Nekateri
indikatorji so Ze razviti, drugi $e ne. Tezava je tudi v tem, da razlicni resorji zbirajo
podatke po razlicnih metodologijah, nekatere potrebne statistike pa sploh ni na voljo.

- Konflikti glede virov (reSevanje nujnejsih potreb, npr. kirur§ke ¢akalne liste, ima pogosto
prednost pred mehkejsimi dolgoro€nejsimi cilji, to se lahko pojavlja v vseh, ne le v
sektorju zdravja in potrebna je stalna pozornost, da strategije ostanejo na zacrtani poti).

- Tezave pri izvajanju akcijskihn nacrtov na lokalnih ravneh =zaradi neustreznega
nacrtovanja virov in neaktivnosti oziroma pomanjkanja koncepta/politike pri sodelovanju
primarnega zdravstvenega varstva.

- Implementacija presiroko zastavljene strategije, kar lahko privede do moéne zozitve
osredotoCenosti od prvotnega pristopa k socialnim determinantam zdravja do
osredotoCenosti na specificne skupine in nato na posamezne dejavnike zivljenjskega
stila. Res je lazje natrtovati aktivnosti na podro¢ju posameznega dejavnika zivljenjskega
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sloga, vendar pa nikakor ne smemo zanemariti delovanja na "upstream" determinantah.
Delovanje se lahko preve¢ osredoto€i na najbolj depriviligirane skupine, rezultat tega pa
je zanemarjanje SirSega pristopa.

-V nekaterih primerih je bila decentralizacija in neusklajenost struktur in procesov na
centralnih in lokalnih ravneh pomembna ovira za izvajanje ZVP.

- Neustrezno naértovanje in razporeditev virov.

- Neupostevanje potrebe po zagotavljanju finan¢nih virov.

- Neupostevanje potrebe po vrednotenju z izborom ustreznih kazalnikov ter dologitvijo
kvantificiranih ciljev z izidi.

- Politike, ki zadevajo zdravje, se ne oblikujejo in izvajajo na osnovi prednostnih ciljev
zdravja, pac pa prioritet komercialnih politik.

- Politi€éne spremembe, kot so menjava vlade, menjava politi€nih opcij (kratkoroen
domet).

Posebej bi radi opozorili na sledece

Za motivacijo politicnih odlo¢evalcev je potrebno najti in poudariti hitre ucinke zdravju
naklonjenih politik. Pri zdravju naklonjenih politikah se rezultati namre¢ pogosto pokazejo po
dalj§em cCasu, kar ve€inoma ni v interesu politikov, ki imajo kratke mandate in so zanje bolj
zanimive alternativne investicije s hitreje vidnimi rezultati.

Izkusnje drzav kazejo, da uvedba ZVP in priprava strateskih dokumentov zahteva ustrezne
oziroma realne ¢asovne roke (leto in veg).

Obstaja potreba po razvoju bolj izpopolnjenih orodij spremljanja procesa, vplivov politik na
zdravje in zdravja na politike na dolgi rok.

Uvedba strategije ZVP ni enozna¢na, ampak se razlikuje od drzave do drzave, in sicer glede
na potrebe, glede na politicno ureditev, druzbeno-zgodovinski kontekst drzave in obstojeci
sistem zdravstvenega varstva, tako so npr. nekatere drzave vecji poudarek dajale
zmanj$evanju neenakosti, druge drzave so ZVP uvajale samo v dolocenih delih drzave (npr.
v dolo€eni provinci) itn.



POSTOPEK IN ORODJA ZA IZVEDBE OCENE VPLIVOV NA ZDRAVJE
Helena Koprivnikar, Andreja Drev in Mojca Gabrijelci¢ Blenkus

Uvod

Ocena vplivov na zdravje (OVZ) je prakti¢ni pristop, ki ga uporabljamo za oceno morebitnih
uéinkov politike, programa ali projekta na zdravje populacije, s poudarkom na enakosti v
zdravju (WHO 2012). V nadaljevanju bomo zaradi poenostavitve besedila navajali le izraz
politike, ne pa tudi programi oziroma projekti.

QOVZ je pristop za razvoj boljSih, na osnovi dokazov razvitih politk (WHO 2012) in je
namenjena informiranju in vplivanju na politicne odlo¢evalce in njihove odlocitve (HDA 2002).
Dobra OVZ bo vodila politi€ne odloCevalce k razmisleku o pozitivnih in negativnih ucinkih
predlaganih politik na zdravje prebivalstva oziroma dolo€enih skupin znotraj nje (Herriott in
Williams 2010) ter razpoznala prakticne nacine izboljSanja predloga (HDA 2002). OVZ lahko
razpozna tudi "dobim-dobis" ("win-win") primere med razlicnimi politi¢nimi podrocji (Herriott
in Williams 2010).

Izdelki in naéin dela pri izvajanju OVZ

QOVZ je prilagodljiv pristop in Cetudi se ga v svetu izvaja na Stevilne razlicne nacine in izhaja
iz razliéninh metod, tehnik in vesgin, se le-te lahko prilagodijo glede na trenutne potrebe.
Obstajajo dolo¢eni osnovni klju¢ni elementi in namen, ki so v vseh primerih isti. Glavni
izdelek OVZ so na dokazih osnovana priporocila, kljuéni del OVZ pa razpoznava in ocena
obstojecih dokazov (WHO 2002). V postopku OVZ pripravljena priporocila bodo seznanila
politicne odloCevalce, kako lahko najbolje krepijo in zascitijo zdravje in blaginjo posameznih
skupnosti in vseh prebivalcev. OVZ mora maksimirati pozitivne uinke in minimizirati
negativne ucinke politike, programa ali projekta in zmanjsati neenakosti v zdravju (Herriott in
Williams 2010).

OVZ lahko izvedemo v razli¢nih fazah razvoja predloga politike, lo€imo (Gabrijel€i¢ Blenkus

in Lock 2004, HDA 2002):

- prospektivno OVZ, ki jo izvedemo med pripravo politike (pred implementacijo) in naj bi
podala oceno vpliva na zdravje po uvedbi politike ter vnaprej predvidela ustrezne
spremembe in dopolnitve politike, da ne bi priSlo do v OVZ predvidenih negativnih
ucinkov na zdravje. Prednost prospektivhe OVZ je v tem, da lahko prilagoditve predioga
naredimo v zgodniji fazi razvoja politike.

- soCasno potekajota OVZ, ki jo izvedemo med implementacijo politike in se uporablja
predvsem takrat, ko priCakujemo vplive na zdravje, ni pa mozno v ¢asu nastajanja
politike oceniti, kateri vplivi se bodo pojavili in v kak§nem obsegu, omogoca pa nam tudi
soCasno spremljanje uvedbe politik in po potrebi hitro pripravo in uvedbo morebitnih
korektivnih ukrepov;

~l



128

- retrospektivno OVZ, ki jo izvedemo po implementaciji politike in zabelezi dejanske vplive
politike na zdravje. Nudi moznost uenja o tem, kaj se je dejansko zgodilo in tako
pomaga pri usmeritvah pri zastavljanju in razvoju novih politik.

Ko se odlo¢amo za posamezno vrsto OVZ moramo vedeti, kdo bo sprejel kljuéne odloCitve in

katere so klju¢ne to¢ke odlo€anja v procesu priprave politike. Optimalno in potrebno je, da

zagotovimo pripravo priporoCil OVZ pred kljuénimi odloCevalskimi mejniki v procesu

sprejemanja in/ali implementacije politike. (HDA 2002).

OVZ naj izvaja skupina, v katero so poleg strokovnjakov s podrocja javnega zdravja vkljuceni
strokovnjaki razliénih strok, glede na naravo OVZ (ekonomisti, analitiki, druzboslovni
raziskovalci), politiéni odloCevalci ustreznih sektorjev, predstavniki civiine druzbe in po
potrebi privatni sektor. PriporoCljivo je, da se OVZ zane na zaCetku procesa priprave
oziroma razvoja politike in ima na voljo zadosti €asa in virov, saj lahko le tako pripravijo
priporogila, ki bodo v polni meri vkljuCevala vse moznosti, le v tem primeru ima lahko OVZ
pristen u€inek na izbor le-teh. Politike se lahko v ¢asu razvoja znatno spremenijo, zato se bo
potrebno v takih primerih vrniti nazaj k OVZ, da zagotovimo oceno pomembnejsih
sprememb. V primeru, da izvajamo OVZ v poznih fazah razvoja politike, je potrebno
zagotoviti zadosten €as za izvedbo (Herriott in Williams 2010). OVZ lahko traja dneve, tedne
ali mesece, odvisno od pomembnosti in obsega predloga politike in virov, ki so na voljo
izvajalcem OVZ.

Dokazov je na nekaterih podrocjih zelo malo ali pa so neenotni, zato je potrebno poudariti,
da OVZ uporabi najboljSe dostopne dokaze glede na ¢asovne omejitve in omejitve virov.
QOVZ gre Se dlje od pregleda dokazov, vklju€evati mora oceno pomembnosti le-teh, ta ocena
pa vkljuuje tudi razpravo in sodelovanje z ustreznimi delezniki, s &imer se zagotovi, da je
vsako priporocilo osnovano na jasni prepoznavi in vklju€evanju razlicnih perspektiv. OVZ pa
ni ¢udezno orodje in moramo se zavedati, da je le eden od kamenckov v mozaiku politicnega
odlo€anja, saj nanj vplivajo $e stevilni drugi dejavniki. Ne glede na to, da sicer lahko OVZ
izvedemo brez vkljuCevanja politicnih odloCevalcev, pa je zelo smiselno le-te vkljuciti v
proces v ¢imbolj zgodnji fazi (HDA 2002).

OVZ se osredoto€a na zdravstvene izide, s katerimi lahko merimo zdravstveno stanje
posameznika, skupine ali vsega prebivalstvae (npr. zvisanje ali znizanje stopenj debelosti,
bolezni srca, razli¢nih nalezljivin bolezni idr.) in determinante zdravja (Slika 1), na katere lahko
vplivamo (na nekatere kot so spol, starost ipd ne moremo vplivati) (Herriott in Williams 2010).

Postopek izvajanja OVZ

V prispevku opisujemo pristop, ki ga je priporocila Svetovna zdravstvena organizacija, Urad za
Evropo (WHO 2002), dopolnili smo ga z drugimi gradivi (WHO 2012, WHO 2011, Herriott in
Williams 2010, UKDH 2010, UKDH 2007, Simpson in sod 2005, Gabrijel€i€¢ Blenku$ in Lock
2004, Mahoney in sod 2004, HDA 2002, NHS 2000). Nekateri modeli izvedbe OVZ vklju€ujejo
le 4 faze in dejansko zdruzujejo 3. in 4. fazo v modelu, ki smo ga predstavili. Obstajajo pa tudi
modeli s Sestimi fazami, vendar se od zgornjega v izvedbi ne razlikujejo pomembno, le



dolocene faze bolj raz€lenijo (WHO 2012). Nekateri modeli faze Se drugace porazdelijo, a se
tudi v tem primeru izvedba v glavnih delih ne razlikuje (Herriott in Williams 2010).

V prispevku ne moremo predstaviti vseh vidikov na€rtovanja in izvedbe OVZ, predstavili pa
bomo S§ir§i okvir za razumevanje pristopa, osvetlili pomembnejSa vprasanja, predstavili
osnovne pojme in faze OVZ ter kolikor bo le mozno prakti€ne nasvete in namige ter vire
dodatnih informacij.

1. Presejanje ("Screening") - odlocitev ali bomo izvedli OVZ

Ta faza predstavlja sistemati¢en nacin odlo€itve, ali bomo OVZ izvedli oziroma pristopili k
naslednjim fazam postopka, torej ali je OVZ najbolj$i nain zagotovitve, da so vprasanja
zdravja in enakosti v zdravju ustrezno obravnavana. Tako lahko preprecimo izvajanje OVZ,
kadar le-ta ni potrebna, in podpremo odlo€itev, da se takrat, ko je OVZ potrebna, le-ta tudi
izvede.

Ta faza se v praksi ne izvaja vedno, a ne zato, ker ni potrebna, temvec zaradi organizacijskih
tezav ali tezav z viri. lzvaja se tam, kjer je vodstvo zavezano pristopu in dopus¢a zadosten
Cas in vire za presejanje politik, ¢e pa temu ni tako, pa se OVZ obi€ajno izvaja v primeru
pomembnejsih projektov ali pa v primeru pridobitve financiranja na temo OVZ, v€asih pa se
OVZ izvaja kar na vseh pomembnejsih temah.

Tipi¢na lastnost te faze je, da se izvaja v okviru SirSega medsektorskega sodelovanja.

Priporoéljivo je, da ze v tej zgodnji fazi vklju€imo politiéne odlo¢evalce.

V tej fazi opravimo hitro oceno politike glede potencialnih vplivov na zdravje populacije.

Nekatera od kljuénih vprasanj, ki jih moramo obravnavati v tej fazi so:

- ocena relativne pomembnosti predloga in obsega, v katerem lahko vplivamo nanj,

- hiter pregled moznih u€inkov na zdravje,

- hiter pregled moznega obsega vpliva na SirSe determinante zdravja in enakosti,

- hiter pregled moznega obsega vpliva na razlicne skupine, s poudarkom na
depriviligiranih, ranljivin, marginaliziranih skupinah,

- hiter pregled obsega obstojecih dokazov in podatkovnih virov,

- hiter pregled obstoja podobnih, ze izvedenih OVZ,

- hiter preudarek o tem, ali v tem primeru morda obstajajo ustrezne alternative OVZ za
zagotovitev zdravja in enakosti s strani politicnih odlocevalcev,

- razmislek o potrebnih virih in organizacijskih zmogljivostih za izvedbo OVZ.

Pri izvedbi te faze si pomagamo s presejalnimi vprasanji, nanje pa naj odgovarja skupina, ki
razume ozadje, kontekst, razloge in cilje politike. Presejalna vprasanja naj skupina prilagodi
kontekstu, v okviru katerega se predlog ocenjuje. Primere presejalnih vprasanj so dostopni
na:

http://mww.who.int/hia/tools/toolkit/whohia041/en/index.html

http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_1
20106.pdf

http://www.who.int/hia/tools/process/en/index.html


http://www.who.int/hia/tools/toolkit/whohia041/en/index.html
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_1
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_120106.pdf
http://www.who.int/hia/tools/process/en/index.html

http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Legislation/Healthassessment/DH_4093617

Rezultate presejanja, skupaj s kratko pojasnitvijo dokazov in nasvetov, ki so pripomogli k

odloditvi, zapiSemo. Rezultat te faze so lahko tri vrste priporocil:

- predlagana politka ima le majhen obseg vplivov na zdravje, zato ni potrebe po
spremembah predloga oziroma so potrebne minimalne spremembe

- vplivi na zdravje so dobro poznani in dokumentirani, v okviru presejanja lahko
priporoCimo potrebne spremembe za pojacanje pozitivnih vplivov in ublazitev negativnih
ter za krepitev enakosti

- glede potencialnih vplivov na zdravje in enakost, obsega vplivov in priloznosti za
prilagoditev predloga obstajajo nejasnosti, zato je potrebno opraviti OVZ

V primeru, da je podano tretje priporocilo, se odlo€imo za eno od vrst OVZ, hitro,
intermediarno ali celovito.

Pri mini (rapid-desk) OVZ se faza ocene izvede hitro (pogosto v nekaj dneh) z omejenim
obsegom virov. Obi¢ajno vkljuCuje obstojeCe dokaze in izkudnje ter predhodno izvedene
OVZ (pregled dokazov).

Pri hitri OVZ se faza ocene izvede v nekaj tednih do 2-3 mesecih. Obicajno vkljuéuje pregled
obstoje€ih dokazov, podobnih, ze izvedenih OVZ, raziskovanje mnenj, izkusenj, pric¢akovanj
tistih, na katere bi predlog politike lahko vplival, lahko pa tudi pridobitev in analizo novih
informacij. Obi¢ajno je veCina dokazov na voljo, raziskati je potrebno kontekstualne
dejavnike.

Pri celoviti OVZ je faza ocene obsezna, ustvari se nove informacije, izvedejo obsezni
pregledi literature in sodelovanja oziroma razprave z relevantnimi delezniki. Obi¢ajno vecina
dokazov ni na voljo oziroma gre za kompleksno vprasanje. Traja lahko ve¢ kot 3 mesece do
enega leta. Vedno vklju€uje pridobitev in analizo novih informacij.

2. Dolocitev obsega oziroma okvirov izvajanja ocene ("Scoping") — odlocitev, kaj
bomo naredili in kako

Ta faza postavi meje nacrtovane OVZ in nacrtuje, kako naj bi se najucinkoviteje opravila
naslednja faza.

Kljuéne odlocitve v tej fazi so:

- kako in kdo bo izvajal in vodil proces (sestava usmerjevalnega odbora, dolocitev, kdo
vodi delo),

- kdo bo opravil delo (notranji in/ali zunanji ¢lani),

- dolocitev zadolzitev,

- dolocitev, kako se bodo sprejemale glavne odlocitve,

- katere politicne odlo¢evalce, strokovnjake, "praktike" je potrebno vkljuciti,

- kljuéni mejniki oziroma odlogilne toc¢ke v procesu OVZ,

- Casovni roki oziroma kdaj naj bo OVZ dokon€ana, da bo mozen vpliv na politicne
odlo¢evalce (Casovni roki pogosto lahko vplivajo na odlocCitev ali se bo izvedla hitra ali pa
obsezna OV2),


http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Legislation/Healthassessment/DH_4093617

- do katere mere bodo vklju€eni delezniki, na katere lahko vpliva prediog politike,

- dolocitev in konsenz glede namena in ciljev OVZ,

- kateri viri (financni in kadrovski) in ves€ine so potrebne,

- metode, ki se bodo uporabljale za zbiranje podatkov,

- dolocitev omejitev OVZ v smislu €asa, determinant, populacijskih skupin, geografskega
obmogja,

- dolocitev, kateri vplivi na zdravje zahtevajo nadaljnjo obravnavo glede na populacijo in
geografsko podrodje,

- nadzor in vrednotenje OVZ, ki bo opravljeno.

To fazo lahko izvajamo na razliéne nacine. Kot u€inkovito se je izkazalo, da poleg delovne
skupine organiziramo usmerjevalni odbor, ki spremlja in vodi pripravo OVZ. Odbor nacrtuje
delo in dodeli odgovornosti za naloge in izdelke. Sestavljen naj bo iz predstavnikov razli€nih
organizacij, agencij in skupnosti, ki so povezane s temo, ki jo obravnava OVZ. V nekaterih
primerih je usmerjevalni odbor lahko isto¢asno tudi delovna skupina.

3. Ocena ("Appraisal") — prepoznava tveganj za zdravje in preudarek glede dokazov
o vplivih

V tej fazi se opravi najvelji obseg dela v okviru OVZ, to je analiza politike, profiliranje
populacije, na katero politika vpliva, razpoznava in opredelitev moznih vplivov na zdravje in
zdravstvene izide in porocanje o teh vplivih.

Najprej prepoznamo mozne pozitivne in negativne uinke na zdravje (vecji, man;jsi,
neposredni in posredni, pozitivni in negativni) populacije.

Kljuéna vprasanja pri tem so:

- Kateri so mozni u€inki na zdravje (pozitivni in negativni) zaradi implementacije predloga,
na splosno in v specifiCnih populacijskih skupinah?

- Ali bodo ti uéinki verjetno neenakomerno porazdeljeni?

- Kaksne so znacilnosti omenjenih vplivov?

Pri tem si pomagamo z dejavniki, ki vplivajo na zdravje in blaginjo in nanje lahko vplivamo:

- Socialno-ekonomski: dohodek, revs€ina, zaposlenost, socialna izkljucenost

- Fizicno okolje: kvaliteta zraka in vode, bivalne razmere, kriminal, hrup, transport,
infekcijski in toksi¢ni agensi

- Druzbeno in skupnostno okolje: socialne mreze, dostopnost do storitev, kot so
izobrazevanje, zdravje in storitve za prosti ¢as

- Individualni zivljenjski stil in zivljenjski stil druzin: prehrana, telesna dejavnost, kajenje,
alkohol, spolno vedenje, prepovedane droge, dusevno zdravje

Potrebno je tudi oceniti, ali bo politika imela drugaéne vplive na zdravje v razliénih skupinah

prebivalstva (po starosti, spolu, etniCni pripadnosti, socialno-ekonomski skupini, obmod¢ju
bivanja idr.).

Zberemo in primerjamo kvalitativne in kvantitativne dokaze. |S¢emo pretekle OVZ,
vrednotenja podobnih politik (v pomo¢ spodaj pripete priporoene spletne strani), raziskave
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(vladne, mednarodne agencije, kot je npr. SZO, druge drzave, projektne skupine, akademski
raziskovalci idr.) in generiramo nove informacije. Te lahko zbiramo z razli¢nimi kvalitativnimi
in kvantitativnimi metodami, kot so poglobljeni intervjuji, fokusne skupine, pregledi enakosti
("equity audits"), vprasalniki in raziskave, sekundarne analize obstojeCih podatkov,
profiliranje skupnosti, ocena potreb, ekspertna mnenja, dokumentarni viri.

Nato izberemo oziroma dolo¢imo najpomembnejSe ucinke na zdravje. Najpomembnejsi
u€inki so tisti, ki lahko vplivajo na celotno populacijo ali na specificne socioekonomske,
starostne, etni¢ne ali verske skupine, jih je tezko zdraviti ali pa so ireverzibilni, so srednje ali
dolgoro€ni, povzrocajo veliko zaskrbljenost javnosti in imajo kumulativne ali sinergisti¢ne
uéinke. Z nasveti strokovnjakov in posveti z njimi zagotovimo, da se najpomembnejsi ucinki
pravilno identificirajo in da je ocena njihove verjetnosti in ravni u€inka pravilna. Strokovnjaki,
ki nam lahko pomagajo pri tem so znanstveniki, epidemiologi in strokovnjaki s podrocja
zdravja v javnih sluzbah, na univerzah ali v privathnem sektorju, drugi posamezniki s
specialnimi znanji s podro¢ja, npr. ustrezni delezniki, prostovoljne organizacije, nadzorniki
("monitoring agencies") in ekonomisti zdravja ("health economists"). V primeru pomanjkanja
dokazov ali kadar so dokazi dvoumni, uporabimo previdnostno nacelo. Pomanjkanje popolne
znanstvene potrditve naj ne bo razlog za neupostevanje ukrepov za minimiziranje resnih
ucinkov na zdravje. Konéno oceno o tem, ali in kateri u€inki na zdravje so pomembni naredi
delovna skupina na osnovi dostopnih dokazov. Ce skupina nobenega od udinkov ne smatra
za pomembnega, je OVZ opravljena in jo v celoti zabelezimo do te faze.

Nato pomembne u€inke na zdravje kvantificiramo ali opiSemo. Delovna skupina pripravi
kvalitativno in kvantitativno oceno glede pomembnih u€inkov na zdravje, njihove potencialne
strodke ali koristi in kako se zdravje spreminja v razlinih okolis¢inah in zakaj. V tej fazi
moramo obravnavati tudi u€inke na neenakosti ali socialno-ekonomske skupine, kot so npr.
starejSi, socialno-ekonomsko prikraj$ani, etnicne skupine idr. U¢€inke na zdravje
kvantificiramo s pomocjo ocene, koliko posameznikov in do katere stopnje bodo prizadeti
(npr. izgubljena zivljenja, Stevilo obolelih, Stevilo oseb, pri katerih prepre¢imo obolenje,
Stevilo oseb, ki so bolj obéutljive za doloceno obolenje zaradi dejavnikov kot so npr. debelost,
nizja stopnja izobrazbe, nizki prihodki, pomanjkanje socialne podpore idr. pa tudi spremembe
v QALY (kvaliteti prilagojena leta zZivljenja)). Za izbor najboljSih metod kvantifikacije u€inkov
bo v tej fazi najverjetneje potrebno pregledati tudi dostopno literaturo oziroma pritegniti
strokovnjake s tega podroja. Za kvalitativno oceno ucinkov pa se predvsem vprasamo
kak$en je uCinek na zdravje, kako se zdravje spreminja glede na okoli§¢ine in zakaj.
Kvantificirati oziroma opisati je potrebno tudi vpliv politike na neenakosti v zdravju.

O kvantifikaciji in opisu vplivov na zdravje lahko ve¢ informacij najdete v gradivu Ministrstva
za zdravje Zdruzenega kraljestva Velike Britanije in Severne Irske Kvantifikacija vplivov
vladnih politik na zdravje ("Quantifying health impacts of government policies") na spletni
strani:

http://mwww.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Legislation/Healthassessment/DH_120114

Celovita obravnava dokazov je lahko zelo zahtevna zaradi medsebojne prepletenosti
razliénih determinant zdravja. Prav tako ni vedno lahko izlo€iti u€inke posameznih intervencij


http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Legislation/Healthassessment/DH_120114

na kompleksne in dinamiéne druzbene sisteme. Zato je pomembno, da obravnavamo
Stevilne razlicne dokaze in spodbujamo razpravo o njihovi vrednosti in morebitnih omejitvah.

Pogosto se v tej fazi izvede facilitirane delavnice za oceno dokazov. Srefanja razli¢nih
deleznikov so v pomo¢ pri pridobivanju posameznih pogledov in pomaga pri razvoju
partnerstev.

To fazo izvede delovna skupina, ki jo dolo¢i usmerjevalni odbor. Ne glede na to, da gre v tej
fazi za zbiranje, primerjave in analizo dokazov, to ni nujno le aktivhost ekspertov, pa¢ pa jo
lahko izvajajo tudi Stevilni posamezniki z razliénimi osnovnimi znanji.

Na koncu te faze je analizo in opis uinkov na zdravje potrebno pripraviti v pisni obliki.

Ve¢ informacij o izvedbi te faze lahko dobite na spletni strani:
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Legislation/Healthassessment/Browsable/
DH_075623

4. Porocéanje ("Reporting") — razvoj priporoéil za zmanjSanje tveganj in/ali za
izboljSanje zdravja

Kljuéni izdelek te faze je zbir priporoCil za spremembe predloga politike s ciljem, da

zagotovimo najvecjo mozno pridobitev za zdravje populacije glede na stroske. Priporocljivo

je, da posamezna priporocila prednostno razporedimo, kar je $e posebej pomembno v

primeru, ¢e so viri za implementacijo predloga politike omejeni ali obstajajo konkurenéni

predlogi.

Priporocila naj bodo osnovana na najboljsih dostopnih dokazih in naj vklju€ujejo:

- prepoznava vplivov na zdravje

- Opis ali je vpliv pozitiven (krepilen in/ali varovalen) ali negativen (nevarnosten)

- Predlog sprememb politike, ki bodo izboljSale izide zdravja populacije, na katero bo
vplivala politika

- Predlog vrednotenja in spremljanja doseganja napovedanih koristi za zdravje v ustreznih
fazah razvoja politike.

Pripravimo 5-6 klju¢nih priporogil. Priporocila naj bodo jasna in jedrnata, pripravljena za ciljno
skupino politiénih odlo¢evalcev, ne pa kot raziskovalno porocilo. PriporoCila lahko tako
predstavimo v enostavni obliki npr. z barvami semaforja.

Fazo se lahko izvede na razli¢éne nacine, lahko jo izvede strokovnjak, ki vodi razpravo in
finalno pripravo porocila, lahko organiziramo serijo delavnic na to temo, lahko pa tudi manjsa
skupina ali koordinator povzamejo zaklju¢ke razli¢nih skupin. Konéna odlo€itev mora, kolikor
je le mogoée, odsevati konsenz glede najboljsSih dostopnih dokazov.

Priporocljivo je nadaljevanje sodelovanja s politicnimi odloCevalci za utrjevanje vrednosti
priporo€il, spodbujanje njihovega prevzema in ustreznih sprememb v predlogu politike.
Mnoge morebitno konflikine prednostne naloge in vprasanja lahko vplivajo na odlo¢evalski
proces in kon¢ne odloCitve. Kakovostna OVZ mora konflikte predvideti in jih upostevati
(politicni odloc¢evalci lahko npr. odlo€ijo vprid ekonomskih argumentov, ne argumentov
zdravja). lzkusnje kazejo, da so priporocila bolj verjetno sprejeta, v kolikor so bili odlo¢evalci


http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Legislation/Healthassessment/Browsable/
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vkljuéeni v celotni proces ali vsaj v delu procesa, e so priporodila predstavljena na jedrnat
nacin in ¢e so priporocila pripravljena pred temeljnimi tockami v odlo¢evalskem procesu.
Nadaljnje sodelovanje z odloCevalci je obi¢ajno delo usmerjevalnega odbora.

5. Spremljanje in vrednotenje ("Evaluation and monitoring") — razvoj priporo¢il za
zmanj$anje tveganj in/ali za izboljSanje zdravja

V tej fazi ovrednotimo ali je OVZ vplivala na odloCevalski proces (in kasnejsi predlog), torej
ali so bila priporoCila sprejeta in ustrezno spremenjen predlog politike ter ali so pripomogla k
pozitivnim uéinkom na zdravje in enakost. Ce niso, je to priloznost za pregled razlogov za to
in moznosti za nadaljnje delovanje. Vrednotenje implementacije predloga je kljuéno za
zagotovitev, da se je katerokoli priporocilo, ki so jih odlo¢evalci sprejeli, tudi udejanilo.

Dolgotrajni nadzor nad zdravjem prebivalcev je v€asih sestavni del pomembnejsih predlogov
in lahko pripomore k spoznanju ali so bile napovedi iz faze ocene to¢ne in da prikazemo ali
so se zdravstveni izidi ali Zivljenjski slog prebivalcev izboljsali.

Izvajamo lahko:

- Procesno vrednotenje: kako je potekal proces priprave OVZ, kdo je bil vklju€en

- Vrednotenje ucinkov: spremljanje v kolikdnem obsegu so bila priporoCila sprejeta v
polititnem odloCevalskem procesu in izvedena in e ne, zakaj ne

- Vrednotenje izidov: ocena, ali so se predvidena izboljSanja zdravja, blaginje in enakosti
zgodila in katerakoli negativni vplivi minimizirali in e ne, zakaj ne

Pri tej fazi so najvecja ovira obi¢ajno omejitve virov. Le-te je potrebno nacrtovati ze v prvi
fazi. Sprejetost in implementacijo priporo€il lahko v enostavni obliki spremlja usmerjevalni
odbor, v zahtevnejsi obliki pa strokovnjaki.

Zakljucki

Drzave pri izvajanju pristopa Zdravje v vseh politikah kot eno glavnih orodij uporabljajo
ocenjevanje vplivov na zdravje. Zgornje poglavje opisuje lastnosti konkretne, prakticne
izvedbe OVZ, priporo¢a uporabne pristope in metode ter opozarja na tiste podrobnosti, ki
lahko prispevajo k pripravi ucinkovitin priporocil za politiko, kako z dolo€enimi politicnimi
ukrepi doseci kar najvec zdravja in dobro kvaliteto Zivljenja.

V besedilu je navedenih tudi nekaj orodij, ki so bila razvita v drugih drzavah po svetu, v
skladu s potrebami vsake posamezne druzbe. V Sloveniji je v razvoju pristop in orodje za
presojo zdravja v okviru strateSke ocene vplivov na okolje. V prihodnosti pa bo treba
pripraviti ali povzeti tudi orodje za izvajanje OVZ, ki bo izhajalo iz nase konkretne
javnozdravstvene situacije in socialno ekonomskih determinant zdravja, obenem pa temeljilo
na potrebah nasih deleznikov ter na nasih druzbenih in kulturnih vrednotah. S ciliem, da
bomo v druzbi argumentirano lahko ustvarjali in zagovarjali kar najveC zdravja in najboljso
mozno kvaliteto zivljenja ter enake moznosti v zdravju za vse prebivalce.
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POGAJALSKE VESCINE ZA DOSEGANJE CILJEV ZDRAVJA I I I I I I
Branko Martinovi€, Igor Krajnc, Aleksandra Martinovi¢ CrossingBrid ges

Uvod

Tri v zZivljenju splosno sprejemljivi nacini ali metode dela z ljudmi oziroma veséine s katerimi
lahko od drugih ljudi dosezeno tisto, kar od njih pri€akujemo ali zelimo, so:

- ukazovanje,

- pogajanje in

- prepri¢evanje oziroma prepri¢ljivo komuniciranje.®

Vse tri metode se med seboj mocno razlikujejo in so ustrezne v dolo¢enih okolis€inah.

Ukazovanje je sprejemljivo takrat, kadar imamo moc¢ in avtoriteto, obenem pa nam situacija
ne omogoc¢a uporabe ene od preostalih dveh metod. Ukazovanje vedno vzbuja negativna
Custva, zato je primerno kot skrajno sredstvo, kadar je treba prepreciti nevarnost ali $kodo, ki
bi se nedvomno zgodila.

Pogajanja so ucinkovito in najbolj spostovano orodje, ki pa ima tudi svoje velike omejitve.
Celo toliko opevane »dobim-dobi$« situacije se ne morejo izogniti temu, da moramo ne¢emu
odre€i zato, da nekaj dobimo. Pogajanja so zato ustrezno orodje samo, kadar sta izpolnjena
dve pogoja: imamo nekaj, za kar druga stran misli, da mora imeti in kadar ima druga stran
nekaj, za kar smo mi pripravljeni »trgovati«. Ce ta dva pogoja nista izpolnjena, potem
pogajanja ne uspevajo. To velja tudi za pogajanja, ki potekajo s pomocjo tretje strani, za
mediacijo in za arbitriranje.

Prepri¢evanje oziroma prepricljivo komuniciranje je v vecini situacij v medosebnih odnosih
ustreznejsSe od preostalih dveh orodij zaradi svoje nenasprotovalne narave.

Prepricevanje je simboliCni proces s katerim posku$sa komunikator prepricati ljudi v
spremembo staliS¢ ali vedenj glede na dolo¢en problem, s pomocjo prenosa sporocil v
vzdusju svobode izbiranja (Birkenbihl 2010).

PrepriCevanje osebi niCesar ne jemlje, zato sobesednika praviloma ne sili v zavzemanje
obrambnega vedenja ali stalis€. Osebo seznanja s priloznostmi in ji daje informacije, zato se
oseba, ki jo prepri€ujemo skoraj vedno pocuti v redu in ne dozivlja negativnih Custev.

Prepri¢evanje je organizirano podajanje informacij na logi¢en, verodostojen in za drugega
sprejemljiv nacin, ker uposteva njegove cilje in potrebe.

Prepri¢ljivo komuniciranje

Prepri€ljivo komuniciranje na podro¢ju ZVP je pristop s katerim zelimo:
- druge sektorje informirati o tem, kak$ne so zdravstvene implikacije njihovega dela,
- ponuditi prave informacije pravim ljudem,

® Definicija prepriGevanja kot » motiviranja osebe za neko aktivnost«, premalo poudarja komunikacijski in odnosni vidik
prepricevanja. Zato bomo v ¢lanku uporabljali »izraz prepri¢ljivo komuniciranje« in nam bo beseda »prepri¢evanje« pomenila le
skraj$ano obliko tega izraza.
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- posredovati med razli€nimi interesi in skupinami z odpiranjem novega pogleda na
razlike,

- opisati vplive politicnih odloCitev na druge sektorje,

- ponuditi pomo¢ in zagovornistvo.

PrepriCevanje seveda ne more vedno nadomestiti preostalih dveh metod. Lahko pa
ugotovimo, da je prepriCevanje vescina, ki jo premalo uporabljajmo, verjetno zaradi slabsega
poznavanja metode prepri€ljivega komuniciranja.

Pogoste napake, ki povzro€ajo neuspehe v prepricljivosti sporoéil in dajalca sporogil, so:
- nepoznavanje ali neupostevanje osnovnih nacel u€inkovitega komuniciranja,

- pretirano poudarjanje pomembnosti in povzdigovanje podrogja,

- odklanjanje kompromisov in neprilagodljivost,

- pretirano argumentiranje,

- naravnanost jaz sem v redu - vi niste v redu,

- neupostevanje Custev in potreb ljudi ob spremembah.

Pogajanja

Pogajanja so proces v katerem s pomocjo komunikacije skusamo preseci nasprotujoce si
zamisli, predstave in potrebe dveh nasprotujocih si strani z resitvijo, Ki je sprejemljiva za obe
strani. Kadar se obe pogajalski strani ob sprejeti resitvi poCutita v redu, govorimo o »dobim-
dobis« ali »win-win« izhodu pogajanj. Osnova pogajanj je zacetna pripravljenost obeh strani
na kompromisne resitve.

Pogajati se lahko nauéimo, pri ¢emer je pomembna vaja in upostevanje spoznanj o

uspesnem pogajanju. Za uspesno pogajanje je potrebno (Aubuchon 1997):

spoznavanje interesov, motivov ter stvarnih in osebnih vzgibov druge strani;

e razlikovati med osebo in problemom, kar otezuje Clovekova naravnanost, da trdno
zagovarja svoje interese;

e jasno in nedvoumno predstaviti drugi strani svoje potrebe in Zelje;

e drugo stran obravnavati kot partnerja, in ne kot nasprotnika;

e poskrbeti za dobro vzdusje.

Pogajanja zahtevajo od pogajalca pripravo smernic ter dolo¢itev minimalnega in
maksimalnega cilja, ki ga zeli dosedi:

1. 'V naprej si je treba pripraviti strategijo, odgovore na priCakovane pomisleke in ugovore
ter argumentacijo in biti pri tem prilagodljiv ter imeti ob&utek za drugo pogajalsko stran.

2. Pogajanja naj bodo ¢imbolj kratka, z ne preve¢ udelezenci (izvedenci so prisotni le pri
svojem podroc¢ju). Preveriti je potrebno tudi, €e imajo udelezenci ustrezno pooblastilo za
odloCanje.

3. Pogajanja zatnimo s kratkim klepetom, v katerem pa Ze lahko z odprtimi vprasaniji
spoznavamo vzgibe druge strani.

4. Ugovore in motive druge strani si moramo zapisati, da v ustreznem trenutku nanje
konkretno odgovorimo.



5. Naértujemo odmore, saj so potrebni tudi zaradi usklajevanja znotraj pogajalske skupine.

6. Vedno imejmo pred ofmi cilj pogajanj. Ko menimo, da so bili podani vsi argumenti,
naredimo povzetek in ponudimo predlog kompromisne resitve.

7. Poudarimo svojo orientiranost na problem tudi s skrbjo za pozitivno vzdusje in
sporocanjem svojih Custev na miren in konstruktiven nacin.

8. Ce se pojavijo nova podrogja, o katerih nismo dovolj obve$&eni in nanje pripravljeni,
predlagajmo njihovo obravnavanje na posebnem srecanju.

9. Vedno pa se osredoto¢imo na stvari, ki so nam pomembne. Ce se moramo kljub
pripravam umakniti, to naredimo naravnost in z obrazlozitvijo.

Harvardski na¢elo pogajanja

Harvardsko nacelo pogajanja temelji na iskanju resitve, na doslednem razlikovanju med
stvarno in odnosno ravnijo problema, izenacevanju pri obravnavanju interesov in iskanju
reSitve z uporabo nevtralnih kriterijev, kar omogoca sprejemljive resitve za obe pogajalski
strani tudi pri zelo tezavnih primerih.

V praksi je posebno tezko razlikovanje med osebnim in stvarnim. Prav vkljuCevanje osebnih
interesov predstavija prednost te metode pogajanja pred sklepanjem kompromisov in
omogoca »dobim-dobis« ali »win-win« izid pogajan.

STIRJE TEMELJI HARVARDSKEGA PRINCIPA POGAJANJ (Fisher 1991)

o CLOVEK: lo¢evanje med stvarnim in osebnim. Probleme in ljudi obravnavamo loéeno. 139

e INTERESI: priznavanje interesov o in ukvarjanje z interesi, ne s polozaji ljudi.

e PREVERJANJE MOZNOSTI: iskanje alternativ in razliénih moznosti za resitev, kar
omogog¢a izbiro.

¢ OBJEKTIVNI KRITERIJI: preverjanje rezultata z objektivnimi in nevtralnimi Kriteriji.

Poleg nastetih principov so za uspesSno pogajanje po tem modelu pomembne $e naslednje
vescine:

- aktivno in reflektivno poslusanje,

- postavljanje vprasan;j in refraziranje,

- uporaba pozitivnih stavkov,

- sprejemanje Custev (drugih ljudi in svojih Custev),

- razumevanje nebesednih komunikacij in

- uporaba mehéalcev ter sprosc¢anja.

Za pogajanja po harvardskem nacelu je znacilno, da presegajo kompromisno resSevanje
nasprotij, ker z upostevanjem potreb obeh strani omogocajo resitve pri katerih se obe strani
pocutita uspesni. Formula takega pogajanja je: ostro nad problem in blago nad ¢loveka.
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Kako dosec¢i partnerski uspeh v pogajalskih situacijah

UcCinkovite pogajalske spretnosti nam pomagajo v tistih situacijah, v katerih so nase Zelje,
potrebe in pricakovanja v nasprotju ali v konfliktu z Zeljami, potrebami ali pri¢akovanji druge
osebe ali skupine oseb.

Cilj pogajalske pozicije »dobim-dobiS«, ki temelji na zivljenjski poziciji »jaz sem v redu in

drugi so v reduk, je poiskati resitev, ki ustreza in daje oblutek utrjevanja partnerskega

odnosa obema pogajalskima stranema.

Glede na okolis€ine lo€imo vsaj dva stila pogajan;:

e »neizprosna pogajanja«, ki smo jim pogosto pri€a v situacijah, ko pogajalec
predvideva, da s stranko po zaklju¢enem poslu v bodo€e ne bo imel vec stika in

e »dobim-dobi$ pogajanja«, ki nam pomagajo dolgoro¢no utrjevati in krepiti odnos s
stranko ali partnerjem, saj temeljijo na krepitvi zaupanja in spostovanju.

Priprava na uspesSna pogajanja je odvisna od stopnje nestrinjanja. ManjSa nesoglasja
zahtevajo manjSo predpripravo in obratno. Glede na situacijo lahko preve€ temeljita
predpriprava kaj hitro izpade kot manipulacija, saj nepric¢akovano okrepi eno in oslabi drugo
pogajalsko pozicijo.

Temeljito pripravo pa zahtevajo razreSitve vecjih nesoglasij, nestrinjanj ali konfliktov.
Predpriprava pogajalca temelji predvsem na naslednjih tockah:

e POZNAVANJE SOGOVORNIKA: Kaksen stil komunikacije lahko pri¢akujem od
sogovornika? Kako dolgo Ze opravlja svoje delo?

e CILJI: Kaksen je Zeleni rezultat pogajanj? Kaj bo po moje zelela druga stran?

e PREDNOSTI IN KORISTI: Kaksne so prednosti in koristi mojega predloga za »drugo
stran«? Kako bom pojasnil logiko, na kateri temeljijo moja izhodis¢a in predlogi?

e PREDPOSTAVKE: O ¢em se lahko pogajava? Kaj od tega, kar ima ena stran, Zeli druga
stran? Cemu se vsaka stran lahko odre¢e?

¢ ALTERNATIVE: Kaksne so druge alternative v primeru, da se ne dogovoriva? Prednosti
in koristi teh alternativ? Kaksne alternative lahko ponudi druga stran? Kako bo na moje
priloznosti v prihodnosti vplivalo, ¢e ne dosezeva soglasja? Koliko bo v resnici
pomembno, e ne dosezeva soglasja?

¢ ODNOSI: KakSen odnos sva imela do sedaj? Kako to lahko vpliva na pogajanja? Ali se v
ozadju lahko nahajajo kaks$ni skriti nameni in kako lahko vplivajo na potek doseganja
soglasja? Koliko lahko prispevam k odnosu z uporabo pozitivnih stavkov?

e POBUDA / VODENJE: S kak$nimi vprasanji bom vodil pogajanja? KaksSna vprasanja mi
bo verjetno zastavil sogovornik?

¢ PRICAKOVAN REZULTAT: Kaksen izid od pogajanja pri¢akujejo moji sodelavci in
kak$en rezultat pri¢akujejo moji nadrejeni? Ali poznam podoben primer pogajanj iz
preteklosti in kak$ne so bile morebitne alternative?

e POSLEDICE: Kak$ne bodo posledice zame, za mojo organizacijo ali druzbo, ¢e »dobim
ali izgubim« ta pogajanja? Kaksne bodo posledice za drugo stran?



e VPLIV in MOC: Katera stran je v teh pogajanjih bolj vplivna? Kdo kontrolira resurse?
Kdo bo najve€ izgubil, ¢e se ne sprejme dogovor? Kak$en vplivima moj sobesednik na
to, da lahko dosezZeva tocko konsenza?

¢ MOZNE RESITVE: Kakéne so mozne resitve glede na okoli$&ine in katere kompromise
bo najverjetneje potrebno skleniti?

Pogajanja in usklajevanje nesoglasji zahtevajo skrbno preuitev lastne pozicije in pozicije
»druge« strani. Osrednji cilj je, da najdemo sprejemljiv kompromis, ki bo obema stranema
nudil kar najve€¢ moznih koristi.

Ob skrbni predpripravi in preucitvi pozicij, bomo najveckrat ugotovili, da so si »nasprotne«
pozicije zelo redko v resnici tako nasprotujoce, kot se nam na zacetku morda dozdeva.

Dolo€anje ciljev pogajanja

Pogaijalske cilje lahko predstavimo na treh ravneh:

¢ informiranje (pokazati ponudbo, pojasniti postopek implementacije,...);

e prepri¢evanje (zakaj je nov produkt/storitev potreben, v éem so njegove prednosti,...);

e izzvati aktivnost (vzpostaviti obCutek nujnosti, pridobiti odobritev odlo¢evalca, priceti z
izvedbo dogovorjenega akcijskega nacrta,...).
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POZITIVNO 2. USMERJANJE K CILJEM
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1. INFORMIRANJE
VZBUJANJE ZANIMANJA
NEVTRALNO 3. POMOC PRI ODLOGANJU

1. NAJTI »SKUPNI IMENOVALEC«
2. UGOTOVITI NJIHOV POGLED NA

[ NEGATIVNO ZADEVO
3. PREDSTAVITI DEJSTVA

Slika 5: Naravnanost udelezencev/strank in osrednje ravni pogajalskih ciljev.



Oblikovanje kljuénih sporog¢il za odlo¢evalce

Brez dvoma ima vsaka predstavitev pogajalskih ciljev zacetek, ki naj bi pritegnil pozornost in
prepricljiv zakljuCek. Nekaj opcij, kako strukturirati tovrstno predstavitev:

o Casovno, razvojno

e Tocke si sledijo po pomembnosti

e Problem/resitev

e (Od preprostega h kompleksnejsemu

Osrednji del predstavitve pa tvori vsaj eno kljuéno sporoéilo, ki ga raz€lenjuje zgodba z
nekaj dejstvi, ki so podprti z argumenti.

|

>

KLJUCNO SPOROCILO (KS) ZGODBA
REALNOST V DRUZBI
N
Na podlagi JZ .
problema* jasno HD|:> NOVA RESITEV
oblikovano KS**
‘e
DODANA VREDNOST

>

*JZ problem — javno zdravstveni problem
**KS- kljuéno sporodilo

ARGUMENTI (primeri)

4

imamo starajo¢o se druzbo
mladostniki imajo vse ve¢ moten;]
hranjenja

sredstva za zdravstvene storitve
se bodo znizevala

Gakalne vrste se bodo zmanjsale
bolniki s poviSanim krvnim
tlakom bodo urejeni in na
stabilnih terapijah vsaj v 80%
debelost pri mladostnikih se bo
zmanjsala za 20%

jasno boste lahko argumentirali
potrebe po dodatnih sredstvih
Zdravstvene zavarovalnice
pridobili boste ve¢ deficitarnih
kadrov

vasi sodelavci v zavodu bodo
profesionalno napredovali
vasa ustanova bo bolj priznana
in ugledna v javnosti

cilji vaSega zavoda bodo bolj
povezani z vasim poslanstvom
bolj enostavno hoste opravljali
procese, ki bodo pregledni (s
pomocjo podatkov boste hitreje
optimirali procese - notranji
odpori bodo razre$eni s pomodjo
azurnih informacij)

Slika 6: Kako je mogoce eno klju¢no sporocilo razgraditi v zgodbo s tremi poudarki, ki so podprti z

argumenti?




Zakljucki

Problemi, s katerimi se sreCuje podro¢je ZVP, sodijo po svoji naravi med tako imenovane
»prepletene« ali bolj slikovito »zavozlane probleme«, za katere je znacilno, da je njihova
reSitev odvisna od tega, kako problem definiramo in obratno, definicija problema je odvisna
od njegove resitve.

Za re$evanje problemov take narave je znacilno, da se postavljajo nepopolne, spreminjajoce
se in nasprotujoCe si zahteve.

Tovrstni problemi so pogosti v socialnem delu in pri skupnostnem delu. Njihove skupne

znacilnosti so:

- ni enega samega pogleda na problem,

- v zvezi s problemom obstajajo nelogiéne ali dvoumne zahteve,

- problema se je mogoce lotiti z ve€ strani in z ve¢ oblikami reSevanja,

- obstajajo politini pomisleki ali ideoloski zadrzki,

- prisotni so ekonomski zadrzki,

- obstaja odpor do sprememb in strah pred njimi,

- konéni odlo€evalci niso jasni ali niso definirani.

S stalis¢a obeh strani reSevalcev zavozlanih problemov se tezave kazejo kot:

- nasprotujodi si pogledi na to, kaj je problem in kako ga resevati,

- problemi in resitve so povezani z drugimi problemi, ki jih druga stran ne pozna,

- re$evalci se zapletajo v vrednostne in ideoloske konflikte,

- reSevalci problema niso v stiku s problemom, niti v stiku z reSitvami, reSevanje jim je
enostavno pripadlo;

- tezko je dolociti kaksno je tveganje pri ponujeni resitvi,

- negotovost in nejasnost o tem, kaksSne so posledice resitve,

- ni podatkov, so nezaneslijivi ali so le ugibanje (tako imenovane »ocene«).

V taki situaciji je iziemno pomembno, kako usposobljeni pristopamo k drugi strani — s
prepricljivim komuniciranjem in celostnim vidikom pojmovanja in obravnavanja oseb, ki so
vklju€ene v reSevanje problemov in doseganje dogovorov.
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KAKO DELUJEM, KADAR VPLIVAM NA DRUGE?

IIIJD'II

Crossing Bridges

Razmislite o spodaj navedenih dejavnostih in po spodnjem sistemu to¢kovanja oznadite,
koliko posamezna od navedenih trditev velja za vas:

0-
1-

Tako ne delujem nikoli
Tako delujem zelo redko
V¢asih delujem tako
Pogosto delujem tako
Vedno delujem tako

DEJAVNOST

STEVILO TOCK

-

Vedno sem se pripravljen/a razburiti, zato da se potem stvari naredi.

Sem spodbujevalec/ka in podpiram ljudi, ki imajo dobre ideje.

ZmozZen/na sem predstaviti jasno vizijo za prihodnost.

Zagotovim si, da za implementacijo politike pridobim formalno potrditev.

Svoje navduSenje sem sposoben/na prenesti na druge in jih motivirati.

Kadar izrazam svoja prepri¢anja, sem ucinkovit/a.

Priskrbim si trdne dokaze, s katerimi lahko zagovarjam svojo zadevo.

Jasno zagovarjam svoje argumente.

Ol I NI |O|R]WIN

Na tiste, ki ne opravljajo svojih nalog, izvajam doloCen pritisk.

_
=

Prizadevam si navdusiti tiste, s katerimi delam na svojem poklicnem podrogju.

-
-

Poskrbim, da predstavljam trdne in logi¢ne argumente.

—
N

Ljudem pomagam, da pri reSevanju svojih problemov poiS¢ejo svoje odgovore.

—_
w

Natancno zagotavljam, da so sistemi in postopki jasni.

—-—
»

Veseli me, ¢e sem zadolzen/a za to, da so stvari narejene.

N
o

Zato da zagotovim, da so stvari narejene, uporabljam silo.

—
o

S sodelavci sem sodelovalen/na in vreden/na zaupanja ter zanesljiv.

Za izracun svojega sloga vplivanja zdruzite zbrane tocke v §tiri skupine, skladno s spodnjimi
navodili:

Dejavnosti prve skupine: 1, 9, 14, 15 Vas rezultat:

Ce imate skupni sestevek Stirih navedenih dejavnosti 12 ali veg, je va$ slog vplivanja
akcijsko usmerjen.

Dejavnosti druge skupine: 2, 8, 12, 16 Vas rezultat:

Ce imate skupni sestevek &tirih navedenih dejavnosti 12 ali veg, je vas slog vplivanja
usmerjen k ljudem.




Dejavnosti tretje skupine: 4, 7, 11, 13 Vas rezultat:

Ce imate skupni sestevek &tirih navedenih dejavnosti 12 ali veg, je vas slog vplivanja
analiticen.

Dejavnosti Cetrte skupine: 3, 5, 6, 10 Vas rezultat:
Ce imate skupni sestevek stirih navedenih dejavnosti 12 ali veg, je va$ slog vplivanja
izrazen.

Vase delovanje pri vplivanju na druge ljudi
Zgornji opisi so nakazali va$ trenutni nacin delovanja pri vplivanju na druge ljudi, upostevajte
kombinacijo vseh $tirih skupin.
Pomembno je vedeti, da pri tem samoocenjevanju ni pravilnih odgovorov, zbrane tocke nam
le pomagajo pri razmisleku, kako lahko najbolje upravljamo s svojimi slogi delovanja.
- Najnizji sestevek pri dolo¢enem slogu:

a. Bi bilo dobro, da bi slog z najnizjim sestevkom v prihodnje uporabljal/a malo ve¢?

b. Kdaj in kako bi lahko ta slog vplivanja uporabljal/a v nekoliko vegji meri?

c. Prikaterih ljudeh bi ga lahko uporabljal/a malo ve¢?

- Najvisji sestevek pri doloenem slogu:
a. Bilahko ta slog vplivanja v prihodnje uporabljal/a malo man;j?
b. Katere druge sloge bi lahko v prihodnje uporabljal/a namesto tega sloga v nekoliko
vecji meri?

TIPI OSEBNOSTI

Na podlagi zgornje aktivnosti imate pred seboj svoj okvirni slog vplivanja na druge ljudi.
Spodaj je nekaj namigov, kako pristopati k vsakemu tipu osebnosti, da vzpostavimo ustrezen
odnos in spodbudimo bolj odprto komunikacijo. Ko boste prebirali spodnje vrstice, razmislite
o ljudeh, s katerimi vCasih nekoliko tezje sodelujete. Ob tem razmislite, kateremu slogu
delovanja je njihova osebnost najblizja?

Ali boste v prihodnje poskusili z nekoliko drugaénim pristopom?

Akcijsko usmerjen slog delovanja

Akcijsko orientirani ljudje delujejo »tukaj in zdaj«. So naravni mehaniki, glasbeniki, tehniki in
inzenirji. Odlikujejo se pri nalogah, ki zahtevajo hitro in logi¢no delovanje.

NajboljSe se pocutijo, kadar uporabljajo ves€ine, ki so jim poznane. Neugodno pa se
pocutijo, kadar delujejo v pogojih, v katerih nimajo osebne izkusnje.

Pogosto imajo odpor do situacij, ki so jim povsem nove ali zahtevajo velik viozek v
strukturirano nacrtovanje in razmisljanje. Ponavadi so inteligentni in obvladajo veéino
problemov.

V kolikor Zelite vzpostaviti dober odnos in vplivati na akcijsko orientiranega ¢Eloveka, vam
lahko pomaga, ce:

(1) se osredotolite na rezultate,
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(2) se osredotolite na izvedbo nalog,
(3) poskrbite, da taksni ljudje s tem, ko Zelijo predvsem doseci rezultate, ne prizadenejo
Custev drugih na nalogi.

K ljudem usmerjen slog delovanja

Tisti, ki razmisljajo usmerjeno k ljudem, se osredoto€ajo na potrebe ljudi okoli sebe. Skrbijo,
da se med ljudmi ustvarjajo dobri odnosi in da so ljudje zadovoljni. Bolj so pozorni na ob¢utja
in zadovoljstvo ljudi kot na svoje osebne delovne prioritete.

Navadno jih opisujemo kot spodbudne, zavzete in interaktivne. Ljudem pomagajo, jih
spodbujajo in so dobri pri ustvarjanju timov.

V kolikor Zelite vzpostaviti dober odnos in vplivati na tiste, ki delujejo usmerjeno k ljudem,
vam lahko pomaga, Ce:

(1) ste podporni za njihovo socutje,

(2) si vzamete €as za ustrezno, skladno in naklonjeno delovanje,

(3) zagotavljate in ste vredni zaupanja,

(4) ste vljudni, spostljivi in skrbni.

Analiti¢en slog delovanja

Tisti, ki so analiti¢no usmerjeni, so lahko zadrzani in mol€edi ljudje. Radi pridejo zadevam do
dna, zene jih radovednost. Sovrazijo protislovja in nelogi¢ne stvari. Radi delajo neodvisno in
pri svojem delu potrebujejo sodelovanje akcijsko usmerjenih ljudi, ki udejanjijo njihove ideje.

Hitro razumejo nove ideje in so pogosto kreativni pri reSevanju problemov.

V kolikor zelite vzpostaviti dober odnos in vplivati na tiste, ki delujejo analiticno, vam lahko
pomaga, ce:

(1) si vzamete €as za to, da ste natancni,

(2) zagotavljate dokaze za svoje argumente,

(3) ste pozitivni,

(4) razpravljate o reSitvah, ne o problemih.

lzrazen slog delovanja

Tisti, ki imajo izrazne osebnosti, so navduseni in zanesenjaski ljudje, imajo veliko energije,
vendar lahko nalog ne dokoncajo. Imajo ideje, izziv zanje pa predstavlja zaklju¢evanje nalog.
Zelo dobri so pri razvoju konceptov, pri delu dajejo prednost pestrosti pred rutinskimi
nalogami ali idejami.

Izrazni ljudje so nagnjeni k hitremu govoru in pretiravanjem.

V kolikor zelite vzpostaviti dober odnos in vplivati na tiste, ki imajo izrazen slog delovanja,
vam lahko pomaga, ¢e:

(1) ste podporni za njihove ideale in intuicijo,

(2) si vzamete €as za spodbude,

(3) zagotavljate zapise dogovorov in spodbude za vecjo storilnost,

(4) ste prijetni.



ZNACILNOSTI ZDRAVJU V VSEH POLITIKAH I I I I
NAKLONJENE ORGANIZACIJE

Rezultati razprave ekspertnega sre¢anja projekta Crossing Bridges, Crossing Bridges
december 2011

¢ QOrganizacija naj pristop Zdravje v vseh politikah prepozna kot stratesko prioriteto in cilj
ter kljuéni pristop za izbolj$anje javnega zdravja.

e Pomembna je podpora, ne le za ucinkovito delo zaposlenih na tem podrocju, ampak tudi
za ucCinkovitost organizacije kot celote.

e Za zagotavljanje trajnosti pristopa je klju¢na izgradnja (finan¢nih) struktur in vzpostavitev
mehanizmoyv, ki delujejo dolgoro¢no. Trajnost pristopa je klju¢na za uspesno delo na
podro&ju Zdravja v vseh politikah.

e Delovanje v pristopu Zdravje v vseh politikah naj se financira iz razliénih virov, da
stratesSke prioritete organizacije ne bi bile (preve€) pod vplivom morebitnih sprememb v
prioritetah in politikah viade.

e Mozna motivacija za delo na Zdravju v vseh politikah je potreba, da je to delo
medsektorsko in poteka z raznolikimi partnerji, kar omogoc€a pridobivanje sredstev iz
razlicnih finan¢nih virov. To je Se posebej pomembno v ¢asu ekonomske krize (npr.
partnerstva za pridobivanje sredstev iz strukturnih skladov). Pomembno je, da so
institucije tudi v ¢asu, ko je kljuéna stroskovna ucinkovitost, sposobne udinkovito delovati
z manjsimi finanénimi sredstvi.

e Pristopu Zdravje v vseh politikah naklonjene organizacije in njihovi zaposleni naj bi pri
delovanju na tem podrocju uporabile ciljani pristop. To pomeni, da se ne povezujejo z
vsemi sektorji, ampak naprej analizirajo, s katerimi sektorji se je najbolje stratesko
povezovati glede na vsebino njihovega delovanja, kapacitete in potencialno najvecje
vplive na zdravstvene izide. Na podlagi tovrstnih analiz naj bi bili pripravljeni akcijski
nacrti, ki povezujejo prioritete organizacije z izbranimi sektorji, uporabljajo jezik
izbranega sektorja in identificirajo “dobim-dobi$” (“win-win”) podlage za skupno delo.

e Organizacije, ki so naklonjene pristopu Zdravje v vseh politikah, naj bi zaposlovale
strokovnjake z multisektorskimi ves€inami in multidisciplinarnimi kometencami, s katerimi
bi znalidruge sektorje pritegniti k sodelovanju. Tovrstni strokovnjaki naj imajo dober
vpogled v “kulturo” in prioritete drugega sektorja ter dobro obvladajo pogajalske,
komunikacijske in upravijalske veséine. Kljuéne competence in naloge strokovnjakov,
vkljuenih v naloge pristopa Zdravje v vseh politikah, naj bodo predhodno definirane in
jasne ze od samega zacetka.

e Pristop Zdravje v vseh politikahse lahko pospesi in operacionalizira z mrezo ali delovno
skupino, vzpostavljeno znotraj organizacije. Taksna delovna skupina lahko vkljuCuje
posameznike, ki so deloma zaposleni v matiéni organizaciji in deloma v drugem sektorju.
Mozno bi bilo tudi, da se v drugih sektorjih vzpostavijo “skupinice”, ki sledijo na sektor
vezane zdravstvene izide in nato o njih sistemati¢no poroc¢ajo zdravstvenemu sektorju.
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Nenazadnje je mozno v tako skupino vkljuéiti tudi posameznike, ki so bili predhodno
zaposleni v drugem sektorju ter imajo potrebno znanje in izkusnje iz delovnjega okolja
drugega sektorja, poznajo njegove prioritete in so sposobni uporabljati “jezik” drugega
sektorja.

Pristop Zdravje v vseh politikah pomeni, da o interesih zdravstvenega in interesih drugih
sektorjev potekajo pogajanja z namenom, da dosezemo “dobim-dobis” (“win-win”)
izhodis¢a za skupno delo. To pomeni, da ni nujno, da je zdravstveni interes v tovrstnih
pogajanjih prevladujo€. Zato se lahko zgodi, da je potrebno zaposlene, ki delajo na tem
podrocju, zasdititi, v kolikor se izkaze, da zdravstveni interes ni bil uveljavljen ali ni jasno
razviden kot plod medsektorskega dela. Zaposleni so lahko pod precejs$njimi pritiski, ¢e
imajo razlini sektorji razlicne prioritete in celo konfliktne interese. Zdravju v vseh
politikah naklonjene organizacije in njihovi zaposleni morajo biti ne glede na tovrstne
pritiske po potrebi pripravljeni delovati v takih pogojih in sprejeti tudi tveganja, ki jih tako
delovanje prinasa.

Zaposlene je treba za delovanje na pristopu Zdravje v vseh politikah spodbujati,

nagrajevati in bodriti, tako da ohranjajo visoko motivacijo in vztrajajo tudi v tezavnejsih
okolis€inah.



IZHODISCA ZA PREGLED STANJA V SLOVENLJI

Helena Koprivnikar, Mojca Gabrijelci¢ Blenku$, Andreja Drev, Tadeja HocCevar, Helena
Jericek Klan$cek, Vesna Pucelj, Mitja Vrdelja

V letu 2012 smo ¢lani delovne skupine pripravili izhodiS¢a za pregled stanja na tem podrocju
v Sloveniji. Ker v tem letu pregled stanja ni bila prednostna naloga, nismo natanéneje
pripravili nacrta raziskave in je tudi nismo izvedli, menimo pa, da bodo pripravljena izhodis¢a
morda koristna v prihodnosti.

Namen pregleda stanja je pridobiti podatke o trenutnem stanju v Sloveniji glede poznavanja,
razumevanja in sprejetosti koncepta Zdravje v vseh politikah, obstojeCih vstopnih toc¢k in
orodij vodenja, izvajanja ocene vplivov na zdravje, kljuénih ciljnih skupin, njihovih potreb in
moznih pristopov, zagotavljanja podatkov in zmogljivosti. Ob izvajanju pregleda stanja bi
istoCasno ze vzpostavljali potrebne stike in osvesc&ali klju€ne ciljne skupine in posameznike o
konceptu politike zdravja in strategiji ZVP.

Izhodi$¢a za pregled stanja

1. Oblikovanje in implementacija politik

a. Javne politike

1. Kateri so obstoje€i dokumenti vlade (npr.: koalicijska pogodba) in kljuéne
politike (npr.: programi ministrstev, podro¢ni razvojni naérti ipd.) nacionalne
ravni? Kaksno je stanje na regionalni in lokalni ravni?

2. Ali in kako so v njih zdravje, enakost v zdravju, blaginja, kvaliteta Zivljenja
nedvoumno navedeni kot prednostne naloge ali cilji, $e posebej v dokumentih,
ki se dotikajo socialno-ekonomskih determinant zdravja?

3.  Ali in kako pri posamezni politiki in dokumentu obstaja povezava s
proracunskimi sredstvi in razvojnimi nacrti?

4. Ali obstajajo mehanizmi za spremljanje in vrednotenje medsektorskih
intervencij in kateri so to ter kaksna je doloCitev odgovornosti, ¢e obstaja, za
doseganje zastavljenih ciljev?

Stalis¢a glede zdravja, blaginje, kvalitete Zivljenja, enakosti v zdravju in
njihovega pomena za drzavo.
b. Sektorji in ZVP

1. Pregled organiziranosti vlade in sektorjev.

2. Kako (obseg in kakovost sodelovanja) je posamezen sektor trenutno aktiven
na podro¢ju medsektorskega sodelovanja glede zdravja, blaginje, kvalitete
Zivlienja in enakosti v zdravju ter glede socialno ekonomskih determinant
zdravja? Kaks$na je pri tem vlioga MZ?

3. Primeri dobre prakse pri nas. Kaksna je pri tem vloga MZ?

4. Kje so trenutno prednostne naloge medsektorskega sodelovanja glede
zdravja, blaginje, kvalitete Zivljenja in enakosti v zdravju ter glede socialno
ekonomskih determinant zdravja? Kaksna je pri tem vioga MZ?
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C.

Katere so osnovne dejavnosti oziroma cilji posameznega sektorja in kateri od
njih so povezani s podro€jem zdravja, blaginje, kvalitete Zivljenja in enakosti v
zdravju ter glede socialno ekonomskih determinant zdravja? Kaksna je pri tem
vloga MZ?

Poznavanje in razumevanje koncepta ZVP in OVZ ter sprejemljivost za
pristop, osved€enost o problemih zdravja, percepcija, kdo je odgovoren za
zdravje, vloga MZ pri vsem navedenem.

Poznavanje, stalis¢a MZ do koncepta ZVP in OVZ. Razumevanje ciljev drugih
sektorjev.

Orodja vodenja

1.
2.
3.

Razpoznava obstojecih (delujoih ali ne) orodij vodenja.
Kako ta orodja vodenja delujejo, so organizirana, sestavljena...?
Primeri dobre prakse pri nas.

d. OVZ kot orodje vodenja

1.

2

Ali so uvedeni procesi za uporabo metodologije ocene vplivov na zdravje in
enakost v zdravju in kaksni so ti procesi?
Katera so uporablijena metodoloska orodja?

2. Vpliv na politiéne odlo€evalce in javnost

a.

Povecéevanje osvescéenosti o potrebi po ZVP in o samem konceptu

1
2,
3.

4,
5.

Razpoznava kljuénih deleznikov oziroma ciljnih skupin za osves€anje.

Ali klju€ni delezniki poznajo koncept ZVP in OVZ?

Katere so aktivnosti za povecevanje osvesScenosti med razlicnimi delezniki in
kako se izvajajo s ciliem povecevanja osvescenosti kljuénih deleznikov o
potrebi po ZVP in 0 samem konceptu ZVP?

Razpoznava ustreznih na€inov osves¢anja klju¢nih deleznikov.

Razpoznava potreb deleznikov v okviru koncepta.

b. Zagotavljanje podatkov, virov, argumentov

C.

1.

w

6.

Katere podatke imamo o zdravju, vedenjih, povezanih z zdravjem, kvaliteti
zivlienja, blaginji ... po prihodku, izobrazbi, poklicu, spolu, ... za razlicna
podrocja (s poudarkom na kljuénih podrogjih) za koncept?

Katere kazalnike ze imamo redno na voljo in jih uporabljamo na tem podro&ju?
Primeri uporabe podatkov pri nas.

Ali so identificirane povezave med zdravstvenimi izzivi in sektorji,
determinantami zdravja in zdravstvenimi izidi?

Katere raziskave so bile izvedene o koristih in vplivih drugih sektorjev na
zdravje?

Katerikoli drugi viri, argumenti ze obstajajo?

Zagotavljanje zmogljivosti

1.
2.

Obstoj kadrovskih virov
Obstoj finan€nih virov



3. Obstoj znanja: izobrazevanje (izobrazevalni sistem, drugi tecaji...), smernice
in orodja
4.  Obstoj partnerstev

Viri
EHN 2007

Bensaude De Castro Freire S, Costongs C, Stegeman |, Hagard S. Building the capacity for public
health and health promotion in Central and Eastern Europe. Eurohealthnet Project report, 2007.

Ritsatakis in Jarvisalo 2006

Ritsatakis A, Jarvisalo J. Opportunities and challenges for including health components in the policy-
making process. In: Stahl T, Wismar M, Ollilla E, Lahtinen E, Leppo K. Health in All Policies:
Prospects and potentials. Helsinki: Ministry of Social Affairs and Health, 2006.

SEE HiAP forum 2011
Third SEE Ministers of Health forum. Pridobljeno 2. 2. 2012 s spletne strani
http://seehnsec.blogspot.com/p/third-see-ministers-of-health-forum.html

St-Pierre 2009

St-Pierre L. Governance tools and framework for Health in All Policies. National Collaborating Centre
for Healthy Public Policy, International Union for Health Promotion and Education, European
Observatory on Health Systems and Policies, 2009. Pridoblieno 2. 2. 2012 s spletne strani
http://rvz.net/publicaties/bekijk/governance-tools-and-framework-for-health-in-all-policies
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PRIMER POZIVA ROLITIéNIM ODLOCEVALCEM ZA POVECANJE POMENA
ZDRAVJA V POLITICNEM DELOVANJU

Helena Koprivnikar, Mojca Gabrijelci¢ Blenkus, Helena Jeri¢ek Klans¢ek

Zdravje, kakovost Zivljenja, blaginja in enakost v zdravju so klju¢ razvoja in napredka
slovenije v bodoénosti

Zdravje je ena najpomembnejsih vrednot prebivalcev Slovenije, ki od drzave pri€akujejo, da v
najvecji mozni meri poskrbi in omogo¢i kakovostno zivljenje, ohranja, krepi in izboljSuje
zdravje vsakega posameznika ter zagotovi enakost v zdravju za vse. Po raziskavah
Slovenskega javnega mnenja je zdravje na lestvici vrednot stalnica pri odraslih, pri mladih pa
se je na prvo mesto pomaknilo v letu 2000. Zdravje pa ni le odsotnost bolezni, neloéljivo ga
povezujemo z dobro kakovostjo zivljenja ljudi.

V danasnjem Casu smo sooceni s Stevilnimi izzivi, kot so staranje prebivalstva, naras¢anje
kroni€nih nenalezljivih bolezni, naras€anje debelosti, tezave v duSevnem zdravju,
narascajote neenakosti v zdravju med skupinami z razlicnim socialno-ekonomskim
polozajem, hitro naras€anje stroskov v zdravstvu in drugo. Medicinski in tehniéni razvoj lahko
reSujeta nakopi¢ene probleme le v omejenem obsegu, ¢emur pa je dodatno pridruzeno Se
vrtoglavo narascanje stroSkov v zdravstvu. Velina sodobnih izzivov na podro¢ju zdravja
sega preko sektorja zdravja in je predvsem druzbeno osnovanih, to pomeni, da so vzroki
umesceni izven dosega sektorja zdravja. Dejstvo, da na zdravje vplivajo politike vseh
sektorjev, podpirajo tehtni dokazi. Politike oblikujejo pogoje, v katerih zivimo in delamo in ti
pogoji, kljuéne determinante zdravja (npr. bivalne razmere, izobrazba, prihodki, socialno
omrezje, delovno okolje, regija bivanja, zaposlenost, prometna varnost, dostopnost in
dosegljivost zdravih izbir), imajo lahko pozitivne ali negativne posledice na zdravje
posameznikov ali populacije. IzboljSanje zdravja prek delovanja na kljuéne determinante
zdravja je bolj u€inkovito, kot prek bolj tradicionalnih pristopov, usmerjenih na zdravljenje
bolezni ali reSevanje zdravstvenih problemov.

Zato so zdravje, kakovost Zivljenja, blaginja in enakost v zdravju v programu vseh
sektorjev in politik.

Za uspesno vlaganje v zdravje je pomemben vsevladni pristop, ko vlada umesti zdravje,
kvaliteto zivljenja, blaginjo in enakost v zdravju med skupne in prednostne cile v vseh
sektorjih in podrogjih ter zagotovi udejanjanje in vrednotenje izvajanja zastavljenih ciljev in
izidov. Kompleksnih izzivov na podro€ju zdravja se vlada loti prek enotnih politi€nih odzivov
razlicnih sektorjev oziroma podrocij na bolj sistematiCen nacin ter izkoristi tudi koristi
izboljSanega zdravja prebivalcev za doseganje ciljev razlicnih sektorjev. Tak pristop je
osnovan na medsebojnih in dodatnih koristih za vse sektorje, ima potencial za zmanjSanje
stroskov zdravstvene oskrbe, izboljSa ekonomsko in okoljsko stanje in gradi druzbeno
blagostanje, enakost in trajnostni razvoj. Steviine drzave Ze uspes$no uvajajo tovrstne
spremembe in porocajo o izboljsanjih.
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Zato morajo tudi v Sloveniji:

Zdravje, kakovost zivljenja, blaginja in enakost v zdravju postati kljuéna zaveza
celotne vliade in poslediéno celotne druzbe.

Obseg ekonomskih posledic dobrega oziroma slabega zdravja je precej$en, saj je zdravje
pomembno za Stevilne ekonomske izide: zasluzek, stevilo delovnih ur, udelezbo na trgu dela,
zgodnji umik s trga delovne sile. Dobro zdravje in dobra kakovost Zivljenja povecata
verjetnost udelezbe posameznika na trgu dela, medtem ko v nasprotnem primeru negativno
vplivata na zasluzek in sta pomembna za odlolitev za zgodnji umik s trga delovne sile
oziroma zgodnjo upokojitev z vsemi njenimi druzbenimi posledicami (veéji stroski za drzavo,
pogosto veC tezav v duSevnem zdravju in zdravju nasploh). Glede na sodobne izzive v
zdravju lahko pri¢akujemo relativni upad udelezbe na trgu dela, kar je posledica tako nizke
rodnosti in staranja kot tudi ve€anja Stevila obolelih za kroniénimi nenalezljivimi boleznimi,
zaradi Cesar je pomembno s vsezivljenjskim pristopom k zdravju ohranjati zdravje in
produktivno zmoznost prebivalstva kot osnovo za ekonomski napredek in postopno
zmanj$anje bremena kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

Velik delez danasnjega ekonomskega blagostanja v razvitih drzavah lahko dejansko
neposredno pripisemo preteklim dosezkom na podro&ju zdravja in kakovosti zivljenja. Dobro
zdravje prebivalcev se je pokazalo kot napovedovalec bodoCe ekonomske rasti. Politicni
odlo€evalci, zainteresirani za izboljSevanje ekonomskih izidov, imajo torej dobre razloge in
podlage, da vlaganje v zdravje in kakovost zZivljenja razumejo kot eno izmed moznosti za
boljSe doseganje ekonomskih ciljev. Potrebno pa je poudariti, da sta zdravje in blaginja
nedvoumno pomembna druzbena cilja in nista vezana izkljuéno na doprinos zdravja k
ekonomskim ciljem, ampak tudi k vsem drugim ciljem npr. socialnim, kulturnim, razvojnim in
drugim. Prav zato, da bi znali izmeriti tudi druge ucinke dobrega zdravja na kakovost zZivljenja
posamezne druzbe, je OECD v letu 2011 razvil in objavil indeks srece.

Zdravje, kakovost zivljenja, blaginja in enakost v zdravju so kljuéni za doseganje
ekonomskih, socialnih, razvojnih in drugih ciljev.

Zdravje igra pomembno vlogo tudi pri doseganju stopnje izobrazenosti prebivalcev. Dobro
zdravje v otrostvu je povezano z boljSim razvojem kognitivnih funkcij in zmanjSuje obseg
odsotnosti iz Sole. Otroci z boljSim zdravijem bodo verjetneje dosegli visje stopnje izobrazbe
in bodo bolj produktivni v prihodnosti. Bolj zdravi posamezniki z daljSo pri€akovano
zivlienjsko dobo so naceloma delezni ve¢ spodbud za vlaganje v izobrazevanje. Zelo
verjetno je, da podobno velja tudi za spodbudo ustvarjanja prihrankovi za starost, saj realna
moznost dozivetja starosti v primeru nizkih stopenj umrljivosti predstavlja spodbudo za
kopicenje prihrankov.

Da so stabilne druzbene razmere res osnova za zdravje prebivalcev in kako gospodarska
kriza vpliva na zdravje prebivalcev, kazejo podatki o zdravju prebivalcev Grcije, ki so bili 10.
oktobra letos objavljeni v prestizni medicinski reviji Lancet. Odstotek samomora se je med
letoma 2007 in 2009 povecal za 17 %, po neuradnih podatkih pa se je v letu 2010 v



primerjavi z letom 2009 povecal za 25 %. V letu 2010 so v primerjavi z letom 2009 sprejeli na
bolnisniéno zdravljenje 24 % ve€ pacientov, 14 % ve Grkov pa je v raziskavi javnega
mnenja navedlo, da je njihovo zdravstveno stanje slabo ali zelo slabo, kar kaze tudi na
zmanj$ano kvaliteto Zivljenja zaradi tezav z zdraviem. Ne glede na to, da problemi z
zdraviem v Gréiji o€itno naras€ajo, pa se je zaradi zmanjSevanja stroSkov zdravljenja na
primarni zdravstveni ravni pri sploSnem zdravniku oglasilo 15 % man;j ljudi. V letu 2010 so v
Gréiji zaznali znaten porast okuzenih z virusom HIV, stopnja na novo dokazanih infekcij pri
intravenskih uporabnikih drog pa se je samo v prvih sedmih mesecih leta 2011 povecala za
desetkrat. Stopnja nasilja, ki po svoje odraza tudi stiske ljudi v duSevnem zdravju, se je v
zadnjih nekaj letih prakti€éno podvojila. Obenem so varCevalni ukrepi za tretjino zmanjsali
financiranje preventivnih programov v lokalnih okoljih.

Zdravje je torej gonilna mo¢ moderne druzbe, je determinanta rasti in produktivnosti, blaginje
in kvalitete zivljenja prebivalcev, ki je nobena politiéna opcija ne sme spregledati, ¢e iskreno
Zeli ustvarjati bolj$i jutri nase drzave. Cloveski kapital je pomemben za ekonomsko rast in ker
je zdravje pomembna komponenta Cloveskega kapitala, je zdravje torej pomembno za
ekonomske izide. Velja tudi obratno, saj so tudi ekonomski izidi pomembni za zdravje.
Druzba, ki investira v zdravje, investira v svojo prihodnost, investiranje v boljSe zdravje je
eden od nacdinov naslavljanja ekonomskih izzivov.

Zato je treba ciljane aktivnosti usmeriti v krepitev zdravja, izboljSanje kakovosti
zivljenja, poveéanje blaginje in zagotavljanje enakosti v zdravju za vse.

Eden od sodobnih izzivov je tudi zmanjSevanje neenakosti v zdravju med skupinami
prebivalcev z razlinimi socialno-ekonomskimi polozaji. Neenakosti v zdravju so tiste razlike
v zdravstvenih stanjih, ki jih lahko preprecimo in so nepraviéne. Slovenija je drzava, ki je
uspela v polpretekli zgodovini ustvariti dober sistem socialnega in zdravstvenega varstva za
svoje prebivalce. Se vedno smo drzava z enim najnizjih Gini koeficienov in enim najvisjih
delezev socialnih transferjev v Evropski skupnosti, zaradi ¢esar sta zdravje in kakovost
zZivljenja prebivalcev Slovenije na sploSno dobra. Svetovna zdravstvena organizacija za
Evropsko regijo nasteva nas kot vzoréno drzavo in to je vrednota, ki jo je za bodoci razvoj
drzave pomembno ohranjati. Spregledati pa ne smemo socialnih neenakosti, pa naj si bodo
to neenakosti po spolu, izobrazbi ali socialnem standardu ali regiji bivanja. Le-te v dolo¢enih
druzbenih slojih povzroajo neugodne zdravstvene izide, na kar kazejo tudi zadnje raziskave
(http:/mwww.ivz.si/Mp.aspx?ni=0&pi=7& 7_id=1506& 7 Pagelndex=0& 7 _groupld=228& 7 _
newsCategory=&_7_action=ShowNewsFull&pl=0-7.0).

Stevilne raziskave potrjujejo tudi povezavo med reviéino, ekonomskim razvojem in
zdravjem, kar v svojih poro€ilih potrjuje tudi Svetovna zdravstvena organizacija (SZO).
Komisija za socialne determinante zdravja, ki deluje pod okrijem SZO, poziva vlade naj
osredotodijo javnozdravstvene politike tako, da bodo zagotavljale delovanje vseh sektorjev
vlade in se tako usmerile na vzroke vzrokov pri poti do izboljanja zdravja prebivailcev.

Zdravje je nacelno visoko v politiénem programu, a pogosto $e premalo udejanjeno v praksi.
Je interes Stevilnih razlicnih deleznikov, predvsem zaradi pomembnosti zdravja za
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gospodarstvo in druzbene pravice posameznikov. V Sloveniji obstajajo argumenti, da se
zdravje, kvaliteta Zivljenja, blaginja in enakost v zdravju ne le uvrsti med cilie z najvisjo
prednostjo, pa¢ pa tudi v delovanje vseh sektorjev in zagotovi udejanjanje in vrednotenje
zastavljenega. Zdravje, kvaliteta zivljenja, blaginja in enakost v zdravju naj bodo ponovno
prednostna naloga nove Strategije razvoja Slovenije z jasno zaértano vizijo, cilji, kazalci in
vrednotenjem, kar lahko dosezemo z:

- Krovno vizijo razvoja Slovenije, kjer so zdravje, kakovost Zivljenja, blaginja in
enakost v zdravju ena od najpomembnejsih prednostnih nalog,

- Vladnim strateSkim nacionalnim okvirjem za javno zdravje, ki bo vkljuéeval in
uskladil vse sektorje in podro¢ja,

- Vzpostavitvijo mehanizmov, struktur in dologitvijo ustreznih kapacitet, ki bodo
omogo¢gili boljse sodelovanje med sektorji in delezniki,

- Rednim spremljanjem doseganja ciljev in prilagajanjem na nove izzive.

Institut za varovanje zdravja RS



PROJEKT "CROSSING BRIDGES" I I I. b I l
CrossingBridges

Zdravje ne nastaja v zdravstvenem sektorju, ampak je po ocenah v $tirih petinah odvisno od
politik, ukrepov in aktivnosti vseh drugih sektorjev. Drugi sektorji namre¢ ustvarjajo pogoje, v
katerih se ljudje lahko odloéamo za bolj ali manj zdrave izbire (npr. od okoljskega planiranja
je odvisno, kaksni so bivalni pogoji in moznosti za telesno dejavnost v dolo¢enih okoljih; od
kmetijske in prehranske politike, katere vrste zivil bodo bolj dostopne, in od cenovne politike,
katere bolj dosegljive; od Solske politike, kak§na bo funkcionalna izobrazba prebivalcev in
kakSne dosezene izobrazbene stopnje; od politike zaposlovanja stopnja kakovosti Zivljenja
ljudi, od socialne politike mehanizmi socialnih transferjev, ki naj zmanjsSujejo socialne
neenakosti; ...). Vsem S$tevilnim vplivom re¢emo oddaljene determinante zdravja,
poenostavljeno socialne determinante zdravja, ki pomembno dolo¢ajo stopnjo zdravja in
kakovosti Zivljenja prebivalcev posamezne drzave, od katerih je odvisna tudi ekonomska
uspesnost drzave (ve€ zdravja pomeni vec€jo produktivnost in veéji gospodarski napredek,
obenem pa manjsSe ekonomsko breme zdravstvenih blagajn).

Sektor javnega zdravja je razvil pristop Zdravje v vseh politikah, kjer se na principih
multidisciplinarne kompetence in ocenjevanja vpliva drugih sektorskih politik in ukrepov na
zdravje, enakost v zdravju, blaginjo in kakovost zivljenja v sodelovanju z drugimi sektorju
pripravlja kolaborativne, kooperativne ali integrirane skupne politike. Tako pripravljene
politike naj kar je najbolj mozno pozitivno vplivajo na zdravje ljudi.

Ime projekta Crossing Bridges (preckanje mostov) opisuje njegov glavni namen — kako
uéinkovito delovati v zgoraj opisanih pristopih zdravja v vseh politikah. V okviru projekta je
vsak od projektnih partnerjev pripravil dve Studiji primera uspesnih medsektorskih politik, Ki
pozitivno vplivajo na zdravje, enakost v zdravju, blaginjo in kakovost zivljenja ljudi in s tem
sodeloval pri pripravi skupne publikacije, ki povzema pozitivhe izkusnje tistih, ki so v
uspesnih pristopih sodelovali. Medsektorski primeri so bili izbrani iz podrogij izobrazevanja,
transporta in kmetijstva. Slovenija je s primeri sodelovala pri izobrazevanju in kmetijstvu.

V drugem koraku so bili na podlagi ocene potreb po znanju v partnerskih institucijah
(strokovnjaki javnega zdravja na nacionalni in regionalni ravni v Sloveniji so izpolnjevali
»needs assessment« vprasalnike) pripravljeni izobrazevalni moduli, v februarju in marcu
2012 je bilo pri nas organizirano izobrazevanje v dveh delavnicah na nacionalni ravni na IVZ.
V okviru projekta bo pripravljeno tudi izobrazevalno gradivo na temo zdravja v vseh politikah
- teoreti¢ni okvir, stanje v Evropi in svetu ter prakti¢na priporodila.

Dolgoroéni namen projekta je, da se na EU ravni pripravi priroénik s priporo€ili, kako
u€inkovito delovati v pristopu Zdravja v vseh politikah oziroma Zdravja ZA vse politike, na
nacionalni ravni pa povecati znanje s tega podrocja in zagotoviti kontinuirano izvajanje
izobrazevanj za ciljne javnosti.

Kot vsak projekt vsebuje tudi Crossing Bridges pakete koordinacije, diseminacije in
vrednotenja.

Ve¢ informacij o projektu lahko najdete na spletni strani:
http://eurohealthnet.eu/research/crossing-bridges, www.health-inequalities.eu
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SLOVARCEK POGOSTEJSIH IZRAZOV - finske definicije

Determinante zdravja so dejavniki, ki imajo znailne vplive, tako pozitivne kot negativne, na
zdravje. Determinante zdravja vklju€ujejo fiziCno, socialno in ekonomsko okolje, pa tudi
posameznikove znacilnosti in vedenjski slog.

Socialni in ekonomski pogoji kot so revs€ina, socialna izklju€enost, brezposelnost in slabi
bivalni pogoji so tesno povezani z zdravstvenim stanjem. Prispevajo k neenakostim v zdravju
in so razlog, zakaj ljudje, ki zivijo v rev&c€ini, umirajo prej in so bolj bolni kot tisti, ki zivijo v bolj
ugodnih pogojih.

Socialne determinante zdravja so socialni pogoji, v katerih ljudje Zivijo in delajo. Socialne
determinante kazejo na specificne znacilnosti socialnih povezav, ki vplivajo na zdravje, in
nacine, na katere socialne razmere pogojujejo zdravstvene izide.

Na podlagi uradne definicije SZO je zdravje stanje popolnega telesnega, dusevnega in
socialnega blagostanja in ne predvsem odsotnost bolezni ali nezmoznosti. V kontekstu
promocije zdravja je zdravije ne samo cilj zivljenja, ampak predvsem vir za vsakdanje
zZivlienje; je pozitivni koncept, ki poudarja socialne in osebne vire kot tudi fizi€éne kapacitete
posameznika.

Promocija zdravja je proces, ki omogoca ljudem in skupnostim, da povec€ajo nadzor nad
determinantami zdravja in na ta nacin izboljSujejo svoje zdravje . Predstavlja strategijo na
podro¢ju zdravja in druzbe, ki je lahko po eni strani politiéna strategija, po drugi strani pa
pristop, ki omogoca doseganje zdravja skozi zivljenjski slog.

Zdravstveni sektor vkljuCuje vladne sektorje, sheme socialne varnosti in zdravstvenih
zavarovanj, prostovoljne organizacije in privatne deleznike ter skupine, ki zagotavljano
zdravstveno varstvo.

Zdravje v vseh politikah je horizontalna, komplementarna strategija, povezana s politikami,
ki prispeva k izboljSanju zdravja populacije. Bistvo zdravja v vseh politikah je pregled
determinant zdravja, ki se jih lahko spremeni z namenom izbolj$anja zdravja, vendar pa so te
determinante v veliki ve€ini v pristojnosti drugih sektorjev, ne sektorja zdravja.

Medsektorske aktivnosti za zdravje lahko definiramo kot aktivnosti, ki imajo jasen namen
neposredno izboljSati zdravje ljudi ali pa vplivati na determinante zdravja. Medsektorske
aktivnosti za zdravje so kljuéne za doseganje vecje enakosti v zdravju, $e posebej tam, kjer
je izboljanje odvisno od odloitev in aktivnosti drugih sektorjev. Pojem »medsektorsko« se
je prvotno uporabljal za sodelovanje med razliénimi viadnimi sektorji, sedaj pa se uporablja
tudi za opredelitev sodelovanja med vladnim in privatnim sektorjem. Pojem »veésektorske
aktivnosti« se naceloma uporablja za aktivnosti za zdravje, ki se izvajajo isto¢asno v vec
sektorjih znotraj in izven zdravstvenega sistema.

Javna politika je politka na katerikoli vladni ravni, ki jo vzpostavljajo vladne sluzbe,
zakonodajalci ali regulatorne agencije.

Vir
Sihto M, Ollilla E, Koivusalo M. Principles and challenges of Health in All Policies. In: Stahl T, Wismar

M, Ollilla E, Lahtinen E, Leppo K. Health in All Policies: Prospects and potentials. Helsinki: Ministry of
Social Affairs and Health, 2006.
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Vsebina pricujoce publikacije je problemsko naravnana. lzhaja iz sodobnih idejnih,
civilizacijskih in prakticnih dosezkov ter ima v sedanjem ¢asu uporabno vrednost. Socialno
ekonomska kriza, v kateri se nahaja Slovenija, narekuje pripravo teoreti¢nih in prakti¢nih
izhodis€ za ucinkovite spremembe v politiki do zdravja kot tudi do sistema zdravstvenega
varstva. V tem smislu je treba razumeti sporocila politicnim odloevalcem, strokovnjakom in
drugim udelezencem v procesu sprejemanja, udejanja in vrednotenja politik z vidika zdravja
in blaginje ljudi. Gradivo je neposreden prispevek k manjSanju vrzeli v znanju na tem
podroc¢ju in posreden prispevek k prilagajanju politike zdravja znanstvenim spoznanjem.

Doc. dr. Marjan Premik

Avtorji prinasajo uravnotezeno in pregledno obravnavano tematiko z aktualnimi spoznanji iz
trenutno najbolj uveljavljenih spoznanj. V slogovno zelo lahko razumljivem in berljivem
prikazu se sprehodimo skozi najbolj kljuéno pomembna tematska podroc¢ja besedne zveze
‘Zdravje v vseh politikah (ZVP)’ ter analitike vplivov na neenakosti v zdravju in dejavnikoy, ki
na te neenakosti vplivajo. Ob tem velja izpostaviti opozorila avtorjev, da so tudi zdravstveni
sistemi tisti, ki vplivajo na zmanj$anje neenakosti ter na raven zdravja nasploh.

Menim, da je pri€ujoCa publikacija odlicen prikaz trenutnih sodobnih spoznanj o vplivin na
zdravje ter o zasnovi ZVP. S tem slovenska javnozdravstvena literatura dobiva novo v vrsti
publikacij, ki obravnavajo dejavnike, ki vplivajo na zdravje ter metodoloska orodja za njihovo
vrednotenje. Konkretni ¢asovni okvir izida te publikacije pa, glede na SirSi druzbeni in
ekonomski kontekst v Sloveniji in v mednarodnem okviru, ne bi mogel biti bolj aktualen.

Dr. Tit Albreht

INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE

Dostopno na spletni strani www.ivz.si
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