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PREDGOVOR MINISTRICE ZA ZDRAVIJE
K PUBLIKACIJI NEENAKOSTIV ZDRAVJU V SLOVENUI V CASU
EKONOMSKE KRIZE

Zdravje se uvrsca med temeljne vrednote posameznika in je pomemben element kakovosti
Zivljenja in blaginje. Hkrati je tudi pomemben druzbeni kapital ter predpogoj za druzbeni in
gospodarski razvoj. Splosna deklaracija clovekovih pravic opredeljuje pravico posameznikov
in druZin do taksne Zivljenjske ravni, ki vsakomur omogoca zdravje in blaginjo. Temu pritrjuje
tudi Porocilo Komisije za socialne determinante Svetovne zdravstvene organizacije in

trajnostni razvojni cilji Agende 2030, ki poudarja, da ne smemo nikogar puscati ob strani.

Kljub zavezam pa podatki o socialno-ekonomskih neenakostih v zdravju v Sloveniji in v
mednarodnem prostoru kazejo na razlike v zdravstvenih izidih med revnimi in bogatimi,
izobraZenimi in neizobraZenimi. Neenakosti v zdravju med posameznimi drzavami in znotraj

njih so velike in se marsikje povecujejo, so tudi premalo vidne in vsem preslabo razumljive.

Prvo celovito porocilo o neenakostih v zdravju v Sloveniji je nastalo leta 2011 in je pomembno
prispevalo k odstiranju in razumevanju neenakosti v zdravju v Sloveniji. Novo porocilo se
osredotoca na neenakosti v zdravju v asu gospodarske krize. Podatki kaZejo, da se
neenakosti v zdravju pri izbranih kazalnikih niso spremenile, se naprej obstajajo, a poloZaj
kljub nespornim posledicam gospodarske krize na materialno blaginjo ni slabsi. Z drugimi
besedami, vecina oblik neenakosti, ki jih je bilo mogoce v opazovanih obdobjih primerjati,

ostaja na priblizno enaki ravni kot leta 2006.

Teh rezultatov smo lahko veseli, saj nakazujejo, da je Slovenija navkljub rigoroznim

varcevalnim ukrepom ohranila relativno dobro socialno in zdravstveno varnost prebivalstva.

Kljub tem dobrim novicam pa nikakor ne smemo zastati pri prizadevanjih za zmanjsevanje
neenakosti v zdravju. Nasprotno, rezultat nas zavezuje k vzdrzevanju uspesnih praks in

njihovemu nadgrajevanju.

Zdravstveni sektor pri soocanju s socialno-ekonomskimi neenakostmi v zdravju sam ni
zadosten, saj na kljucne dejavnike neenakosti v veliki meri vplivajo drugi resorji in politike.
Vendar pa ne gre spregledati, da lahko tudi zdravstveni sistem pomembno prispeva k
pravicnosti in enakosti v druzbi. Le ustrezna sinergija univerzalnih politik v Sloveniji na
podrocju izobraZevanja, socialnega varstva, razvoja otroka in druZine, aktivnega
zaposlovanja, davcne zakonodaje ... lahko skupaj s posebnimi podpornimi ukrepi za posebej
ranljive ciline skupine po nacelih zdravja v vseh politikah pripelje do boljSega zdravja
populacije in manj neenakosti.

BoljSe zdravje in blagostanje ter manj neenakosti v zdravju je eden od krovnih ciljev
Resolucije nacionalnega plana zdravstvenega varstva 2016—2025 Skupaj za druzbo zdravja.
Kot zdravstvena ministrica sem pri vseh spremembah zdravstvenega sistema sledila

nacelom pravicnosti in solidarnosti ter si prizadevala za zmanjsevanje neenakosti v zdravju.



Se posebej me veseli, da je zdravje tudi med klju¢nimi strateskimi usmeritvami Strategije

razvoja Slovenije do leta 2030.

Verjamem, da vse to pomeni zagotovilo, da bo obcutljivost za neenakosti v zdravju v
strokovnih in politicnih krogih ostala na visoki ravni tudi v prihodnje in da bodo prizadevanja
za vecjo enakost v dobrem zdravju in blagostanju osrednja skrb delovanja vseh druzbenih

sistemov in odgovornih politikov.

Milojka Kolar Celarec,
ministrica za zdravje



RECENZIJI

Prof. dr. Majda Pahor, Zdravstvena fakulteta, Univerza v Ljubljani

Neenakost (tudi v zdravju) je pomembna tema, verjetno ena od klju¢nih sedanjega casa, saj
so prizadevanja za njeno zmanjsanje vpisana v temeljne dokumente Evropske unije in —
mogoce se pomembneje — se vela delez prebivalcev, ki se zavedajo krivicnosti in
disfunkcionalnosti razlicnih oblik neenakosti. S tem neenakost postaja naceloma nevzdrzna.
Vprasanje pa je — ker gre za metapojav, prisoten v vseh druzbah vseh casov —, kateri so tisti
vzvodi, ki jo lahko zmanjsajo, tudi na podrocju zdravja. Analize, objavljene v tej publikaciji,
potrjujejo, da se v Sloveniji ohranjajo (prakticno) vse dimenzije neenakosti v zdravju in da je
socialno-ekonomski poloZaj, izraZen z izobrazbo, njen glavni dejavnik. Relativno dobra
novica pa je, da kljub gospodarski krizi poloZaj v Sloveniji glede na neenakost v zdravju ni

slabsi, kot je bil pred sedmimi leti.

Ce drZi, da kriza ni povzrocila ve¢jega poslabsanja zdravja niti ni povecala neenakosti, kaj je

torej delovalo kot zascitni dejavnik?

Da bi to ugotovili, bi bila potrebna vecdimenzionalna interdisciplinarna analiza, ki bi na pojav
pogledala skozi teoreticne lece razlicnih strok. V tuji literaturi najdemo razlicne teorije o
vzrokih druzbene neenakosti, ki pojasnjujejo ozadje neenakosti v zdravju, za stanje v
Sloveniji pa bi bila potrebna poglobljena interpretacija s sintezo vseh ugotovitev in s predlogi
oziroma zahtevami za ukrepe. Mogoce bi natancnejsa analiza tistih razlogov, ki stojijo za
relativno dobrim preZivetjem neprijaznih casov, dala odgovor na vprasanje, kateri so

salutogeni dejavniki, ki bi jih bilo vredno podpirati tudi v boljsih casih.

Je to pismenost — zdravstvena, racunalniska? Podpora socialnih omrezij? Visanje povprecne
izobrazbe, vedji delez prebivalstva s koncano vsaj srednjo Solo? Boljsi dostop do informacij,
tudi po spletu, in s tem vecja opolnomocenost? MozZne so tudi nekatere pozitivne posledice
individualizacije, npr. obCutek odgovornosti zase in bolj aktiven odnos do Zivljenja. Kriza
lahko spodbudi razvoj, tako osebni, recimo ob bolezni, kot na druzbeni ravni, denimo zagon
inovacij, iskanje trznih nis, iskanje novih nacinov preZivetja, tudi z novimi kanali
komuniciranja in z medsebojno oporo. V Casu krize postane clovekovo okolje negotovo, kar
sicer lahko poveca ranljivost in moZnost za destruktivno ravnanje, lahko pa je tudi priloZnost
za aktivacijo alternativnih virov, tako pri samem sebi kot v okolju. Podatki kaZejo, da so bolj
zdravi tisti, ki se pocutijo sprejete, vkljuCene, uspesne glede na prevladujoce druzbene
kriterije. Ce torej povecamo (obluteno) vkljuenost in sprejemanje razli¢nosti, izboljSamo
zdravje.

Ukrepov za zmanjSanje neenakosti v zdravju je bilo v Sloveniji vec, nekateri so predstavljeni
v publikaciji. Problem vecine njih pa je sektorska in casovna omejenost, ko poskusajo
presegati okvire enega sektorja ali celo ene stroke. Pomembno je, da posvecajo veliko
pozornosti ranljivim skupinam v smislu njihovega opolnomocenja in vkljucenosti.
Zdravstveni sistem tako kaZe elemente generatorja pravicnosti in enakosti. Treba je

povecati enakost, ne pa lepiti oblize na izbrane oblike neenakosti. Horizontalna



medsektorska povezanost okoli kljucnih druzbenih problemov potrebuje mocnejso formalno

zavezanost in aktivnejSe zagovornike.

Gradivo, zbrano in analizirano v tej publikaciji, pomeni priloZnost za strokovnjake in za
politicne dejavnike na vseh ravneh. Je mogocno orodje, ki ga lahko uporabijo, da vzpostavijo
ravnanja, strukture in procese, ki bodo ljudem omogocali pogoje za dobro in zdravo Zivljenje.
Te strukture morajo sedanjim in bodocim strokovnjakom vseh strok, zlasti pa tistim na
podrocju zdravstvenega in socialnega varstva, omogociti sodelovanje in zaveznistvo za
zdravje. Samo uvidenje dimenzij pojava in njegovega ozadja ter ukrepanja na tej osnovi
lahko omogoci pisanje naslednje zgodbe o zdravju v Sloveniji, ki bo manj zaznamovana z
neenakostmi.

Doc. dr. Metka Mencin Ceplak, Fakulteta za druZbene vede, Univerza v Ljubljani

Porocilo NIJZ z delovnim naslovom Neenakosti v Sloveniji, obdobje krize in po njej kriticno
analizira neenakost/nepravicnost v zdravju v Sloveniji, in sicer z istih izhodis¢, na osnovi istih
nacel in z istimi cilji kot publikacija, ki je na to temo izsla leta 2011. Osnovno raziskovalno
vprasanje je vpliv gospodarske krize na nekatere kazalnike neenakosti v zdravju (primerjava
med letoma 2006 in 2014): na kazalnike, povezane z nosecnostjo in porodom, kajenjem,
vZivanjem alkohola, prehrano in gibanjem, dusevnim zdravjem, na kazalnike zdravja
mladostnikov in starejsih, na samooceno zdravja, pricakovano Zivljenjsko dobo in zdravje ter
na umrljivost. Ena od ugotovitev porocila je, da vecina oblik neenakosti, ki jih je bilo mogoce
v opazovanih obdobjih primerjati, ostaja na priblizno isti ravni kot leta 2006. Omejitev tega
porocila, ki se je raziskovalke dobro zavedajo, je v tem, da kazalnike primerja glede na en
sam demografski kriterij — izobrazbo. Izobrazba je res povezana z razlicnimi oblikami
»kapitala« (ekonomski, socialni, kulturni), zato je pomemben dejavnik, ki vpliva na zdravje,
vendar pa je z naras¢anjem prekarnih zaposlitev in manjsanjem pravic delavcev z zascito
zaposlenih mogoce pricakovati, da se bo ta »varovalni« ucinek izobrazbe zmanjsSeval.
Vendar ta omejitev ni usodna, saj raziskovalke v drugih poglavjih opozarjajo na neugoden
polozaj ranljivih skupin (prim. poglavje o brezposelnosti).

Porocilo sicer ugotavlja, da vzroki neenakosti v zdravju niso posledica sistema financiranja
zdravstva in da se financna dostopnost tudi v obdobju krize ni bistveno poslabsala, vendar
hkrati ugotavlja, da se povecujejo razlike med revnimi in bogatimi v potrosnji za zdravje:
problem dolgih cakalnih vrst za ambulantne specialisticne in zobozdravstvene storitve npr.
premoznejsi resujejo z izbiro samoplacniskih storitev, za kar porabijo vedno vec sredstev,
revnejsi pa si tega ne morejo privosciti— posledice bodo verjetno vidne v daljsem obdobju. To
povecevanje razlik je se kako odvisno od drzavnih politik na podrocju zdravja in zdravstva,
kar bi bilo vsekakor smiselno podrobneje prouciti. Indikativna pa je tudi ugotovitev, da
moznosti, ki jih ponujajo preventivni programi, kakrsen je npr. Program Svit, v manjsi meri
izkoriscajo prav socialno deprivilegirani prebivalci.

Ceprav je v analizo vkljuceno relativno majhno Stevilo kazalnikov (kar ni krivda avtoric,

ampak pogojev raziskovanja oz. raziskovalne politike v Sloveniji) in Ceprav ucinkov

gospodarske krize ni mogoce zanesljivo oceniti, ker se, kot ugotavljajo tudi avtorice porocila,



ucinki slabsanja socialno-ekonomskega poloZaja ljudi in slabsanja pogojev v javnem
zdravstvu pokazejo Sele v daljsem obdobju, je porocilo pomemben prispevek k vidnosti
neenakosti v zdravju, strokovne analize pa so nujno opozorilo nacrtovalcem javnih politik in
odlocevalcem, ki dolocajo pogoje Zivljenja prebivalcev. Analiza je dragocen glas zoper
neoliberalne politike, ki se vztrajno uveljavljajo v vseh druzbenih podsistemih, je glas zoper
ideologijo neoliberalizma, ki neenakost interpretira kot pravicno.



MEDSEKTORSKI VIDIK

Vlasta Nussdorfer, univ. dipl. prav., varuhinja ¢lovekovih pravic

Zivimo in se nenehno primerjamo. Predvsem s tistimi, ki so bogatejsi, bolj zdravi, vsaj na
videz srecnejsi in imajo manj teZav. Obicajno svojega Zivljenja ne vidimo povsem realno,
Zivljenje drugih pa gledamo skozi roZnata oéala. Sele ko se pojavi bolezen, se zavemo, kako
majhne probleme smo imeli, preden smo zboleli. Zato povsem velja, da imajo zdravi

ljudje tisoc Zelja, bolni pa le eno samo: biti spet zdrav.

Smo dr¥ava z Tudi zato je publikacija o neenakostih v zdravju iziemna popotnica vsem, ki
veliko druzbeno Jim je za zdravje mar. Zato se je veselim ter podpiram tovrstne raziskave in
obéutljivostjo, a o sprejemam spoznanja, zajeta v publikacijo, ki bodo lahko odlicna popotnica
enakosti ni mogoce vsem, kinam je mar za enakost v zdravstvu.
govoriti. Kot varuhinja clovekovih pravic se se posebej zavzemam za preprecevanje

socialne izkljuCenosti, za pravice bolnikov, ohranjanje clovekovega
dostojanstva in socialne povezanosti druzbe, za uveljavljanje nalela enakosti,
solidarnosti, enakih mozZnosti spolov, sodelovanje in svobodo izbire ter uveljavljanje nacela

nediskriminacije.

V Sloveniji se, tako kot nasploh v Evropi in svetu, sreCujemo z neugodnimi socialno-
ekonomskimi dejavniki, kot so revscina, brezposelnost, ljudje brez dokumentov,
brezdomstvo, migracije, begunci in prosilci za azil, nezdravi Zivljenjski pogoji, poklicne
poskodbe in druge nevarnostiv zvezi z opravljanjem poklica. Vzporedno s temi pojavi se veca
neenakost na podrocju zdravstvenega varstva in zmanjsuje dostopnost do te dobrine.

Zdravstvene politike morajo izboljsati dostopnost in kakovost zdravstvenih storitev za
najranljivejSe skupine. Zato se zavzemam za medresorni in multidisciplinarni pristop pri

resevanju zdravstvenih teZav in zagotavljanju zdravstvenega varstva teh skupin.

Strinjam se, da je pomembnejSa preventiva, ki je seveda tudi veliko cenejsa. Zato lahko
pohvalim vse preventivne programe, namenjene predvsem zgodnjemu odkrivanju hudih
bolezni. Seveda jih morajo ljudje vzeti dovolj resno in se nanje dosledno odzivati. Tu ne
moremo govoriti o neenakosti, saj prejmejo povabilo za vkljucitev v te programe vsi, ki

spadajo v doloceno skupino, po navadi glede na spol in predvsem starost.

Zagotovo smo drzava z veliko obcutljivostjo do nekaterih skupin, a o popolni enakosti ljudi
seveda ni moc govoriti. Prav pa je, da tega ne obcutijo otroci, ki ni¢ krivi vstopajo v svet in ki

jih je usodno zaznamoval socialno-ekonomski poloZaj druZine.

Ne zgledujmo se po slabsih, pri katerih denar kroji prav vse, in ostanimo pri pretezno javnem
zdravstvu, dostopnem vsem pod enakimi pogoji. Naj nikoli ne bo gospodarska ali kakrsnakoli
druga kriza izgovor za zmanjSevanje Ze pridobljenih pravic, zlasti pri najranljivejsih.

Telesne bolezni lafiko ozdravimo z zdravili, za osamijenost, obup
malodusye pa je edino zdravilo Jubezen. Na svetu je veliko [udy, ki fivepenijo
po koSt Rrithia, Se veliko ved pa Jifi je, R Arepeniio po RaniRu lJubezni. «

8 Mati Tereza



Neenakost v

Dr. Jasminka Dedi¢, Sluzba Vlade RS za razvoj in evropsko zdravju se kaZe le
kohezijsko politiko kot vrh ledene
gore.

Drugo porocilo o neenakosti v zdravju v Sloveniji prihaja v Casu, ko

dozoreva spoznanje, da se je prevladujoci model druzbenogospodarskega

razvoja izpel in da ga moramo zaradi tega korenito preobraziti. Opogumljeni z

dosezenim globalnim konsenzom, uveljavljenim v Pariskem podnebnem sporazumu in
Agendi za trajnostni razvoj do leta 2030, se krepijo glasovi razlicnih akterjev, ki zahtevajo
opustitev trznega fundamentalizma; ta je, s tem ko je vse druzbene cilje podredil ustvarjanju
dobicka in poganjanju neskoncne gospodarske rasti, sodobno druzbo pripeljal do
gospodarskega kolapsa in pri tem ustvaril neenakost, ki je bila Se pred nekaj desetletji
nepredstavljiva. Z naras¢anjem druZbene neenakosti se je povecevala in poglabljala tudi
neenakost v zdravju, ki pa se kaZe le kot vrh ledene gore, zaradi Cesar je izjemno teZko oceniti

dejanske razseznosti vpliva gospodarske krize na zdravije ljudi.

Ravno zato je ta poskus razumevanja vplivanja vseh socialnih dimenzij na zdravje ter
njihovega prepletanja in soucinkovanja dragocen prispevek k nastajajoci razvojni paradigmi.
V 21. stoletju se namrec uspesnost drzav ne bo merila z gospodarsko rastjo, temvec s tem, ali
Jedruzba zmozZna zagotoviti pravicno razdelitev zdravja in blagostanja ljudi ter ohraniti zdravo
okolje tudi za prihodnje generacije. Zlasti pa bomo kot druzba zrelostni izpit opravili, ko bomo
ukrepe za zmanjSevanje neenakosti v zdravju prepletli z ukrepi za krepitev odpornosti proti
podnebnim spremembam, saj so slednje, poleg narascajoCe neenakosti in staranja

prebivalstva, nedvomno eden najvecjih izzivov 21. stoletja.

Mag. Magda Zupancic, Ministrstvo za delo, druZino in socialne zadeve, Direktorat za
trg dela in zaposlovanje

Publikacija Neenakosti v Sloveniji, obdobje krize nudi zanimiv prerez kazalnikov zdravja v

obdobju po socialno-ekonomskih kategorijah posameznikov. Mnogi kazalniki se v obdobju

krize niso poslabsevali, kar potrjuje dejstvo, da je z ustreznimi sistemskimi

politikami mozno v veliki meri zmanjSevati neenakost v zdravju. Ob tem

publikacija poudarja potrebo po dodatnih ukrepih za premagovanje

obstojecih vrzeli v posameznih kazalnikih zdravja z veéjo dostopnostjo Doseganje enakosti

preventivnih ukrepov ter z informiranjem o zdravstvenih tveganjih in v zdravju je

obvladovanjem teh tveganj. dinamicen proces,

odvisen od razli¢nih
Publikacija je hvalezno gradivo za ciljne ukrepe ter politike doseganja in

dejavnikov.
ohranjanja enakosti na podroclju zdravja v Sloveniji, poudarja pa tudi

pomen intenzivnejSega medsektorskega sodelovanju za doseganje »zdrave

druzbe«. Doseganje enakosti v zdravju je namre¢ dinamicen proces, odvisen od

razlicnih dejavnikov, ki vplivajo na zdravje posameznika v razlicnih Zivijenjskih obdobjih, v
spreminjajocih se socialnih razmerah in financni razpoloZljivosti gospodinjstev ter v razlicnih
gospodarskih ciklih. Vse omenjene dejavnike in njihove vplive je torej treba upoStevati pri
kreiranju politik za doseganje trajnostnih ciljev doseganja zdravja in vecje enakosti v zdravju

kot vrednote sodobne druzbe, kar publikacija tudi poudari.



Mag. Lea Javornik Novak, sekretarka, Ministrstvo za delo, druzino

in socialne zadeve, Direktorat za druzino

Publikacija Neenakosti v zdravju je z vidika druZinske politike in politike skrbi za otroke in
mladostnike pomemben prispevek k analizi aktualnih trendov, saj je dostopnost do
zdravstvenih storitev eden nosilnih stebrov in obenem kvalitativnih in

kvantitativnih kazalnikov razvoja populacije. Vzpostavljanje pogojev za

Sistemska raven in zdrav psihofizicni razvoj posameznika in zagotavljanje &im
nagovarjanje ciljnih enakomernejse dostopnosti do zdravstvenih storitev sta dolZznost
skupin sta dominantna drzave, prav tako posebna skrb za ranljive druzbene skupine (osebe s
gradnika vecje posebnimi potrebami, dolgotrajno brezposelni, migranti, pripadniki
kakovosti zdravja kot romske etnicne skupnosti, odvisniki); kontinuirana sistematicna
temeljne vrednote. analiza trendov na tem podrocju, razvoj predlogov ukrepov za

saniranje negativnih kazalnikov in krepitev pozitivnih ter raznovrstne

promocije »zdravih« odlocitev so skupek aktivnosti, ki imajo sinergijski

ucinek na celotno populacijo. Zakonodajna dolocila sama po sebi niso dovolj, so le

pravni okvir, ki za spreminjanje vedenjskih vzorcev znotraj druzbe ni signifikanten. Tisto,
zaradi Cesar se v zavesti ljudi zgodijo premiki, so pozitivno naravnane preventivne kampanje,
ki jih akterji na podrocju krepitve zdravega Zivljenjskega sloga v slovenskem prostoru
uspesno izvajajo Ze nekaj desetleti. Obe ravni, sistemska v smislu nacionalnega
vzpostavljanja mreZe razlicnih zdravstvenih storitev ter nagovarjanje ciljnih skupin javnosti
s preventivnimi akcijami (promocijami, kampanjami), sta dominantna gradnika vecje

kakovosti zdravja kot temeljne vrednote.

Posameznikov ne moremo v celoti zasCititi pred vsemi potencialnimi oblikami za zdravje
rizicnega vedenja, lahko pa jih opremimo s potrebnimi informacijami, z vescinami in
znanjem, da se bodo znali ustrezno odlolati in prevzemati odgovornost. Primarna
preventiva kot ucinkovit mehanizem preprecevanja bolezni in poskodb ima cilj prepreciti, da
bi posameznik utrpel razlicne zdravstvene posledice. Prav zato je za holisticni koncept
krepitve zascitnih dejavnikov za posameznike in ciljne druzbene skupine pomembno, da se
aktivnosti izvajajo Ze v zgodnji dobi razvoja, da so vsebine fleksibilne, kulturno obcutljive
(npr. etnicno vprasanje) in dostopne za ¢im $irsi krog ljudi ter da s tem spodbujajo aktivno
participacijo vseh deleznikov.

Doc. dr. Andreja Barle Lakota, drZavna sekretarka, MIZS

Zdravje pomembno doloca nase Zivljenje. Skrb za zdravje je prav zato v

Odnos do zdravja se sredi$¢u druzbene in individualne pozornosti. Ob tem velja $e posebej

spreminja glede na poudariti, da se odnos do zdravja spreminja tudi glede na druzbene

druzbene spremembe, spremembe, ki aktualizirajo posamezne vidike zdravja. Tema, s

ki aktualizirajo katero se ukvarja ta publikacija, odstira pogled na iziemno aktualno

posamezne in pogosto Se vedno tabuizirano temo. Pogledi na razlicne vidike

vidike zdravja. krhkosti nas spomnijo vsaj na dvoje: najprej na krhkost nasega

Zivljenja, ki se je v tem dinamicnem svetu premalo zavedamo, nato pa
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tudi na to, da je pojav iziemno kompleksen. Z vidika druzbene skrbi zato velja Se posebno
pozornost nameniti druzbenim dejavnikom, ki vplivajo na obravnavano temo. Snovalcem
publikacije zato iskrene Cestitke za pogum pri odstiranju novih pogledov, avtorjem pa

Cestitke za opravljeno pionirsko delo.

Tanja Polak Benki¢, MKGP, nosilka ukrepa Shema solskega sadja in

zelenjave ter Solska shema v Sloveniji

Veseli nas, da je v tej publikaciji o neenakosti v zdravju med primere dobrih
praks uvvr$cena tudi Shema solskega sadja in zelenjave. Shema je bila v

Tudi kmetijska
Evropski uniji uvedena v okviru ukrepov skupne kmetijske politike - .
P J P p yske p ! politika skrbi
vendar v tesnem sodelovanju sektorja za zdravje. Povod namrec ni bil ” .
N ' o ' y . za zmanjsevanje
samo zmanjsevanje porabe sadja in zelenjave, temvec v povezavi s tem neenakosti
tudi trend narascanja debelosti pri otrocih in mladostnikih. Ob .
v zdravju.

nadaljevanju taksnega trenda se lahko pricakuje povecanje obolevanja

za bolezni sodobnega casa v vedno zgodnejsi starostni dobi in posledicno

povecevanje stroskov za zdravljenje ter izostanki z dela. Shema se je zacela

izvajati prav v asu nastajanja gospodarske krize, leta 2009, in veselilo nas je, da so jo
slovenske Sole in starsi zelo pozitivno sprejeli. V Sloveniji smo ciljno skupino z otroki v starosti
od 6 do 10 let razsirili na vse otroke osnovnih sol, na pobudo ministrstva za solstvo pa smo
vkljucili tudi otroke in mladostnike iz zavodov za vzgojo in izobraZevanje otrok in
mladostnikov s posebnimi potrebami, ki spadajo v ranljivejSo skupino. NIJZ je v petletnem
vrednotenju ucinkov sheme ugotovil pozitivne rezultate tudi pri otrocih iz druzin z nizkim
socialno-ekonomskim poloZajem. Brezplacni dodatni obrok sadja in zelenjave v soli lahko za
te otroke pomeni pomembno popestritev prehrane. Z zavedanjem sol o prednostih, ki jih
ponujajo kratke verige, se je v shemi razdeljevalo veliko lokalnega sadja in zelenjave
slovenskih kmetov, poleg tega sta se pri nabavi spodbujali raznovrstnost in sezonskost.

Pozitivni ucinki sheme Solskega sadja in zelenjave so Evropsko unijo spodbudili, da je shemo
dopolnila z mlekom in mlecnimi izdelki ter v solskem letu 2017/18 uvedla zdruzeno Solsko
shemo. Medsektorska delovna skupina predstavnikov kmetijstva, zdravja in Solstva ima
priloZnost, da uspe$no nadaljuje svoje delo tudi v tej Solski shemi, in dolgorocno pricakuje

pozitivne ucinke.

Medsektorska delovna
skupina predstavnikov
kmetijstva, zdravja in
Solstva ima priloznost, da
uspesno nadaljuje svoje
delo in dolgorocno

pricakuje pozitivne ucinke.
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SEZNAM KRATICIN POMEMBNI POJMI

ANPV — Alkoholu neposredno pripisljivi vzroki

BPD - bruto druzbeni proizvod

EHIS — Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu, angl. European Health Interview Survey,

EK — Evropska komisija

EU - Evropska unija

FAS —ang. Family affluence scale

HBSC —raziskava Z zdravjem povezano vedenje v Solskem okolju, ang. Health behavior in school-aged children
ITM — Indeks telesne mase

KME - klopni meningoencefalitis

NIJZ — Nacionalni institut za javno zdravje

OECD - Organizacija za ekonomsko sodelovanje in razvoj, ang. Organisation for Economic Co-operation and
Development

SSSZ - Shema Solskega sadja in zelenjave

SURS - Statisti¢ni urad Republike Slovenije

SZO (ang. WHO) — Svetovna zdravstvena organizacija, ang. World health organization

UMAR — Urad za makroekonomske analize in razvoj

V publikaciji uporabljamo enotno razporeditev in poimenovanje dosezene stopnje izobrazbe v tri skupine: nizka,
srednja in visoka izobrazba.

Pri podatkih iz Ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu in podatkih o umrljivosti se skupine izobrazbe
uporabljene v anketi razporedijo tako:

e nizka izobrazba: brez Solske izobrazbe; nedokoncana osnovnosolska izobrazba; osnovnosolska izobrazba;

e srednja izobrazba: nizja ali srednja poklicna izobrazba; srednja strokovna izobrazba; srednja sploSna
izobrazba;

e visoka izobrazba: viSja strokovna izobrazba, visjeSolska izobrazba; visokosolska strokovna izobrazba
(vklju€uje tudi 1. bolonjsko stopnjo); visokoSolska univerzitetna izobrazba (vkljucuje tudi 2. bolonjsko
stopnjo); specializacija; magisterij; doktorat.

Podatki o izobrazbi iz Perinatalnega informacijskega sistema pa so v publikaciji razporejeni v tiri skupine:

e nizka izobrazba: brez Solske izobrazbe; nedokonlana osnovnosolska izobrazba; osnovnosolska
izobrazba;

e nizja ali srednja poklicna izobrazba;
e srednjaizobrazba: srednja strokovna izobrazba; srednja splosna izobrazba;

e visoka izobrazba: viSja strokovna izobrazba, visjeSolska izobrazba; visokoSolska strokovna izobrazba
(vkljucuje tudi 1. bolonjsko stopnjo); visoko3olska univerzitetna izobrazba (vkljucuje tudi 2. bolonjsko
stopnjo); specializacija; magisterij; doktorat.
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BESEDA UREDNIC

V Sloveniji je obravnava socialno ekonomskih neenakosti z vidika
Jjavnega zdravja zgodba z dolgoletno tradicijo. Publikacija
»Neenakosti v zdravju v Sloveniji«, ki je izsla leta 2011, je

Pomen spremljanja bila prelomna predvsem v skupnem pristopu k
neenakosti v zdravju je obravnavani tematiki, metodologiji in povezovanju
prepoznan v nacionalnem razlicnih deleznikov. Z obstojecimi podatki smo takrat
strateSkem dokumentu, poglobljeno prikazali, da neenakosti v zdravju
Resoluciji o nacionalnem predvsem glede na izobrazbo v Sloveniji obstajajo.
planu zdravstvenega varstva Takratna publikacija je z nadgrajevanjem metodoloskih
2015-2025 »Skupaj za pristopov stopila ob bok publikacijam drugih evropskih
druzbo zdravja« drZav. Kot so prikazali Ze strokovnjaki raziskovalci (Johan

P. Mackenbach, Sir Michael Marmot), obstajajo velike

neenakosti v zdravju tako med posameznimi drzavami kot tudi

znotraj njih in se marsikje se povecujejo. Temeljno sporocilo porocila

Komisije za socialne determinante zdravja Svetovne zdravstvene organizacije (v

nadaljevanj SZO) iz leta 2008 je bilo, da so nepravicne tiste neenakosti v zdravju, ki so
preprecljive.

Namen tokratne publikacije je, da postanejo neenakosti v zdravju v Sloveniji Se bolj
prepoznavne. Zelimo, da sporoCilo publikacije doseZe razli¢ne javnosti in spodbudi dialog
tako o predstavljenih podatkih oz. stanju kot tudi o udejanjanju in nadgrajevanju politik in

pristopov, ki so se v praksi izkazali za ucinkovite pri zmanjSevanju neenakosti v zdravju.

Pomen spremljanja neenakosti v zdravju je prepoznan v nacionalnem strateskem
dokumentu, Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2015-2025 »Skupaj za

druzbo zdravja«*, ki gradi na ciljih evropske strategije Zdravje 2020 (sprejete leta 2012):
zmanjsati prezgodnjo umrljivost v Evropi do leta 2020;

povecati pricakovano Zivljenjsko dobo v Evropi;

zmanjsati neenakosti v Evropi;

povecati blagostanje prebivalcev Evrope;

zagotoviti univerzalno pokritost z zdravstvenim varstvom in uresnicevanje "pravice do zdravja";
vzpostaviti spremljanje doseganja nacionalnih ciljev v posameznih drzavah.

Z uvrs¢anjem neenakosti v zdravju v kljucni strateski dokument na zdravstvenem podrocju
Slovenija uspesno uresnicuje nacela pomembnih politicnih deklaracij, kot je na primer Politicna
deklaracijah o socialnih determinantah zdravja iz Ria 2011°, ki spodbuja vlade k zagotavljanje
pravicnosti v zdravju in blagostanju s pomocjo uveljavijanja celovitih medsektorskih ukrepov.

http://www.mz.gov.si/si/delovna_podrocja_in_prioritete/resolucija_o_nacionalnem_planu_zdravstvenega_varstva_2016_2025_skupaj_z
a_druzbo_zdravja/
2 http://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration.pdf


http://www.mz.gov.si/si/delovna_podrocja_in_prioritete/resolucija_o_nacionalnem_planu_zdravstvenega_varstva_2016_2025_skupaj_za_druzbo_zdravja/
http://www.mz.gov.si/si/delovna_podrocja_in_prioritete/resolucija_o_nacionalnem_planu_zdravstvenega_varstva_2016_2025_skupaj_za_druzbo_zdravja/
http://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration.pdf

Podobno se Slovenija tudi z zavezo izvajanja Ciljev trajnostnega razvoja3 pridruZuje globalnim
iniciativam za uveljavljanje blagostanja in napredka za vse ter odpravi vseh oblik revscine

pri treh kljucnih dimenzijah trajnostnega razvoja — socialni, okoljski in ekonomski).

Sedem let po prvi izdaji Nacionalni institut za javno zdravje, ki je osrednja javnozdravstvena
institucija v Sloveniji in s svojim delom in raziskovanjem neenakosti povezuje Stevilne
deleznike ter opozarja in seznanja razlicne javnosti v drugem periodicnem porocilu o

neenakostih, ki je pred vami, razkriva nove ugotovitve.

Druzbene razmere v zadnjih sedmih letih so bile nemirne. Ob nadaljevanju trenda staranja
prebivalstva in stevilnih drugih izzivih smo se sooCili z ekonomsko krizo, ki je prizadela
prakticno vse prebivalce Slovenije. Dejstvo je, da je ekonomska kriza posredno vplivala na
zmanjSanje prihodkov — plac in pokojnin, povecanje brezposelnosti, tezjo zaposljivost vseh, Se
posebej ranljivih skupin, vecanje davcnih obremenitev, ukinitev in/ali omejitev socialnih
transferjev. Vse to je vplivalo na materialno blaginjo prebivalcev. Poleg tega pa je ekonomska
kriza prinesla tudi krizo temeljnih vrednot, saj so prebivalci doZiveli spremembe, ki se dotikajo

njihove lastne eksistence, zdravstvenih, socialnih in ostalih pravic.

Zato je nase kljucno raziskovalno vprasanje pri analizi izbranih zdravstvenih kazalnikov bilo,
kako se je ekonomska kriza odrazila v zdravju ljudi oziroma ali so se neenakosti v zdravju v

Sloveniji povecale.

Zavedali smo se, da odgovor na to vprasanje ne bo enostaven in da bo vse potencialne
spremembe tezko zaznati in oceniti. Procesi spreminjanja navad in vedenj ljudi tecejo pocasiin
dolgo. Tudi Ce gre za zunanje vplive na Zivljenja ljudi kot je npr. vpliv ekonomske krize, se ti
lahko odraZajo tako v smeri dobrega kot tudi slabega zdravja. Predpostavljali smo, da
enoznacnega odgovora na vprasanje, kako je kriza vplivala na zdravje ljudi, morda Se ni in da
za bolj zaznavne spremembe se ni minilo dovolj asa. Morda bodo zaznane Sele v prihajajocih
letih, kajti mogoce je, da ukrepi, ki so se izvajali se pred obdobjem krize Se delujejo
kompenzatorno. Res pa je tudi, da je drzava z dolocenimi ukrepi na podrocju sociale, trga dela
in drugih podrocij v Casu krize skusala zascititi najbolj ranljive skupine prebivalstva.
Sprasujemo se, ¢e morda kriza nekaterih vsebinskih podrocij sploh ni prizadela in se je nekje v
casu krize in po njej trend morda obrnil celo navzgor, kot se je to zgodilo npr. v-.NemCiji.

Navedeni razmisleki so bili dodaten izziv za raziskovanje v okviru danih moZnosti.

Uporabili smo razpoloZljive podatke, ki so nam omogocali prikazati socialno-ekonomske
neenakosti v zdravju. Eden poglavitnih kriterijev izbora je bila moZnost primerjave kazalnikov
v casu. Pri nekaterih od pomembnih poglavij primerjav zaradi spreminjanja anketnih
vprasalnikov med posameznimi valovi raziskav ni bilo mogoce narediti. Pomemben vidik
neenakosti, ki se ga zavedamo, a ga tokrat nismo obravnavali, so regionalne razlike v zdravju

v Sloveniji. Tematika je siroka in zasluZi posebno pozornost, morda v locenem porocilu.

Neenakosti so v najvecji meri povezane s socialno-ekonomskim polozajem posameznika.

Zaradi omejene razpoloZzljivosti podatkov smo za namene nasih analiz uporabili podatek o

3 http://www.un.org/sustainabledevelopment/sustainable-development-goals/
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doseZeni stopnji izobrazbe posameznika, ki se znanstveno utemeljeno lahko uporablja kot
posredni kazalnik socialno-ekonomskega polozaja. Mnogi avtorji namre¢ navajajo povezavo
med izobrazbo, dohodkom in zdravjem. Za neposredno ilustracijo povezanosti prikazujemo
delez osnovnosolsko izobraZzenih odraslih v Sloveniji (slika 1), ki je eden izmed kazalnikov

publikacije »Zdravje v obcini« in kaZe na precejsnjo variabilnost po slovenskih obcinah.

Slika 1: Osnovno izobraZeni odrasli, Slovenija, 2014

Slovenija

% med osebami, starimi 25-64 let

[ 15,9 ali manj
[ 160183
[ 19.0-21,5
B 220249
W :5.0alivet

Vir: Zdravje v ob¢ini, NIJZ.

Povezanost med kazalnikom osnovnoSolsko izobrazenih odraslih s kazalnikom dohodnine
na prebivalca je znacilna in kot prikazujeta sliki 1 in 2 je na obeh dobro viden vzhodno-
zahodni gradient. Tako tudi nasi podatki potrjujejo Ze prej omenjeno, da se stopnja izobrazbe

dobro povezuje z ravnjo dohodka.

Slika 2: Dohodnina na prebivalca, Slovenija 2014

ina na

I 0.00-0,19
B 0.20-0,33
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Vir: podatki Ministstva za finance, izris NIJZ.



Publikacija je zasnovana mozaicno, sestavljena iz vec strukturno in vsebinsko razlicnih
poglavij, kajti prikaz razli¢nih pogledov nam omogoca bolj celovito sliko tako kompleksnega

pojava, kot so socialno-ekonomske neenakosti v zdravju.

Zacetno poglavje smo namenili pogledu na zdravje v Sloveniji od zunaj oziroma v primerjavi

z ostalimi drzavami Elanicami EU.

V drugem poglavju so predstavljeni podatki o neenakostih v zdravju na razlicnih podrocjih in
vrazlicnih Zivljenjskih obdobjih. Kjer so nam podatki to omogocali, smo kazalnike prikazaliv
dveh casovnih obdobjih, pri tem smo upostevali obdobje vrhunca ekonomske krize. Zato je
bila asovno primerna anketna Raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu, ki je bila pri
nas izvedena prvic leta 2007, to je tik pred nastopom ekonomske krize, drugic pa sedem let
kasneje, leta 2014, ko se je kriza Ze pricela umirjati. Veclina ostalih podatkov je iz
podatkovnih zbirk NIJZ, ki omogocajo primerjavo podobnih casovnih intervalov (npr. pri

podatkih o umrljivosti smo upostevali povprecje obdobij 2004—2006 in 2012—-2014).

V tretjem poglavju smo prikazali zdravstveno stanje brezposelnih prebivalcev kot ene izmed
najstevilcnejsih ranljivih skupin v Casu krize. Skupin prebivalstva, ki so prav tako — ali pa se
bolj - ranljive, je seveda vec, vendar jih Zal v podatkovnih zbirkah in anketah ne zaznamo.
Na primer: prekarni delavci, Se posebej zaposleni mladi v nestabilnih delovnih razmerjih, ki
ne omogocajo vzpostavitve druZine, osipniki iz Solskega sistema, neuporabniki zdravstvenih
storitev ... Namen tega poglavja je predvsem prikazati stanje oz. obstojece neenakosti v
zdravju in uporabi storitev zdravstvenega sistema med ranljivo skupino (brezposelnimi) ter
zaposlenimi. PodrobnejSa analiza vzrokov in predvsem predlogi ukrepov so predmet
nadaljnjih poglobljenih analiz in Sirse diskusije.

V Cetrtem poglavju smo Zzeleli prikazati primere dobrih praks delovanja in ukrepanja z
usmeritvijo na neenakosti, ki so bili uspesno izvedeni kljub zmanjsevanju sredstev v javnem
zdravju. Temeljni javnozdravstveni koncept govori po eni strani o univerzalnih, po drugi o
specificnih ukrepih. Prikazujemo eno in drugo, hkrati pa tudi oboje, kar je v praksi najbolj
ucinkovito. Presejalni program za raka debelega crevesa in danke Svit je lep primer, kako
smo uspeli prepoznati neenakosti v dobro utecenem univerzalnem programu in specificno
naslovili prikrajsane. Shema solskega sadja nas spomni, kako pomembno je multisektorsko
sodelovanje pod okriljem skupnih politik, in da le na tak nacin lahko uresnicimo zastavljene
cilie. Ne nazadnje pa s primerom pilotnega preventivnega programa za odrasle v okviru
projekta Norveskega financnega mehanizma »Skupaj za zdravje« prikazujemo, kako
prepoznavatiin naslavljati potrebe ranljivih v lokalnem okolju s t. i. skupnostnim pristopom.

Peto poglavje govori o izdatkih za zdravje in neenakostih. Prikazani so izdatki za storitve in
zdravila. To poglavje nekoliko odstopa od predhodnih, predvsem zato, ker ni napisano s
strani javnozdravstvene stroke. Vendar ravno na ta nacin poudarjamo pomembnost
multidisciplinarnega sodelovanje in poznavanja govorice enega in drugega. Zato je v tem
poglavju prisotnih tudi vec opomb, ki bralca uvedejo v obravnavano tematiko. Vpliv krize na

financno stanje posameznika se gotovo odraza tudi v skrbi za zdravje, hkrati pa je
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pomembno vedeti, kako se bodo strukturne posledice krize npr. varcevalni ukrepi porazdelili

v populaciji. To znanje nakazuje vstopna mesta za medsektorske ukrepe.

V zadnjem poglavju Metodologija so podrobneje razloZeni metodoloski pristopi in viri
podatkov.

Naloga strokovnjakov javnega zdravja je zagotoviti redno spremljanje neenakosti v zdravju,
vzpostaviti sistem nadzora, ki bo zaznaval in omogocil reagiranje na spremembe. Usklajeno
delovanje po nacelih pristopa Zdravja v vseh politikah, ki predvideva vkljucevanje vseh
sektorjev in vodilnih drZavnih struktur je tisto, ki vodi k pripravam ucinkovitih predlogov
ukrepov, temeljecih na dokazih. Implementacija in evalvacija ukrepov zariseta krog procesa,
ki naj vodi v zmanjsevanje neenakosti.

Naloga strokovnjakov
Javnega zdravja je zagotoviti
redno spremljanje neenakosti v
zdravju ter vzpostaviti sistem
spremljanja in vrednotenja
ukrepov, ki bo zaznaval in
omogocil reagiranje na

neugodne spremembe.



STRNJEN POVZETEK

Slovenija se glede na izbrane kazalnike zdravja v vecini primerov uvrsca v sredino drzav ¢lanic EU.
Podobno kot druge drzave ¢lanice, ima tudi Slovenija nekaj kazalnikov, pri katerih je med boljSimi v
EU (umrljivost dojenckov) ter nekaj kazalnikov, pri katerih je zal na repu EU (umrljivost zaradi
samomora). V ¢asu ekonomske krize nam je v primerjavi z drugimi drzavami EU uspelo ohraniti

relativno dobro zdravje prebivalstva kljub sorazmerno nizjim izdatkom za zdravstvo.

Neenakosti v Sloveniji v zdravju Se vedno (kot je bilo prikazano Ze v publikaciji leta 2011) obstajajo pri
vecini izbranih kazalnikov. Slab3e izide ugotavljamo praviloma pri osebah z nizkim socialno-

ekonomskim polozajem, prikazanim s stopnjo dosezene izobrazbe.

V opazovanem obdobju pred ekonomsko krizo in po njej se izobrazbena vrzel pri vecini izbranih
kazalnikov z dostopnimi primerjalnimi podatki ni spremenila. Zmanjsala se je pri kazalnikih
pricakovanega trajanja zivljenja in zdravja ter umrljivosti zaradi nenamernih poskodb pri odraslih in
zaradi padcev pri starejSih osebah. Pri kajenju se je zmanjsala izobrazbena neenakost med Zenskami,
saj se je med visoko izobrazenimi zenskami zmanjsal delez kadilk. Nasprotno se je izobrazbena
neenakost pri visoko tveganem opijanju pri Zenskah povecala na racun povecanja pri visoko
izobrazenih zenskah. Ceprav je kazalnik umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov
smrti v opazovanem obdobju porasel, trend upadanja umrljivosti zaradi samomora pri moskih pa se
je ustavil, se izobrazbena neenakost pri obeh ni povecala.

Zdravje in uporaba zdravstvenih storitev sta pri brezposelnih, katerih delez med aktivnim
prebivalstvom se je v ¢asu krize mocno povecal, pricakovano slabsa kakor pri zaposlenih. Gre za
kazalnike vedenjskega sloga, samoocene zdravja, oviranosti, dolgotrajnih bolezniin tezav, dusevnega
zdravja, socialne povezanosti, kot tudi obiskov pri zdravniku oz. zobozdravniku, neizpolnjenih potreb
po zdravstvenih storitvah in opravljanja diagnosti¢nih testov, znadilnih za presejalne programe, ki
posredno kazejo na udelezbo v teh programih. Brezposelni so tako nedvomno ranljiva skupina, ki

potrebuje usmerjene ukrepe.

Izobrazbene neenakosti so bile prepoznane tudi v ute¢enem in uspesno potekajoéem preventivnem
programu Svit. Udelezba v programu kaze, da je kljub ekonomski krizi mozno obstojeco vrzel
zmanjSevati s specificno usmerjenimi ukrepi, ki so namenjeni skupinam prebivalcev s slabsimi izidi.

Primer Sheme Solskega sadja kaze, da je tovrsten program lahko pomembno povezovalno orodje za
medsektorsko delovanje, ki je kljucen pristop pri zmanjsevanju socialno-ekonomskih neenakosti v
zdravju.

Ranljive skupine imajo svoje znacilnosti, ki zahtevajo posebne pristope, zato je pomembno, da jih
prepoznamo. Pri tem je klju¢na povezanost deleznikov na lokalni in nacionalni ravni (skupnostni
pristop).

V obdobju krize se financna dostopnost zdravstvenega sistema ni bistveno poslabsala kljub
varcevanju pri javnih virih. Povecane finan¢ne obremenitve so se namrec zaradi sistema dopolnilnega
zavarovanja porazdelile na celotno populacijo in niso ogrozile le bolnih. Slovenija je tako navkljub
varcevalnim ukrepom ohranila relativno dobro zdravstveno varnost prebivalstva.
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Tabela 1: Pregled kazalnikov glede na izobrazbeni gradient in spremembo neenakosti

Kazalnik

Izobrazbeni gradient#

Neenakost v ¢asus

Pricakovano trajanje zivljenja pri 30. letu
Pricakovano trajanje zdravja pri 30. letu

Kajenje v nosecnosti

Zacetki . Y . .
) Pregledi v nosecnosti in priprava na porod
zivljenja
1zidi nosecnosti
Samoocena zdravja
Zdravje

Obremenjenost s Solo
mladostnikov

Debelost

Samoocena zdravja

- Delez kadilcev
Kajenje

in plju¢ni rak
Umrljivost zaradi plju¢nega raka

Cepljenje proti klopnemu meningoencefalitisu

Visoko tvegano opijanje
Alkohol g puan

in umrljivost . )
) Umrljivost zaradi alkoholu neposredno

pripisljivih vzrokov

Uzivanje zelenjave

Telesna aktivnost

Prehrana,
gibanje, Debelost
debelost in sréno- Bolezni srca in ozilja

zilne bolezni
Hospitalizacija zaradi bolezni srca in ozilja
Prejemniki zdravil zaradi arterijske hipertenzije
Sum na veliko depresivno motnjo
Dozivljanje tesnobe

Dusevno . .
Uporaba antidepresivov

zdravje
Uporaba anksiolitikov

Samomor
Umrljivost zaradi nenamernih poskodb
Samoocena dobrega zdravja

Zdravje Funkcionalnost

starejsih Obisk zobozdravnika/ortodonta

Umrljivost zaradi padcev

Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.*
Je zaznan.*
Je zaznan.*

Je zaznan.

Je zaznan.

Je zaznan.

Je zaznan.

Je zaznan (visoko izobrazeni so
bolj izpostavljeni).

Je zaznan.

Ni zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.
Je zaznan.

Je zaznan.

Se je zmanjsala.

Se je zmanjsala.

Se ni spremenila.
Se ni spremenila.
Se ni spremenila.
Se ni spremenila.
Se ni spremenila.
Se ni spremenila.
Se ni spremenila.

Se ni spremenila pri moskih.
Se je zmanjsala pri Zenskah (visoko

izobrazene kadijo manj).

Se ni spremenila.

/6

Se ni spremenila pri moskih.

Se je zvecala pri zenskah (visoko
izobrazene se bolj visoko tvegano
opijajo).

Se ni spremenila.

/

/

Se ni spremenila.

/
/

/

/

Se ni spremenila.
Se je zmanjsala.
/

/

/

Se je zmanjsala.

4 Kjer je izobrazbeni gradient zaznan, je vrednost kazalnika obicajno najslabsa pri nizko izobrazenih.
5 Neenakost pomeni razliko v zdravstvenem izidu med nizko in visoko izobrazenimi, sprememba neenakosti pa se nanasa na dolo¢eno

¢asovno obdobje — primerjava med letoma 2007 in 2014 za podatke iz raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu in povpredje v letih 2006—

2008 in 2012—2014 za podatke o umrljivosti.
® Ni podatka.

* Ne gre za izobrazbeni gradient, ampak za gradient subjektivne ocene druzinskega blagostanja.
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POVZETEK

|. poglavje
Slovenija,
EU in

enakosti

Slovenija je pri nekaterih kazalnikih zdravja ohranila Ze tradicionalno
dober rezultat (npr. umrljivost dojenckov), pri nekaterih kazalnikih je
Se vedno med najslabsimi drzavami v EU (npr. umrljivost zaradi
samomorov), pri Stevilnih kazalnikih zdravja pa je uvrsena nekje v
sredino evropskih drzav (npr. pricakovano trajanje Zivljenja).

Pricakovano trajanje zivljenja ob rojstvu je sedaj nekoliko nad
povpre¢jem drzav EU28, medtem ko glede pri¢akovanega trajanja

Zivljenja pri 65. letih zaostajamo za drzavami EU28.

V Sloveniji nam je v primerjavi z drugimi drzavami EU tudi v Casu
ekonomske krize uspelo ohraniti relativno dobro zdravje prebivalstva

kljub relativno majhnim izdatkom za zdravstvo.

Il. poglavje
enakosti
v zdravju

v podatkih

Pricakovano

trajanje zivljenja

in zdravja
Visoko izobrazeni prebivalci Slovenije zivijo dlje in so boljSega zdravja
kot nizje izobrazeni.
Izobrazbena vrzel pri pricakovanem trajanju zivljenja se je bolj
zmanjsala pri moskih kot pri Zenskah, in sicer na racun podaljSanja
zivljenja pri nizko izobrazenih in njegovega skrajSanja pri visoko
izobrazenih.
Nizje izobraZeni prebivalci potrebujejo dodatno pozornost, da bi lahko
izkoristili svoje potenciale, aktivno prispevali druzbi in docakali zdravo
starost.



Zdravje mater

in novorojenckov

Manj izobrazene nosecnice slabSe koristijo zdravstvene storitve in pri
njih so pogostejsi posamezni dejavniki tveganja.

Manj izobrazene zenske imajo vecje tveganje za slabsi izid nosecnosti.
Razlike glede pogostosti prezgodnjega poroda in nizke porodne teze
med razli¢no izobrazenimi materami se v obdobju krize niso znacilno

spremenile.

V obdobju krize je dostopnost do zdravstvenih storitev v nosecnosti
ostala dobra, poslabsali pa so se posamezni dejavniki zZivljenjskega

sloga.

Zdravje mladostnikov

Mladostniki, ki slabSe ocenjujejo denarno blagostanje svoje druzine,

imajo slabse kazalnike zdravja in vedenija.

Neenakosti se od leta 2006 do leta 2014 niso znacilno povecale, razen
pri tedenskem kajenju.

Slovenija se uvrs¢a med drzave z manjsimi ali srednje velikimi razlikami

med mladostniki z visokim in nizkim druzinskim blagostanjem.

Samoocena zdravja

Samoocena dobrega zdravja se razlikuje glede na izobrazbo in
dohodek — nizko izobrazeni in tisti z nizkimi dohodki so v manjsi meri

svoje zdravje ocenili kot dobro.

Neenakosti v samooceni dobrega zdravja so manjse pri moskih kot pri

zenskah in se v opazovanem casu niso znacilno spreminjale.

Kajenje
med najnizje izobrazenimi, med zenskami pa med srednjeSolsko
izobrazenimi. V zadnjem obdobju se razlike v delezu kadilcev glede na

izobrazbo niso spremenile.

Umrljivost zaradi plju¢nega raka se prav tako razlikuje glede na
izobrazbo — nizje izobrazeni moski pogosteje umirajo zaradi plju¢nega
raka kot viSje izobrazeni. V zadnjem obdobju se neenakosti v

umrljivosti zaradi plju¢nega raka niso spremenile.

Med ukrepi nadzora nad tobakom ima visanje cen tobacnih izdelkov

najvedji potencial zmanjSevanja neenakosti v kajenju.



Alkohol

Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov je najvisja
med nizko izobrazenimi, je pa v porastu pri vseh izobrazbenih

skupinah.

Neenakost v umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih

vzrokov se ni povecala v opazovanjem obdobiju.

Celostna zdravstvena oskrba/podpora/pomoc¢ lahko z ukrepi v
primarnem zdravstvu pripomore tudi k zmanjSevanju socialno-

ekonomske neenakosti pri umrljivosti.
Vzorci pitja alkohola so druzbeno in kulturno pogojeni.
V Sloveniji pogostost visoko tveganega opijanja narasca z izobrazbo.

Osebe z nizko izobrazbo so dovzetnejSe za posledice skodljive rabe

alkohola.

Cepljenje
Delez cepljenih proti klopnemu meningoencefalitisu se je v zadnjem
obdobju povecal, vendar je Se vedno nizek.

Ljudje z nizko izobrazbo so se samoplacnisko cepili v nizjih delezih kot
visoko izobrazeni.

Zanimanje za informacije o cepljenju in za cepljenje samo je vecje pri
visoko izobrazenih, medtem ko bi se nizko izobraZeni cepili manj
pogosto, tudi Ce bi bilo cepljenje brezplacno.

Cena cepljenja ni odlocilen dejavnik pri odlocanju za cepljenje proti

klopnemu meningoencefalitisu.

Debelost

in sréno-zilne bolezni
Uzivanje sadja po priporocilih je pogostejse pri nizko izobrazenih,
medtem ko se uzivanje zelenjave po priporocilih ne razlikuje gleda na
izobrazbo. Zenske pogosteje uZivajo oboje.
Telesno aktivnejsi (po priporocilih) so moski, manj tisti z nizko
izobrazbo. Prav tako so nizko izobrazene Zenske manj pogosto telesno
aktivne.

Delez debelih oseb se z viSanjem stopnje izobrazbe znizuje in se je v
opazovanem obdobju (2007 in 2014) znacilno zvisal, predvsem med
srednjesolsko izobrazenimi prebivalci obeh spolovin med visokoSolsko
izobrazenimi moskimi.

Neenakost v debelosti se ni spremenila.

Nizko izobrazeni in debeli so najbolj ranljivi za razvoj bolezni srca in

ozilja.
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Osebe z nizko izobrazbo so v primerjavi z bolj izobraZzenimi pogosteje
hospitalizirane zaradi bolezni srca in oZilja ter ravno tako so v vecji meri

prejemniki zdravil za arterijsko hipertenzijo.

DuSevno zdravje

Dozivljanje tesnobe in sum na veliko depresivno motnjo sta pogostejsa pri
nizko izobrazenih in brezposelnih ter neaktivnih, tesnoba je pogostejsa
tudi pri upokojenih.

Neenakosti v dusevnem zdravju se odrazajo v porabi zdravil za zdravljenje

dusevnih tezav.

Delez oseb, ki so prejele vsaj en recept za anksiolitik ali antidepresiv, je
vedji med nizje izobrazenimi. Z viSanjem stopnje izobrazbe ta delez pada,
in sicer privseh starostnih skupinah in obeh spolih. Izjema so moski nad 65
let, ki se zdravijo zaradi tesnobe. V tej skupini izobrazba ne vpliva na

porazdelitev.

Pri nizko izobraZzenih moskih je tveganje za samomor Stirikrat visje kot pri

visoko izobrazenih. Pri zenskah ni razlik med izobrazbenimi skupinami.
V obdobju krize se je trend upadanja samomora pri moskih upocasnil.

Neenakosti se v opazovanih obdobjih niso spremenile.

Poskodbe

V Sloveniji se je umrljivost zaradi nenamernih poskodb v ¢asu ekonomske
krize zmanjsala. Prav tako so se zmanjsale neenakosti, Se posebej zaradi

zmanjsanja umrljivosti nizko izobrazenih moskih.

V Casu krize se je zmanjsal delez umrlih v prometu, ki so bili udelezeni kot
vozniki ali potniki v avtomobilu, in hkrati povecal delez umrlih pescev in

kolesarjev.

V letih ekonomske krize se je zmanjsal delez smrti v prometnih nezgodah

z alkoholiziranim povzrociteljem.

Staranje

Neenakosti v samooceni dobrega zdravja se v opazovanem obdobju med
starejSimi niso spremenile, nizko izobrazeni so najredkeje ocenili svoje
zdravstveno stanje kot dobro.

Starejsi z nizko izobrazbo so manj zmozni — manj so samostojni pri skrbi
zase, mobilni in sposobni voditi osebne finance. Tveganje za starostno
krhkost je zato pri njih vecje.

Nizko izobrazeni starejSi so redkeje obiskali zobozdravnika ali koristili
zobozdravstveno oskrbo.

Pri starejSih je nizka izobrazba povezana z vecjo umrljivostjo zaradi
padcev.

Neenakosti v umrljivosti zaradi padcev so se v ¢asu krize zmanjsale.



I1l. poglavje
Primer ranljive
skupine —izziv

na podrocju

V Casu krize se je v Sloveniji povecala stopnja brezposelnosti, posebej
dolgotrajna brezposelnost, v najvecji meri so bili prizadeti nizko
izobrazeniin mladi od 15 do 24 let.

Zdravje pri brezposelnih je znacilno slabse v primerjavi z zaposlenimi.
To velja za izbrane kazalnike: debelost in podhranjenost, priporocena
telesna dejavnost, kajenje, cezmerno pitje alkohola.

Brezposelni znacilno manj pogosto kot zaposleni ocenjujejo svoje zdravje
kot dobro. V vedji meri trpijo zaradi dolgotrajnih bolezni ali tezav. So
znacilno Sibkeje socialno povezani in imajo vec oblik hude do zmerne
oviranosti pri vsakodnevnih aktivnostih zaradi zdravstvenih tezav.

Pogosteje so anksiozni in depresivni oz. imajo druge dusevne tezave.

Brezposelniv znacilno nizjih deleZih koristijo zobozdravstvene storitve
in imajo vec neizpolnjenih zobozdravstvenih potreb kot zaposleni.

Brezposelni so veliko slabSe kot zaposleni delezni testov, znacilnih za
presejalne programe, kot sta ZORA in SVIT (samoporocani podatki).

VI. poglavje
Primeri
dobrih praks
obvladovanja

enakosti

ZmanjSevanje
enakosti v zdravju

v Programu Svit

Rak debelega Crevesa in danke je v Sloveniji na visokem mestu po
pojavnosti in umrljivosti. Program Svit je prinesel obrat dolgoletnega

trenda narascanja stevila novih primerov raka.

Umrljivost zaradi raka debelega crevesa in danke je pri nizko
izobrazenih vedja kot pri bolj izobrazenih, izrazito pri moskih. V ¢asu
delovanja Programa Svit se je izobrazbena neenakost v umrljivosti

nekoliko zmanjsala, vendar ne statisti¢no znacilno.
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Glede na rezultate presejanja v Programu Svit je tveganje obolevanja
za rakom debelega crevesa in danke velje v nizjih socialno-

ekonomskih skupinah.

Odzivnost v program je boljsa pri zenskah in tudi neenakost po
izobrazbi je pri njih manjsa kot pri moskih.
Odziv na kolonoskopijo v vseh izobrazbenih skupinah pri moskih in

zenskah presega 9o %. To kaZe na veliko zaupanje v zdravstveni sistem

in pozitivno vlogo osebnih zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev.

Program Svit je stratesko nacrtoval komunikacijo z vsemi javnostmi s
poudarkom na splosni ciljni populaciji in tudi posebej ciljano na tezje
dosegljive skupine — manj izobrazene, slusno in govorno ovirane ter
skupine z drugih jezikovnih obmocij. Na slabso odzivnost, prepoznano
v nekaterih lokalnih skupnostih in moski populaciji, se je program
odzval z usmerjenimi aktivnostmi zdravstvenih delavcev, nevladnih
organizacij, drugih lokalnih deleznikov in ambasadorjev Programa
Svit.

Premisljeni kanali komuniciranja in preprostejsa sporocila so prinesli
izboljSanje v zmanjsanju izobrazbene neenakosti v odzivnosti v
Program Svit, vendar je vrzel med nizko in visoko izobrazenimi Se

vedno zelo velika.

Potenciali prehranske
in gibalne politike v Sloveniji
pri zmanjSevanju neenakosti v zdravju

pri otrocih in mladostnikih

Shema Solskega sadja je v zadnjem opazovanem Solskem letu
povecala znanje o pomenu uzivanja sadja in zelenjave ter o drugih
prehranskih dejavnikih, povezanih z zdravjem, tako pri fantih in Se bolj
pri dekletih. Sole so s pomo¢jo Sheme najbolj pomagale povecati
razumevanje pomena uzivanja sadja in zelenjave otrokom iz socialno-

ekonomsko manj ugodnih okolij.

Uzivanje sadja in zelenjave v Soli se navkljub izvajanju Sheme v zadnjih
petih letih zmanjsuje, kar bi bilo mozno razloziti z dejstvom, da je
pritisk debelilnega okolja toliksen, da posamicen ukrep pri izoliranem
vrednotenju ne zmore doseci pozitivnih ucinkov, ti se namrec lahko
pokazejo pri celovitem skupnem vrednotenju vseh ukrepov
prehranske politike. Shema Solskega sadja je znotraj celovitih ukrepov
lahko prispevala k ublaziti trenda upadanja uzivanja sadja in zelenjave
med otroki.



Upadanje porodane pogostosti uzivanja sadja in zelenjave v Soli v
zadnjih petih letih zaznavamo predvsem pri otrocih z nizjim in srednjim
socialno-ekonomskim polozajem, medtem ko pri otrocih z visjim
socialno-ekonomskim polozajem tega trenda upadanja ni opaziti.
Hkrati pa ti ucenci z visjim socialno-ekonomskim poloZzajem znacilno
manj pogosto uzivajo sadje in zelenjavo v Soli kot ucenci z nizjim ali
srednjim socialno-ekonomskim poloZajem, kar je zaznati v vseh letih

vrednotenja Sheme.

Stevilni neugodni vplivi kompleksnega debelilnega okolja (agresivno
trzenje nezdrave hrane otrokom, velika cenovna dostopnost za zdravje
neugodnih zivil ...) so po moci in vplivu prevladujodi, zato so za
izboljSanje prehranskega stanja populacije otrok in mladostnikov
potrebni tudi kompleksni sistemski ukrepi. Shema Solskega sadja je
eden od Stevilnih medsektorskih ukrepov v okviru obeh dosedanjih
nacionalnih programov prehrane in telesne dejavnosti, v letih 2005—

2010 in 2015—-2025.

VkljuCevanje ranljivih oseb
v preventivni program

Skupaj za zdravje

Projekt Za boljSe zdravje in zmanjsanje neenakosti v zdravju — Skupaj za

zdravje je bil izveden z namenom prepoznavanja neenakosti v zdravju.

Prepoznane so bile klju¢ne skupine ranljivih oseb (migranti, brezdomci,
starejSi prebivalci, uporabniki nedovoljenih drog, brezposelni, osebe s
tezavamiv dusevnem zdravju, Romi, samozaposleni, osebe z negotovimi,

prekarnimi zaposlitvami ter osebe z razli¢nimi oblikami oviranosti).

Opredeljene so bile ovire, s katerimi se ranljive osebe soocajo pri
dostopu do zdravstvenih ustanov in znotraj njih s poudarkom na
ovirah, s katerimi se ranljive osebe srecCujejo pri vklju¢evanju v

preventivne programe.

Ranljive osebe, ki so bile prepoznane v okviru projekta, so bile v ved;ji

meri zenske povprecne starosti 52 let.

Najpogosteje zaznane vrste ranljivosti so bile po vrsti brezposelnost,

socialno-ekonomska ogrozenost in tezave v dusevnem zdravju.

Ranljive osebe so kot najpogostejse ovire v dostopu do preventivnih
programov navajale neinformiranost, zdravstvene tezave in

nemotiviranost.

Mesto prve obravnave ranljive osebe je bilo najveckrat na obmoc¢nih
sluzbah Zavoda Republike Slovenije za zaposlovanje, nato so sledile

nevladne organizacije, patronazna sluzba in center za krepitev zdravja.

Po nacelih skupnostnega pristopa so bili vzpostavljeni Sirsi lokalni timi.
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V. poglavje
Financna
dostopnost

do zdravstva

Vsi mednarodno primerljivi kazalniki kazejo, da je v Sloveniji
dostopnost do zdravstvenega sistema z vidika financne zascite
prebivalstva zelo dobra za vse dohodkovne skupine, ohranila se je tudi
v obdobju krize. Slednje je pomembno z vidika zmanjSevanja

neenakosti v zdravju.

Struktura neposrednih izdatkov za zdravstvo se glede na dohodek zelo
razlikuje, manj premozni trosijo predvsem za zdravila, bolj premozni

pa bistveno vec¢ za ambulantne in zobozdravstvene storitve.

Razlike v obsegu in strukturi neposrednih izdatkov za zdravstvo so se
glede na dohodek gospodinjstva v Sloveniji v zadnjih desetih letih
mocno povecale, kar bi lahko vplivalo tudi na povecevanje neenakosti

v zdravju.






Zdravje prebivalcev Slovenije v primerjavi s prebivalci

drugih clanic Evropske unije

Ada Hoclevar Grom, Metka Zaletel, Tina Lesnik

Neenakost v zdravju znotraj drzave in med drzavami izhaja iz socialnih in gospodarskih razmer v
druzbi in iz njihovih ucinkov na Zivljenje ljudi. V zadnjem casu sta postali

neenakost v zdravju oz. njeno zmanjSevanje ter vzpostavljanje

solidarnosti v zdravju eno od pomembnejsih podrodij delovanja

V Sloveniji so se sicer . "
J evropske socialne politike.

razlike v prihodkih med

regijami zmanjzale, vendar Pri tem Evropska komisija kot eno izmed klju¢nih nalog izpostavlja

kot posledica slabsega izboljSanje sistemov spremljanja neenakosti na podrocju zdravja

v - tako v posameznih drzavah ¢lanicah kot tudi med njimi. Ugotavlja,
uspeha bogatejsih regij in
L v da so potrebni bolj sistematicno zbrani in mednarodno primerljivi
ne zaradi rasti v revnejsih

regijah (OECD). podatki in kazalniki, ki bodo omogocali redno spremljanje in

ocenjevanje stanja.

V prispevku zelimo na osnovi nekaterih izbranih kazalnikov prikazati

zdravstveno stanje prebivalcev Slovenije v primerjavi s prebivalci drugih

evropskih drzav po obdobju ekonomske krize. Zanimalo nas je, kaksen je polozaj Slovenije na
podrocju kazalnikov zdravja glede na druge drzave clanice EU danes v primerjavi z letom 2007. Ali se

je polozaj Slovenije v ¢asu ekonomske krize poslabsal?

Podatki OECD kazejo, da so se v vecini drzav ¢lanic OECD razlike v prihodkih med regijami znotraj
drzav povecale in da ekonomska kriza tega trenda ni spremenila. Slovenija je sicer v skupini drzav, v
katerih so se razlike v prihodkih med regijami sicer zmanjsale, vendar kot posledica slabSega uspeha
bogatejsih regij in ne zaradi rasti v revnejsih regijah.

Kot pravi Porocilo o razvoju 2016 je Slovenija v krizi mo¢no povecala zaostanek za povprecno
gospodarsko razvitostjo drzav EU, porusila so se Stevilna makroekonomska ravnotezja, gospodarsko
nazadovanje pa je poslab3alo tudi materialni poloZaj prebivalstva. Ceprav se je materialni polozaj
prebivalstva v krizi poslabsal, je Sloveniji ob dobro razvitih sistemih socialne varnosti uspelo ohraniti
v mednarodnem merilu relativno ugodne vrednosti kazalnikov socialne vklju¢enosti, neenakosti in
dostopnosti do javnih storitev, zadovoljstvo z Zivljenjem pa je ostalo relativno visoko. V daljSem
obdobiju se jeizboljsala tudi vecina kazalnikov zdravja, poslabsali pa so se kazalniki vedenjskega sloga.

Kazalniki zdravja v Sloveniji glede na druge drzave clanice Evropske unije
Zdravstveno stanje prebivalstva se meri z relativno velikim Stevilom kazalnikov, marsikatere med
njimi prikazujemo v nadaljevanju publikacije. Na mednarodni ravni pa je primerljivih kazalnikov,
zaradi razli¢nih nacinov zbiranja podatkov in razli¢nih metodoloskih pristopov, bistveno manj. Zato
se za namene mednarodnih primerjav obicajno uporabljajo bolj robustni kazalniki, kot so npr.
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Slovenija je pri nekaterih kazalnikih

umrljivost, pricakovano trajanje zivljenja, zdrava zdravja ohranila Ze tradicionalno
leta zivljenja itd. Pregled najpogosteje prikazovanih dober rezultat (npr. umrljivost
kazalnikov zdravja primerjalno za Slovenijo in dojenckov), pri nekaterih kazalnikih
druge drzave EU v opazovanem ¢asovnem obdobju Jje Se vedno med najslabsimi
(leto 2007 in leto 2014) kaze (slika 1.1), da je drzavami v EU (npr. umrljivost
Slovenija pri nekaterih kazalnikih zdravja ohranila zaradi samomorov), pri tevilnih
Ze tradicionalno dober rezultat (npr. umrljivost kazalnikih zdravja pa je uvricena
dojenckov), pri nekaterih kazalnikih je Se vedno med nekje v sredino evropskih drzav (npr.
najslabsimi drzavami v EU (npr. umrljivost zaradi pri¢akovano trajanje Zivljenja).

samomorov), pri Stevilnih kazalnikih zdravja pa je

uvrscena nekje v sredino evropskih drzav (npr. pricakovano

trajanje zivljenja). Pri nekaterih kazalnikih smo glede na leto 2007

dosegli tako veliko izboljsanje, da smo presli iz skupine drzav s slabSimi vrednostmi od povprecja v
EU28 v skupino drzav z nadpovprecnimi vrednostmi kazalnika (umrljivost otrok od 1 do 14 let,
prezgodnja umrljivost zaradi vseh vzrokov do 65 let). Pri marsikaterem kazalniku pa smo sicer dosegli
pomembno izboljSanje, vendar so se izboljsali kazalniki tudi v drugih drzavah, tako da za najboljSimi
drzavami Se vedno precej zaostajamo (npr. umrljivost zaradi sr¢no-zilnih bolezni, umrljivost zaradi

raka, umrljivost zaradi transportnih nezgod).

Slika 1 1: Izbrani kazalniki zdravja, poloZaj Slovenije v primerjavi s povprecjem EU28, za leti 2007 in 2014

Pricakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu (skupaj)

Pricakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu (M)

Pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu (Z)

Zdrava leta zivljenja ob rojstvu (M)

Zdrava leta Zivljenja ob rojstvu (Z)

Umrljivost dojenckov na 1000 zivorojenih

Umrljivost otrok 1—14 let na 100.000 otrok

Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi malignih neoplazem
Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi sréno-zilnih bolezni
Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi samomora
Samoocena zdravja (delez moskih z samooceno dobro ali zelo dobro)
Samoocena zdravja (delez zensk s samooceno dobro ali zelo dobro)

H m 2007
Delez moskih z dolgotrajno boleznijo ali zdravstveno tezavo

Delez Zensk z dolgotrajno boleznijo ali zdravstveno tezavo o
Delez cepljenih proti gripi, starih nad 65 let

Zdravstveni izdatki—delez BDP (%)

Delez oseb z indeksom telesne mase nad 25 (15 let in vec)

Delez oseb, ki vsaj enkrat na dan uzivajo sadje (15 let in vec)
Delez oseb, ki vsaj enkrat na dan uzivajo zelenjavo (15 let in vec)
Delez kadilcev (15 let in vec)

Delez moskih, ki so se vsaj enkrat tvegano opili v zadnjih 12 mesecih

Delez zensk, ki so se vsaj enkrat tvegano opile v zadnjih 12 mesecih
-100 -80 -60 -40 -20 o 20 40 60 80 100

Kazalnik Slovenije v primerjavi s povpre¢jem EU28 (navpicina os)

Opomba: m = Odtenka sive barve pomenita z javnozdravstvenega vidika nezeljeno smer kazalnika.
B Odtenka modrozelene pomenita z javnozdravstvenega vidika Zeljeno smer kazalnika.

Vir: NIJZ, SURS
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Pri¢akovano trajanje Eden od kazalnikov, ki so prikazani na sliki 1.1, pri¢akovano trajanje

Zivljenja ob rojstvu je zivljenja ob rojstvu, kaze, da se je v Sloveniji v zadnjih 10 letih
nekoliko nad povprecjem zivljenjska doba zelo hitro podaljSevala (bolj kot v povprecju EU) in
drzav EU28, medtem ko da se je podaljsala pri moskih za vec kot 3 leta in pri Zenskah za malo

glede pricakovanega manj kot 2 leti, kar nas uvrs¢a nekoliko nad povprecje EU. Razlika

trajanja Zivljenja pri 65 med spoloma se je zmanj3evala in je bila leta 2014 manj kot 6 let. Ce
letih zaostajamo za EU28. pa primerjamo pricakovano Zzivljenjsko dobo pri 65 letih med
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Slovenijo in drzavami EU, smo tako pri moskih kot pri zenskah pod
povpre¢jem EU28. Prav tako, e primerjamo vrzel v pricakovanem trajanju

zivljenja pri 65 letih glede na spol in izobrazbo z EU28, je ta vedja.

Izobrazba bistveno vpliva na pri¢akovano trajanje zivljenja tudi v Sloveniji. Se vedno opazamo relativno
veliko vrzel v pricakovanem trajanju Zivljenja ob rojstvu med najvisje in najnizje izobrazenimi, zlasti pri
moskih, pri katerih je razlika v pri¢akovanem trajanju Zivljenja med obema skupinama 6,7 leta, pri
Zenskah ta razlika znasa 2,6 leta. V povpredju je v drzavah EU pri¢akovana Zivljenjska doba prebivalcev
z najnizjo dosezeno izobrazbo za sedem let krajsa kot pri najbolj izobraZenih prebivalcih. Vrzel je Se
posebej velika v srednje- in vzhodnoevropskih drzavah, zlasti pri moskih zaradi vecje pojavnosti
dejavnikov tveganja. Kot je vidno na sliki 1.2, se Slovenija glede na izobrazbeno vrzel v pricakovanem
trajanju zivljenja uvrsca na sredino razporeda drzav ¢lanic EU, katerih podatki o pri¢akovanjem trajanju

Zivljenja po izobrazbi so dostopni.

Slika 1.2: Vrzel v pricakovanem trajanju Zivljenja med najvisjo in najniZjo izobrazbo, moski in Zenske, izbrane
evropske drzave, 2014
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Vir: OECD, izracuni NIJZ

Pomemben kazalnik, ki odraza zdravstveno stanje prebivalstva, so zdrava leta Zivljenja ob rojstvu, ki
temelji na omejitvah posameznika pri obicajnih aktivnostih in torej predstavlja pricakovano trajanje
Zivljenja brez oviranosti. Slovenija je v opazovanem obdobju pri tem kazalniku zaostanek za
evropskimi drzavami sicer zmanjsala, vendar pa se tudi tukaj kljub napredku Se vedno uvrséa pod

povprecje evropskih drzav (slika 1.3).



Slika 1 3: Zdrava leta Zivljenja ob rojstvu v primerjavi s pricakovanim trajanjem Zivljenja v Sloveniji in EU28, 2014

* M Pri¢akovano trajanje zdravja

T | Pricakovano trajanje zdravja
Pri¢akovano trajanje Zivljenja Pri¢akovano trajanje Zivljenja
ala S
Svedska [
isko S
Ciper o —
Bolgarija I
Cethar. C aa——
Spanija ]
Gréija

Zdr. kraljestvo

I I
Francija I
Belgia I I
Loksernburg I
Poljska ]
Kalja I R
Euas I R
Litva I
Danska I I
Madzarska I I
Hrvaila S Iaaaa—
Slovenija
Romunija I
Nizozemska I I
Avstria I I
Finska I I
Estonia I I
Nemdija

Portugalska
Latvija I
Slovaska

100 90 8o 70 60

90 100
Leta
Vir: Eurostat, izracuni NIJZ

Vec si o pricakovanem trajanju Zivljenja in zdravih letih Zivljenja lahko preberete v podpoglavju o
pricakovanem trajanju zivljenja in zdravja ter neenakosti.

Dejavnik, ki pomembno vpliva na pricakovano trajanje zivljenja, je umrljivost dojenckov. Slovenija se
Ze dolgo uvré¢a med drzave z najnizjo umrljivostjo dojen¢kov. Ceprav je bila umrljivost dojen¢kov v

Sloveniji Ze leta 2006 le 3,4 na 1000 zivorojenih, nam jo je uspelo Se znizati in je bila leta 2014 le Se 1,8
na 1000 zivorojenih, kar nas uvrsca v sam evropski vrh.

Ker je torej umrljivost dojenckov ze tako zelo nizka, izboljSanje prakti¢no ni ve¢ mogoce. Zato je
prezgodnja umrljivost, pri kateri Se vedno zaostajamo za EU, klju¢no podrocje, na katero lahko
vplivamo, saj je povezano s slabSimi kazalniki vedenjskega sloga, ki so Se posebej slabi pri nizko
izobraZzenih in moskih. Se posebno pozornost bo treba nameniti tudi preprecevanju prezgodnjega
umiranja pri mlajsih in starejSih odraslih prebivalcih, pri katerih imamo Se veliko priloznosti za

izboljSanje tako glede preprecevanja in obvladovanja dejavnikov tveganja kot tudi glede
upocasnjevanja napredovanja bolezenskih znakov.
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V Sloveniji nam je tudi v o . _ _
Zdravstveni sistem kot pomemben dejavnik pri

casu ekonomske krize uspelo , _
neenakosti v zdravju

ohraniti relativno dobro

zdravje prebivalstva kljub V obdobju ekonomske krize je prislo zaradi varcevalnih ukrepov
relativno majhnim izdatkom do sprememb v sistemu zdravstvenega varstva v marsikateri
za zdravstvo v primerjavi z evropski drzavi, kar je lahko vplivalo tudi na zdravje populacije in
drugimi drfavami EU. povecanje neenakosti v zdravju. Eden izmed klju¢nih dejavnikov,

ki vplivajo na neenakost v zdravju, je zagotavljanje enakosti v

dostopu do zdravstvenih storitev vsem prebivalcem, o cemer

podrobneje piSemo v poglavju Finan¢na dostopnost do zdravstva v

Sloveniji in njen vpliv na neenakosti v zdravju. Kazalniki kaZzejo, da nam je v

Sloveniji tudi v ¢asu ekonomske krize uspelo ohraniti relativno dobro zdravje prebivalstva kljub

relativno majhnim izdatkom za zdravstvo v primerjavi z drugimi drzavami EU (slika 1.4).

Kot navajamo v poglavju o izdatkih za zdravje, se je v Sloveniji v ¢asu krize najbolj povecal delez
zasebnih izdatkov za sistem dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj (dvig zavarovalnih premij), tako da
se je breme varcevalnih ukrepov porazdelilo na celotno populacijo in ni obremenilo samo bolnih. Zato
se je tudi v Casu krize ohranila relativno dobra financna zascita prebivalstva, ki je pomembno

prispevala tudi k zmanjsevanju neenakosti v zdravju.

Slika 1.4: Pricakovano trajanje Zivljenja glede na izdatke za zdravstvo na prebivalca, evropske drzave, 2014
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Vir: OECD, izris NIJZ
* Standard kupne modi je fiktivna valuta, ki odraza povprec¢no raven cen v EU-28.

Vec Studij ugotavlja, da je zdravstveni sistem v Sloveniji glede na vlozena sredstva ucinkovit, kar kaze
tudi slika 1.4. Kot je zapisano v zadnjem Porocilu o razvoju UMAR, je za povecanje dolgorocne

vzdrznosti sistema nujno ¢im prej sprejeti strukturne ukrepe.
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Na splosno velja, da sta vzorec obnasanja posameznika in njegov z zdravjem povezan vedenjski slog
ujeta v aktualen gospodarski, politi¢ni in druzbeni sistem. Prehod na bolj zdravo druzbeno in
individualno vedenje zahteva integrirane ukrepe tako na sistemski kot tudi na lokalni ravni. Potrebno
je skladno delovanje na ravni vlade, zasebnega sektorja in drzavljanov. Vse bolj postaja jasno dejstvo,
da se pobude in ukrepi za spremembe v nacinu zivljenja ljudi gibljejo od spodaj navzgor, od pobud na
lokalni ravni do ukrepov na sistemski ravni. Ustvarjanje priloznosti, opolnomocenje posameznikov in
gradnja zmogljivosti za bolj zdrav nadin Zivljenja, upostevajoc zlasti najranljivejse skupine, v lokalnem

in SirSem druzbenem okolju so klju¢ni dejavniki za uspeh.
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Pricakovano trajanje zivljenja in zdrava leta zivljenja
Tatjana Kofol Bric, Metka Zaletel

PodaljSevanje trajanja zivljenja je civilizacijski dosezek, h kateremu so pomembno prispevali ukrepi za
izboljSanje javnega zdravja. Globalno je sprejeta usmeritev, da je treba podaljSevati leta, preziveta v
relativnem zdravju in dejavni starosti. Dodana leta naj bodo ¢im manj obremenjena s tezko
oviranostjo zaradi kroni¢nih bolezni in stanj. Za merjenje dosezkov na tem podrocju je bil v zadnjih
desetletjih razvit kazalnik zdrava leta Zivljenja.

Pricakovano trajanje zivljenja je moc¢no povezano s socialno-ekonomskim
polozajem

Pri¢akovano trajanje zivljenja ob rojstvu v Sloveniji se podaljsuje in je v letu 2014 doseglo skoraj 78 let
za moske in 83,5 leta za Zenske, kar je malo pod povprejem EU. V zadnjem desetletju se je
pricakovano trajanje zivljenja pri moskih v Sloveniji podaljSalo za vec kot 3 leta in pri zenskah za manj
kot 2 leti, razlika med spoloma se je zmanjsala na manj kot 6 let.

Povprecno trajanje zZivljenja je dokazano odvisno od socialno-ekonomskega polozaja, ki ga v Sloveniji
pogosto izrazamo z dosezeno stopnjo izobrazbe. Cim vi$ja je doseZena stopnja izobrazbe, tem daljse
je pri¢akovano trajanje Zivljenja. Razlike kaZejo na velike neenakosti v zdravju, katerih zmanjsevanje
je pomembna usmeritev sistemskih politik. V zadnjem desetletju se je pricakovano trajanje zivljenja
podaljsalo pri vseh stopnjah izobrazbe, najvec pa pri moskih z osnovno ali nizjo izobrazbo. Vrzel vec
kot 8 let razlike v pricakovanem trajanju Zivljenja med nizko in visoko izobrazenimi moskimi presega

vrzel med moskimiin zenskami.

IzboljSave na Stevilnih podrodjih prispevajo k daljsanju pricakovanega

trajanja zivljenja. V Siroki paleti druzbenih sprememb, od _ _
) .. e . V zadnjem desetletju
ekonomskega razvoja, visSjega zivljenjskega standarda, boljSe o pricak
se je pricakovano
izobrazbe itd. do zmanjsanja okoljskih dejavnikov tveganja za j_ p. o
_ _ L , v trajanje Zivljenja
zdravje v mestih, umrljivosti dojenckov, bolj zdravega zivljenjskega T - _
. _ , , . najbolj podaljsalo pri
sloga, boljse zdravstvene in socialne oskrbe ter razvoja medicine, o
. o : . . Ly moskih z osnovno
se hkrati ustvarjajo razlike v zdravju kot posledica razlicnega y
. L. . . T ali nizjo izobrazbo.
socialno-ekonomskega poloZzaja. Nadaljnje podaljSanje trajanje

zivljenja bo pricakovano predvsem posledica odmikanja umiranja

starejSih od 65 let v vse viSje starosti. Na podrocju umrljivosti v

najzgodnejSem obdobju Zivljenja je Slovenija ze dosegla izjemne uspehe. V primerjavi z drugimi
razvitimi drzavami imamo Se nekaj priloznosti za zmanjSevanje umrljivosti pri prezgodnjih smrtih

zaradi rakavih bolezni, poskodb in sréno-Zilnih bolezni.

Vrzel med visoko in nizko izobrazenimi v pricakovanem trajanju Zivljenja pri 30. letu se je v obdobju
2012—2014 Vv primerjavi z obdobjem 2006—-2008 zmanijsala pri obeh spolih (slika 2.1). Zmanjsanje
neenakosti v pricakovanem trajanju zivljenja je bilo vecje pri moskih kot pri zenskah.
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Pricakovano trajanje Zivljenja

Slika 2.1: Pricakovano trajanje Zivijenja pri nizko in visoko izobraZenih moskih in Zenskah v Sloveniji v obdobju 2006—2008
in2012—2014

Nizka izobrazba 20122014

? = == == Nizkaizobrazba 2006-2008 Nizka izobrazba 2012-2014 = = == Nizkaizobrazba 2006-2008

Visoka izobrazba 2006-2008 Visoka izobrazba 2012-2014 Visoka izobrazba 2006-2008 Visoka izobrazba 2012-2014

Vir: NIJZ, SURS

Razlika v letih pricakovanega trajanja zivljenja med visoko in nizko izobraZenimi je pri moskih Se
vedno dvakratnik razlike, ki jo opazujemo pri Zenskah. Moski z visoko izobrazbo pri 30. letu lahko

pri¢akujejo priblizno enako let Zivljenja kot Zenske z osnovno ali nizjo izobrazbo (slika 2.2).

Slika 2.2: Priakovano trajanje Zivijenja pri 30. letu po izobrazbi moskih in Zensk v Sloveniji, izracunano na povprecju
podatkov o smrtih in izobrazbi populacije v letih 2012-2014
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_;%; 20 4 Visoka izobrazba pri3o. letu lahko

£ 10 pricakujejo priblizno enako

° - let Zivljenja kot enako

Vir: NIJZ, SURS stare Zenske z osnovno ali

nizjo izobrazbo.

S starostjo se neenakosti v pricakovanem trajanju Zivljenja glede na

dosezeno izobrazbo zmanjsujejo bolj izrazito pri moskih kot pri zenskah. K

zmanjsanju vrzeli v pricakovanem trajanju zivljenja pri 65. letu med visoko in

nizko izobrazenimi v obdobju 2012-2014 v primerjavi z obdobjem 2006—2008 je tudi pri tej starosti

najvec prispevalo daljse zZivljenje nizko izobrazenih.

Med najpomembnejSimi preprecljivimi gradniki neenakosti v pricakovanem trajanju Zivljenja
prepoznavamo prezgodnje umiranje zaradi nezgod ter sr¢no-zilnih obolenj in rakavih bolezni, ki jih
lahko preprecimo in zgodaj odkrijemo. Ti vzroki smrti so pogostejsi pri nizko izobrazenih, pri moskih
bolj izrazito kot pri Zenskah.



Slika 2.3: Pricakovano trajanje Zivljenja pri 30. letu po spolu in izobrazbi v nekaterih evropskih drzavah

@ m Nizka izobrazba Visoka izobrazba T m Nizka izobrazba Visoka izobrazba
Italija I
Portugalska | |
Slovenija
Finska | |
Norveska I
Greija I
Svedska I
Estonija I
Danska I
Poljska I —
Slovaska | |
Hrvaska I
Ceska republika | |
Madzarska | |
Bolgarija Y
Romunija I

65 60 55 50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Vir: Eurostat

Analize iz starejSih obdobij v razvitih drzavah enotno opisujejo

poveclevanje neenakosti v pricakovanem trajanju Zivljenja ali

umrljivosti po izobrazbi. NovejSe objave pa prinasajo tudi Nezgode, sr¢no-Zilna
izsledke o zmanjsanju neenakosti v prezgodnji umrljivosti obolenja ter rakave bolezni
po izobrazbiv posameznih evropskih drzavah ali pocasnejse so vzroki smrti, ki jih lahko
narascanje vrzeli v zadnjih desetletjih na Norveskem. Ob preprecimo ali pomaknemo
zelo zanesljivi statistiki smrti v razvitih drzavah pa je za v visjo starost. Pogostejsi
raziskovanje trendov v neenakosti po izobrazbi najvedja so pri nizko izobraZenih, pri
ovira nepopolnost podatkov o izobrazbi populacije in moskih bolj izrazito kot pri
razlicno beleZenje dosezene stopnje izobrazbe v preteklih Zenskah.

obdobjih. To ovira in zmanjsuje zanesljivost primerjave tako med
drzavami kot tudi med razlicnimi ¢asovnimi obdobji v posamezni

drzavi (slika 2.3).

Vplive naizobrazbeno neenakost v pri¢cakovanem trajanju zivljenja, kot so podaljsan ucinek aktivnosti
in socialnih politik iz obdobja pred ekonomsko krizo, manj tveganj pri delovnih aktivnostih in v
prometu, zamaknjen vpliv zdravstvenovzgojnih in preventivnih aktivnosti na nizje izobrazene ter
izrazito izboljSanje izobrazbene strukture prebivalstva, bo mozno oceniti z vejo ¢asovno distanco, ko
bodo znani trendi v prihajajocih letih.

Tudi pricakovano trajanje zdravja je povezano s socialno-ekonomskim
polozajem

Kazalnik zdrava leta Zivljenja oziroma pri¢akovano trajanje zdravja zdruzuje informacijo o umrljivosti
in obolevnosti tako, da znotraj pricakovanih let Zivljenja pri katerikoli starosti prikaze delez tistih let,
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Zdrava leta Zivljenja so

gradient, ki kaze, da bodo

tridesetletniki preziveli
manj zdravih let kot visoko

40

ki jih bomo preziveli v razli¢nih statusih zdravja, ne glede na to, kako so definirani. Kazalnik torej
razlikuje med leti Zivljenja brez omejitve dejavnosti in leti zivljenja z omejitvijo vsaj ene dejavnosti. V
Sloveniji so prebivalci ob rojstvu leta 2014 pri¢akovali 57,8 zdravega leta zivljenja, prebivalke pa 59,6
zdravega leta Zivljenja, kar je pod povpreéjem EU, kjer moski lahko pri¢akujejo 61,4 zdravega leta
zivljenja, zenske pa 61,8 zdravega leta Zivljenja.

Izsledki drugih drzav, kjer so na voljo podobni podatki o pricakovanem trajanju zdravja glede na
izobrazbo, kazejo, da je izobrazbeni gradient v letih pri¢cakovanega zdravja
obicajno vedji kot pri pricakovanem trajanju Zivljenja, kar pomeni, da kljub
krajSemu trajanju zivljenja nizko izobrazeni v primerjavi z visoko
izobrazenimi prebivalci preZivijo v povprecju vec let v slabem zdravju.

v porastu, vendar pa o T T o
Te rezultate lahko pojasnimo z razlicnimi mehanizmi, ki delujejo v

obstaja izobrazbeni
povezavi izobrazbe in zdravja — pomembno je namre¢, da izobrazba
o . . vpliva na zdravje ne le z dejavniki tveganja (kajenje, poraba alkohola
nizko izobraZeni P . ) ganja (kajenje, p !
prehrana, telesna neaktivnost), ampak tudi z razpolozljivimi
financnimi viri, kakovostjo bivanja, delovnimi pogoji in dostopnostjo

. v . do zdravstvenih storitev.
izobrazeni.

Zato nas zanima tudi delez pricakovanega trajanja Zivljenja, ki ga
prebivalci prezivijo v dobrem zdravju. Ob rojstvu v Sloveniji ta delez znasa 70,9

9% za zenske (73,9 % v EU) in 73,9 % za moske (78,6 % v EU).

Slika 2.4 kaze porast pricakovanih zdravih let Zivljenja v starosti 30 let pri nizje izobrazenih v obdobju
med letoma 2005 in 2014 pri obeh spolih. Pri tem lahko potrdimo navedbe drugih drzav o manjSem
delezu prezivetih let v dobrem zdravju pri nizjih izobrazbah, saj bodo moski v starosti 30 let z nizko
izobrazbo preziveli le 58 % svojega zivljenja v dobrem zdravju, z visoko izobrazbo pa 70 %. Pri zenskah
je ta razlika nekoliko manjsa; Zenske v starosti 30 let z nizko izobrazbo bodo v dobrem zdravju prezivele
63 % svojega zivljenja, z visoko izobrazbo pa 68 %.

Slika 2.4: Zdrava leta Zivljenja v starosti 30 let, po izobrazbi in spolu, Slovenija, 2005 in 2014

50 1
45 7
40
35 1 & M Nizkaizobrazba
30 1 Srednja izobrazba
% 25 1 Visoka izobrazba
20 1 |ﬂ|lNizka izobrazba
15 1 Srednja izobrazba
10 A
Visoka izobrazba
5
o T !
2005 2014
Leta
Vir: NIJZ, SURS

Vrzel v pricakovanih zdravih letih Zivljenja med visoko in nizjo izobrazbo znasa pri moskih v starosti 30
let 11,2 leta (v letu 2005 je znasala 15 let), pri Zenskah v starosti 30 let pa le 5,9 leta (v letu 2005 je bila
13,7 leta). 1z podatkov lahko zaklju¢imo, da so se neenakosti pri pricakovanih zdravih letih Zivljenja od



leta 2005 do leta 2014 zmanjsala, vrzel je pri zenskah upadla na 43 % tiste iz leta 2005, pri moskih pa se
je zmanjsala za 25 %. Zmanjsanje neenakosti je posledica podaljSanja zdravih let Zivljenja pri nizko

izobrazenih in skrajSanja zdravih let Zivljenja pri visoko izobrazenih. To velja tako za moske kot za zenske.

Primerjava z evropskimi drzavami (slika 2.5) kaze, da se tako moski kot Zenske z visoko izobrazbo v
Sloveniji po pri¢akovanih zdravih letih Zivljenja v starosti 5o let uvrs¢ajo med vodilne evropske drzave
(Svedska, Malta), Zenske s srednjo izobrazbo presegajo povpredje EU, medtem ko moski s srednjo
izobrazbo ne dosegajo povprecja EU. Moski z nizjo izobrazbo se uvrscajo na rep evropskih drzav (nad

Estonijo, Latvijo in Slovasko), zenske z nizjo izobrazbo pa se sicer uvrs¢ajo na spodniji del lestvice,
vendar visje od moskih.

Svedska I
Malta I
Slovenija (visoka izobrazba)
Irska | |
Danska . |
Francija 1 |
Zdruzeno kraljestvo I
Belgija I
Bolgarija I
Luksemburg I
Slovenija (srednja izobrazba)
Ciper ! |
Spanija I
Ce3ka I
Nizozemska ! |
Finska . |
EU28 I
Poljska I
Gréija ! |
Slovenija I
Italija I
Litva 1 |
Avstrija 1 ]
MadZarska I
Slovenija (nizka izobrazba)
Nem¢ija I
Hrvaska I
Estonija 1 |
Romunija I
Portugalska ! ]
Latvija I
Slovaska I
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Slika 2.5: Zdrava leta Zivijenja v starosti 5o let, EU28 in Slovenija glede na izobrazbo

Vir: Eurostat

Neenakosti v pricakovanem trajanju zdravja glede na izobrazbo je vedja kot

v pricakovanem trajanju zivljenja

Zaklju¢imo lahko, da visoko izobrazeni prebivalci Slovenije Zivijo dlje in v boljSem zdravju kot nizje
izobrazeni. Javno zdravje svoje aktivnosti usmerja v podaljSanje zdravih let Zivljenja. PodaljSevanje
trajanja zivljenja je naravna posledica teh ukrepov. Ker pa se socialno-ekonomske razlike v zdravju
seStevajo v vseh zivljenjskih obdobijih, je klju¢no, da vsak javnozdravstveni ukrep posebej presojamo

s staliS¢a neenakosti v zdravju. Cilj vseh politik mora biti podaljSevanje Zivljenja v zdravju in ¢im
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manjsSe socialno-ekonomske neenakosti v zdravju. Zlasti nizje izobrazeni prebivalci potrebujejo
dodatno pozornost, da lahko izkoristijo svoje potenciale, aktivno prispevajo druzbiin docakajo zdravo

starost.
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Zacetki zivljenja in socialno-ekonomske neenakosti

Barbara Mihevc Ponikvar, Sonja Tomsic

Zivljenjski slog, zdravje bodocih mater in zdravstveno varstvo v nose¢nosti pomembno vplivajo naizid
nosecnosti in s tem na zdravje novorojencka, ki je povezano tudi z zdravjem kasneje v Zivljenju ter z
dolgorocnimi ucinki na razvoj kronicnih bolezni v odrasli dobi. Na Zivljenjski slog, zdravje bodocih
mater ter dostopnost in koris¢enje storitev zdravstvenega varstva v nosecnosti pa vplivajo razlicni
socialno-ekonomski dejavniki, med katerimi izobrazba matere velja za eno najpomembnejsih
determinant. Kot ugotavljajo tuje Studije, so se razlike v izidih nose¢nosti glede naizobrazbo v zadnjih
desetletjih v nekaterih delih vzhodne Evrope povecale, medtem ko se v Skandinaviji niso spremenile.
Le nekaj Studij do sedaj pa je proucevalo potencialne posledice socialno-ekonomske krize na

perinatalne izide, in njihove ugotovitve so razlicne.

Znano je, da je izid nosecnosti boljsi, kadar je nosecnost nacrtovana. Podatki o stopnji dovoljene
splavnosti posredno nakazujejo, da se Zenske z najnizjo izobrazbo pogosteje soocajo z nezazeleno

nosecnostjo, saj so njihove stopnje splavnosti visje kot pri bolj izobrazenih zenskah (slika 2.6).

Slika 2.6: Stopnja dovoljene splavnosti glede na izobrazbo in starost v Sloveniji’
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Dejavniki zivljenjskega sloga v nosecnosti

Znana je povezava med nosecnostjo, ki jo zenske ne sprejemajo z naklonjenostjo, in tveganim
vedenjem v nosecnosti, kot je na primer kajenje. Kajenje v nosec¢nosti vpliva na rast in razvoj otroka in
je povezano s prezgodnjim porodom, nizko porodno tezo in drugimi zapleti. V obdobju 2012-2014 je
v nosecnosti kadilo 11,2 % Zensk,? kar je za slabo odstotno tocko ve¢ kot v letih 2006—2008, pred
ekonomsko krizo. Med Zenskami, mlajsimi od 25 let, je bilo dvakrat vec kadilk kot med Zenskami po
25. letu. Se vedje pa so bile razlike med Zenskami iz razli¢nih izobrazbenih skupin (slika 2.7). DeleZ
kadilk je med obdobjema 2006—2008 in 2012—2014 znadilno porastel v vseh izobrazbenih skupinah,
razen pri najmanj izobrazenih, kjer pa je kljub temu ostal najvisji.

7V tem poglavju so zaradi specifi¢ne problematike in izidov predstavljene neenakosti po izobrazbi izjemoma v stirih in ne treh izobrazbenih
skupinah.
8V analizo so vklju¢ene prebivalke Slovenije, ki so v navedenih obdobjih rodile enojc¢ka.
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Slika 2.7: Delez kadilk med nosecnicami po izobrazbi v Sloveniji, 2006—2008 in 2012—2014
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Tveganje za zaplete v nosecnosti predstavlja tudi prenizka ali previsoka telesna teza matere. Indeks
telesne mase, nizji od 18,5 (podhranjenost), je imelo v zacetku nosecnosti v obdobju 2012—2014 slabih
5% zensk, indeks telesne mase, visji od 25 (prekomerna prehranjenost in debelost), pa kar 28 % Zensk.
V zacetku nosecnosti je bila prenizka telesna teza najpogosteje zabelezena pri najmanj izobrazenih
Zenskah, previsoka telesna teza pa pri zenskah s poklicno izobrazbo, ki so imele v primerjavi z najbolj
izobrazenimi zenskami 1,7-krat vecje tveganje za previsoko telesno tezo. V primerjavi z obdobjem
2006—2008 pri prenizki tezi ni bilo znacilnih sprememb v nobeni od izobrazbenih skupin, delez zensk
s povisano telesno tezo pa je med obdobjema porastel v vseh izobrazbenih skupinah (razen v najnizji)
v povpredju za 3 odstotne tocke.

Zdravstveno varstvo v nosecnosti

V Slovenijiima nosecnica pravico do desetih preventivnih pregledov in dveh
preventivnih ultrazvocnih preiskav. Prav tako imajo nosecnice in bodoci

ocetje pravico do brezplacne priprave na porod in starSevstvo (t. i.

V nosecnosti najpogosteje Sola za bodoce starse). Vecina nosecnic prihaja na preglede redno

kadijo mlade in neizobrazene ze od zgodnje nosec¢nosti, nekatere nosecnice pa vso nose¢nost

Zenske. na pregled sploh ne pridejo ali pa zdravnika prvi¢ obié¢ejo pozno
Dele? nosedih kadilk v nosecnosti. V obdobju 2012-2014 je bilo brez pregleda v
je v obdobju krize porastel. nosecnosti sicer le 0,1 % porodnic, vendar je bilo tveganje, da

. . . .. zenska ni prisla na preglede, v skupini najmanj izobrazenih zensk

Porastel je tudi delez nosecnic o o L . .

. . kar 20-krat vecje kot v skupini najbolj izobrazenih Zensk. Se vecje
s povisano telesno tezo. ) . . — » N .

razlike so bile v deleZih nosecnic, ki so prisle prvi¢ na pregled Sele

po 24. tednu nosecnosti. Taksnih je bilo v skupini najbolj izobrazenih

zensk le 0,24 %, v skupini najmanj izobrazenih pa dobrih 6 %. Podobna

razmerja so bila tudi v obdobju 2006—2008. V vedji meri so prisle pozno na prvi

pregled v nosecnosti tudi zenske, ki niso bile rojene v Sloveniji (slika 2.8).
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Slika 2.8: Delez nosecnic, ki so prisle pozno na prvi pregled glede na drzavo prvega bivalis¢a, Slovenija 2012—2014
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Priprav na porod in starSevstvo se je v obdobju 2012—2014 udelezilo 83 % prvorodk, v vecji meri bolj

izobrazene zenske, pri najmanj izobrazenih pa je bila udelezba slab3a. V manjsi meri so obiskovale

priprave na porod in starSevstvo tudi nosecnice, katerih drzava prvega bivaliS¢a ni Slovenija (slika 2.9).

V primerjavi z obdobjem 2006—2008 ni bilo znadilnih sprememb.

Slika 2.9: Delez prvorodk, ki niso obiskovale priprav na porod in starSevstvo, po izobrazbi in drzavi prvega bivalisca,

Slovenija 2012—2014
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Stopnja izobrazbe je povezana tudi z opravljenim presejalnim
testom za kromosomopatije. V obdobju 2012—2014 te preiskave

v nosecnosti ni opravilo 14,4 % najbolj izobrazenih zensk in kar
51,8 % najmanj izobrazenih Zensk, je pa v vseh izobrazbenih
skupinah delez Zensk z opravljeno preiskavo porastel v
primerjavi z obdobjem 2006—2008. Preiskave ni opravilo 17,1 %
zensk, ki so bile rojene v Sloveniji, in 40 % tistih, katerih drzava
prvega bivalis¢a ni bila Slovenija. Za vecino Zensk je preiskava
samoplacniska, le tistim, ki bodo ob pri¢akovanem terminu
poroda stare med 35 in 37 let, presejanje krije zdravstveno

zavarovanje. Tudi v tej starostni skupini so bile med izobrazbenimi

V najvecji meri so najmanj
izobrazene Zenske tiste,
ki v nosecnosti ne pridejo
na preventivne preglede
ali pridejo pozno.

Prav tako se manj izobrazene
Zenske v manjsi meri udeleZujejo

priprav na porod in starsevstvo.
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skupinami Se vedno razlike, vendar so bile najmanjse, kar verjetno kaze na to, da nekatere nosecnice

preiskave ne opravijo, ker si tega stroska ne morejo privosciti.

Neenakosti v izidih nosecnosti

Prezgodniji porod (pred dopolnjenim 37. tednom nosecnosti) in nizka porodna teza (manj kot 2500
gramov) sta v razvitem svetu med najpomembnejSimi vzroki obolevnosti in umrljivosti novorojenckov.
V Sloveniji je bilo v obdobju 2012—-2014 prezgodaj rojenih 5,8 % enojckov in 4,6 % enojckov z nizko
porodno tezo. Pri zenskah iz najnizje izobrazbene skupine je bilo tveganje za prezgodnji porod v
povprecju za 27 % visje, po 35. letu starosti pa za 51 % visje kot pri Zenskah iz najvisje izobrazbene
skupine. Tveganje za rojstvo otroka z nizko porodno tezo je bilo pri zenskah iz najnizje izobrazbene
skupine v povprecju za 66 % visje, razlike so bile tako pri kadilkah kot pri nekadilkah (slika 2.10). Razlike
v tveganju za prezgodnji porod in za rojstvo otroka z nizko porodno teZzo med izobrazbenimi skupinami
so bile vecje pri zenskah, ki so bile rojene v Sloveniji, kot pri Zenskah, ki so se v Slovenijo priselile. V
primerjavi z obdobjem 2006-2008 pa se razlike med izobrazbenimi skupinami v delezu prezgodaj

rojenih otrok in otrok z nizko porodno tezo niso znacilno spremenile.

Slika 2.10: Delez enojckov z nizko porodno tezo glede na izobrazbo in kadilski status matere, Slovenija 2012—-2014
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Nizka porodna teza je resda najpogosteje posledica prezgodnjega poroda, a se pojavlja tudi pri
donosenih otrocih. Pomembnejsi dejavniki, ki vplivajo na slabSo rast otroka, so kajenje, uzivanje
alkohola ali drog, slaba prehrana in bolezni matere. Pri Zenskah v najnizji izobrazbeni skupini je bilo v
obdobju 2012—-2014 tveganje za rojstvo donoSenega otroka z nizko porodno tezo dvakrat visje kot pri
zenskah v najvisji izobrazbeni skupini. Za 77 % pa so imele Zenske v najnizji izobrazbeni skupini visje

tveganje za rojstvo mrtvega otroka v primerjavi z zenskami iz najvisje izobrazbene skupine.

Zakljueki

V Sloveniji so Se vedno prisotne pomembne razlike v zdravju mater in novorojenckov glede na socialni
polozaj matere, ki smo ga opredelili z izobrazbo. Pri manj izobrazenih zenskah so veckrat prisotni
dejavniki tveganja, poleg tega pa manj izobrazene Zzenske tudi pogosteje niso uporabnice
zdravstvenih storitev oziroma jih uporabljajo v manjsi meri. Morda je to posledica slabSe dostopnosti



Tveganje za prezgodniji

porod in za rojstvo otroka ) ) N - o y )
, . zdravstvenih storitev, manjSe ozavescenosti oziroma Se drugih
z nizko porodno tezo o . T L o . .
] o dejavnikov. Znano je, da imajo zenske iz nizjih socialnih slojev bolj
Je vecje pri najnizje _ ol _
kompleksne potrebe in da prav ta skupina zensk pogosto ne dobi

izobrazenih zenskah .
N o ustrezne oskrbe niti takrat, ko jo iSCe.
kot pa priizobraZenih
Yenskah. Razlike v nekaterih klju¢nih perinatalnih izidih (prezgodnji porod,

nizka porodna teza) med Zenskami razlicnih izobrazbenih skupin se v

obdobju 2012—2014 v primerjavi z obdobjem 2006—2008 niso znadilno

povecale, a so Se vedno prisotne. Vendar pa je med obdobjema prislo do

poslabsanja nekaterih dejavnikov tveganja, kot so kajenje ali previsoka telesna teza v nosecnosti v
vecini izobrazbenih skupin. Soasno pa so nosecnice vseh izobrazbenih skupin bolj koristile nekatere
zdravstvene storitve, kar je dober znak, ki kaze, da se dostopnost do zdravstvenega varstva v

nosecnosti ni poslabsala.

Razlike v perinatalnih izidih glede na stopnjo izobrazbe so vecje pri zenskah, ki so rojene v Sloveniji, v
primerjavi z zenskami, ki so bile rojene drugje, Ceprav so slednje v povprecju slabSe izobrazene in
slabSe koristijo zdravstvene storitve. 1z tega lahko zaklju¢imo, da nizka dosezena izobrazba bolje
opredeljuje ogrozeno skupino med Zenskami, rojenimi v Sloveniji. Hkrati pa priseljevanje zensk v
rodni dobi vpliva na zaznavo razlik med Zenskami razlicnih izobrazbenih skupin, saj Zenske, ki so se v

Slovenijo priselile, predstavljajo vse vecji delez med najmanj izobrazenimi Zenskami.

Za zmanjsanje neenakosti v zdravju nosecnic in novorojenckov je pomembno poznavanje ranljivih
skupin, njihovih potreb in ovir, s katerimi se sreCujejo. Zato je nujno redno ozavescanje in
izobrazevanje zdravstvenih strokovnjakov, da bodo znali prepoznavati ranljive nosecnice in
zadovoljiti njihove potrebe. Hkrati je treba zagotavljati dobro dostopnost do reproduktivnega
zdravstvenega varstva in razvijati oziroma implementirati preventivne programe, ki dokazano

ucinkovito zmanjsujejo neenakost v zdravju nosecnic in njihovih otrok.
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Mladostniki, ki slabse

ocenjujejo denarno

Neenakost vizbranih kazalnikih zdravja in vedenja

mladostnikov

Helena Jericek Klanscek, Kristian Majcen, Tina Zupanic, Helena Koprivnikar

Otroci in mladostniki so ranljiva skupina, zato je spremljanje njihovega zdravja ter z zdravjem
povezanih vedenjin neenakosti klju¢nega pomena za vsako druzbo. Posledice neenakosti so za otroke
in mladostnike v primerjavi z ostalimi starostnimi skupinami najvedje in jih zaznamujejo ter prikrajsajo
zavse zivljenje. Neenakost namrec ne vpliva samo na slab3e zdravje in pocutje otrok in mladostnikov,
ampak tudi na njihove sedanje in prihodnje slabSe moznosti in priloznosti na
poklicnem in akademskem podrocju, na slabsi dostop do materialnih virov,
slabsi socialno-ekonomski polozaj v druzbi ter na slabSe psihosocialno
delovanje — slabSo samopodobo, manjso ucinkovitost, vedjo dovzetnost za

stres in slabse resurse.

blagostanje svoje

druZine, imajo slabse

kazalnike zdravja in

48

Samoocena denarnega blagostanja ter zdravje in

. vedenje mladostnikov
vedenja.

V vseh opazovanih letih (2006, 2010, 2014) obstajajo znadilne razlike med

mladostniki, ki denarno blagostanje svoje druzine ocenjujejo slabse

(podpovprecno), in tistimi, ki blagostanje svoje druzine ocenjujejo kot boljse

(nadpovprecno). Najvecje razlike so pri samooceni zadovoljstva z Zivljenjem in pri psihosomatskih

simptomih. Mladostniki, ki so ocenili blagostanje svoje druzine kot nadpovprecno, so bolj zadovoljni

z Zivljenjem, imajo tudi manj psihosomatskih simptomov, v manjsi meri ocenjujejo svoje telo kot

predebelo (telesna samopodoba), manj so obremenjeni z delom za Solo in boljSe ocenjujejo svoje

zdravje. Ocena svojega telesa kot (pre)debelega (telesna samopodoba), pogosti psihosomatski

simptomi in obremenjenost z delom za Solo pa so pogostejsi pri mladostnikih s slabSo oceno
denarnega blagostanja druzine (slika 2.11).

Slika 2.11: Izbrani kazalniki pri mladostnikih s podpovprecno in nadpovprecno subjektivno oceno druZinskega
blagostanja v letih 2006, 2010 in 2014
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Se vedno znatilne, a nekoliko manj$e razlike med obema skupinama mladostnikov so pri drugih
kazalnikih vedenj, povezanih z zdravjem. Mladostniki z boljSo oceno blagostanja druzine so bili manj
pogosto zrtev trpincenja v zadnjih nekaj mesecih, pogosteje so bili telesno dejavni, pogosteje so
zajtrkovali in dnevno uzivali sadje. Mladostniki s slabSo oceno druzinskega blagostanja pa so
pogosteje kadili in pili (tedensko pitje in kajenje) (slika 2.12).

Slika 2.12: Izbrani kazalniki z zdraviem povezanih vedenj pri mladostnikih s podpovprecno in nadpovprecno
subjektivno oceno druZinskega blagostanja v letih 2006, 2010 in 2014
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V dnevnem uzivanju sladkanih pija¢, gledanju televizije, videoposnetkov ali drugih zabavnih vsebin in

priigranju videoiger nismo ugotovili znadilnih razlik med obema skupinama mladostnikov.

Razlike (med mladostniki, ki slab3e ali boljse ocenjujejo druzinsko blagostanje) se med opazovanimi
leti (2006, 2010 in 2014) niso povecale, kot bi morda pricakovali glede na druzbenoekonomska in
druga dogajanja, razen pritedenskem kajenju, pri katerem so se razlike povecale, kar ugotavljajo tudi
v drugih evropskih drzavah.

Zaposlitveni status starSev ter zdravje in vedenje mladostnikov

Zdravje mladostnikov z obema zaposlenima starSema se od zdravja mladostnikov z vsaj enim
brezposelnim starSem, glede na izbrane kazalnike, ne razlikuje bistveno. Pri veciniizbranih kazalnikov
glede na zaposlitveni status starSev ni znacilnih razlik, razen pri dnevni telesni aktivnosti (v vseh treh
opazovanih letih), samooceni zdravja in zadovoljstvu z Zivljenjem (pri obeh kazalnikih v dveh
opazovanih letih) (slika 2.13).

Razlike v izbranih
kazalnikih zdravja in z
zdravjem povezanih
vedenj pri mladostnikih
glede na zaposlitveni
status starsev so

majhne.
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redna telesna dejavnost

slovenske mladostnike

primerjavah uvvrscata

med drzave z najvecjimi

5o

Slika 2.13: Izbrani kazalniki pri mladostnikih z obema zaposlenima starsema in mladostnikih z vsaj enim
brezposelnim starSem v letih 2006, 2010 in 2014
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Razlike v kazalnikih zdravja in vedenjih, povezanih z zdravjem, glede na zaposlitveni status starsev se

v letih 2006, 2010 in 2014 niso znacilno spremenile.

Ob primerjavi razli¢cnih kazalnikov za ocenjevanje socialno-ekonomskega polozaja mladostnikov
opazamo, da so znacilne razlike v kazalnikih zdravja in z zdravjem povezanih vedenj ter da so te vecje
pri subjektivni oceni blagostanja. Ugotovitev je skladna z raziskavami, ki prav tako poudarjajo, da je
pri mladostnikih subjektivna mera socialno-ekonomskega polozaja v vedji meri povezana s kazalniki

zdravja kakor objektivne mere, ki se navezujejo npr. na izobrazbo, dohodek ali zaposlitev starsev.

Subjektivna mera socialno-ekonomskega polozaja je za razliko od objektivne mere odraz tega, kako
mladostnik dojema sebe v kontekstu druzbene hierarhije in vrstnikov. Nizka samoumestitev na
hierarhicni lestvici ima lahko zaradi kognitivnih in Custvenih reakcij tudi negativne zdravstvene
posledice. V primeru objektivno nizjega socialno-ekonomskega polozaja lahko starsi otroka
»zaslitijo« in ga ne izpostavljajo pomanjkanju (vcasih verjetno tudi na racun zanemarjanja svojih
potreb). Objektivne mere socialno-ekonomskega poloZaja starSev zato ne moremo enaditi s
subjektivnim dozivljanjem socialno-ekonomskega poloZaja mladostnika, ki je bolj pomembno pri

napovedovanju mladostnikovega zdravja.

Najvecje razlike med tistimi, ki ocenjujejo druzinsko blagostanje nadpovprecno, in tistimi, ki ga
ocenjujejo podpovprecno, so se pojavile pri kazalnikih, ki merijo dozivljanje

oziroma subjektivno presojo, npr. zadovoljstvo z Zivljenjem, samooceno

5 zdravja, oceno svojega telesa kot (pre)debelega (telesna samopodoba),

PO G psihosomatske simptome, obremenjenost zaradi dela za Solo. Gre za
povezavo med razli¢nimi samoocenami oziroma subjektivnimi
presojami, ki so do neke mere povezane tudi zaradi enakega
Vi it metodoloskega pristopa — samoocena oz. subjektivna presoja. Pri
kazalnikih, ki merijo pojavnost oziroma pogostost nekih vedenj (npr.
telesnih dejavnosti, uzivanja sadja, zajtrkovanja), so razlike ze manjse,

razlikami. . v . v L .
saj so te ocene v manjsi meri podvrzene subjektivni presoji.



Mednarodni rezultati in polozaj Slovenije glede na mednarodne primerjave

Slovenija se glede na velikost razlik med mladostniki z visoko ocenjenim blagostanjem (lestvica FAS
— Family Affluence Scale) in tistimi z nizko ocenjenim blagostanjem v vecini proucevanih kazalnikov
med 41 sodelujocimi drzavami v raziskavi HBSC uvrsca vecinoma med drzave z manjsimi ali srednje
velikimi razlikami. Izjema so nekateri kazalniki, npr. podpora starSev in redna telesna dejavnosti, pri
katerih se uvrs¢amo med drzave z najvecjimi razlikami. Podobno kaZze tudi spodnja slika (slika 2.14),
kjer se glede nadrzave EU Slovenija uvrs¢a med tiste z vecjimirazlikami (gre za drzave, kiso navedene
na levi strani slike) med najnizjim in najvisjim socialno-ekonomskim polozajem pri ocenjevanju

podpore druzine.

Slika 2.14: Razlika v deleZih podpore druZine med mladostniki z nizkim in visokim FAS® v drzavah EU*, 2014
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Pri otrocih in mladostnikih moramo biti usmerjeni ne le v zmanjSevanje, ampak predvsem v
preprecevanje neenakosti. Klju¢nega pomena so sistemski ukrepi, ki so usmerjeni na celotno populacijo,
Se posebej pa na bodoce starse, starse, otroke in mladostnike ter ranljivejSe podskupine znotraj nastetih
skupin. Ucinkoviti ukrepi naj bodo usmerjeni v determinante in dejavnike tveganja in varovalne
dejavnike, hkrati pa morajo vsem zagotavljati in omogocati enake pogoje in izbire za zdravo zZivljenje in
bivanje, dostop do izobrazevanja, socialnega in zdravstvenega varstva ter moznosti za spremembo

veden;j.

9 Lestvica FAS meri druzinsko bogastvo (premoznost) oz. socialno-ekonomsko prikrajsanost druzine.
10 Stolpci, oznaceni z belimi pikami, prikazujejo razlike, ki niso statisti¢no znacilne.
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Samoocena zdravja

Tjasa Pibernik, Sonja Tomsic

Samoocena zdravja je preprost, zanesljiv in uveljavljen kazalnik splosnega zdravja, ki je hkrati tudi
enostaven za razumevanje. Osebno dojemanje zdravja naj bi odsevalo bioloske, socialno-ekonomske
in psihosocialne dimenzije zdravja posameznika. Na samooceno zdravja vplivajo razli¢ni dejavniki, kot
so starost, spol, izobrazba, materialno stanje, socialni polozaj, zaposlitveni status, vklju¢no z
dojemanjem nevarnosti za izgubo zaposlitve, brezposelnost, fizicne obremenitve, slab nadzor nad
delom, organizacijski dejavniki, socialna vklju¢enost oziroma izklju¢enost, pomembnejsi Zivljenjski

dogodki, zivljenjska naravnanost in stres na delovhem mestu.

Samooceno zdravja pogosto uporabljamo kot kazalnik v raziskavah socialno-ekonomske neenakosti
v zdravju. V splosnem velja, da ljudje z nizjim socialno-ekonomskim polozajem svoje zdravje
ocenjujejo slabSe kot ljudje z visjim socialno-ekonomskim polozajem, prav tako zenske po vecini svoje
zdravje ocenjujejo slabse kot moski.

Rezultati tujih Studij se glede vpliva socialno-ekonomske krize in samoocene zdravja razlikujejo. V
Spaniji v obdobju socialno-ekonomske krize ugotavljajo izbolj$evanje samoocene zdravja, medtem
ko v Gr¢iji, Estoniji, Litvi in na Finskem v casu krize opazujejo poslabsanje samoocene zdravja. V

Sloveniji se je samoocena zdravja v opazovanem obdobju 2005-2014 izboljsevala (slika 2.15).

Slika 2.15: Samoocena zdravja, osebe, stare med 16 in 64 let, Slovenija, 2005-2014
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Enako, kakor ugotavljajo tuje in predhodne slovenske Studije, tudi mi z nasimi podatki ugotavljamo,
da je nizji socialno-ekonomski polozaj povezan s slabSo samooceno zdravja. V celotnem opazovanem
obdobju je samoocena zdravja v starostni skupini 16-64 let med nizje izobrazenimi in med ljudmi z
nizjimi dohodki (za prikaz razporejeno v kvintile) slabsa kot med visje izobrazenimi in ljudmi v viSjem
dohodkovnem razredu. Neenakosti v zdravju, merjene s samooceno zdravja glede naizobrazbo (slika

2.17) in dohodkovni razred, so opazne pri obeh spolih (slika 2.16).
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Slika 2.16: Delez oseb, starih 16—64 let, z dobro ali zelo dobro samooceno zdravja, po spolu in dohodkovnem
razredu (razporejeno v kvintile), Slovenija, 2005-2014
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Slovenija se glede na dobro in zelo dobro samooceno zdravja uvré¢a v spodnjo polovico drzav EU. Ce
pa uvrstimo slovenske podatke o dobri samooceni zdravja glede na razli¢ne stopnje izobrazbe, se
osebe z visoko izobrazbo uvrs¢ajo v sam vrh lestvice, osebe z osnovno3olsko izobrazbo pa na dno

lestvice (slika 2.17).

Slika 2.17: Delez oseb, starih 16—64 let, z dobro ali zelo dobro samooceno zdravja, ¢lanice EU in Slovenija po
izobrazbi, 2005 in 2014
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Naklonski indeks neenakosti (angl. Slope Index of Inequalities — v nadaljevanju: Sll) kaze, kaksne so
neenakosti med posameznimi izobrazbenimi skupinami v posameznem letu. Razlike med
izobrazbenimi skupinami v dobri samooceni zdravja po spolu nam prikazuje slika 2.18. Razlike med
izobrazbenimi skupinami so pri moskih manjse kot pri Zenskah. V opazovanem obdobju ni jasnega
trenda gibanja skupnih razlik med posameznimi izobrazbenimi skupinami. Pri Zenskah se nakazuje
zmanjSevanje neenakosti med izobrazbenimi skupinami, ki pa ni statisticno znadilno. Nekoliko
zaskrbljujoce paje, da je pri moskih v zadnjem obdobju trend naklonskega indeksa neenakosti obrnjen
navzgor. Trend bo v prihodnje treba podrobno spremljati, saj lahko nakazuje povecevanje neenakosti

med posameznimi izobrazbenimi skupinami.

Slika 2.18: Naklonski indeks neenakosti glede na izobrazbo, za dobro ali zelo dobro samooceno zdravja, po spolu,
stari 16—64 let, Slovenija, 2005-2014
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NasSe splosno zdravstveno stanje je odvisno od Stevilnih socialnih in ekonomskih okoliscin, zato bi
pri¢akovali, da bi negativne posledice socialno-ekonomske krize in varcevalnih ukrepov imele vpliv na
zdravje prebivalcev. Vendar tega pri samooceni zdravja, ki sicer velja za dober kazalnik zdravja
populacije, ne opazamo. Rezultati kaZzejo, da se je ocena lastnega zdravja tudi med socialno-

ekonomsko krizo izboljSevala.

Kot ugotavljajo raziskovalci, so socialne in ekonomske politike (in ne zdravstvene) tiste, ki lahko
zmanjsajo potencialno velik negativen vplivekonomske krize na zdravje prebivalstva. Visoka socialna
kohezija in socialne politike, Se posebej tiste, ki aktivno posegajo v trg delovne sile, lahko pomembno
zmanjsajo vpliv ekonomske krize na zdravje. Pomembno je ohraniti ali celo povecati delez oseb s ¢im
visjo stopnjo izobrazbe, ki je predpogoj za zdrav Zivljenjski slog, ne le za zmanjSevanje vplivov na
posameznikov socialno-ekonomski polozaj, ampak tudi za blazitev negativnih vplivov na zdravje

celotne populacije.
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Kajenje in neenakosti Znacilno pogosteje kadijo

Helena Koprivnikar, Tina Lesnik moski z nizko izobrazbo in

Zenske z srednjo izobrazbo.

V Sloveniji kajenje tobaka sodi med vodilne preprecljive vzroke V zadnjem obdobju
smrti in dejavnike tveganja za izgubljena zdrava leta zivljenja. se je znacilno znizal deleZ
Pripisujemo mu skoraj vsako peto smrt med prebivalci, starimi 30 visoko izobraZenih kadilk.

let ali ve¢, in Stevilne prezgodnje smrti — vsako sedmo med

prebivalci, starimi 30—44 let, in vsako tretjo med prebivalci, starimi

45-59 let. V Sloveniji kadi priblizno vsak Cetrti odrasli prebivalec, odstotki

kadilcev pa se v posameznih skupinah prebivalstva znatno razlikujejo, in sicer glede na spol ali starost,
pa tudi glede na socialno-ekonomski polozaj. V zacetni fazi epidemije kajenja so bili delezi kadilcev
visji med prebivalci z visokim socialno-ekonomskim polozajem, kasneje se je porazdelitev obrnila
tako, da so sedaj v Evropi in Sloveniji odstotki kadilcev med prebivalci z nizjim socialno-ekonomskim
polozajem praviloma visji kot med tistimi z visjim socialno-ekonomskim polozajem. Razlike glede na
socialno-ekonomski polozaj so izrazitejSe med moskimiin v mlajsih starostnih skupinah. V Sloveniji je
odstotek kadilcev med moskimi, starimi 25 let in ve¢, znacilno nizji med najvisje izobrazenimi, med
Zzenskami pa znadilno visji med tistimi s srednjo izobrazbo v primerjavi z ostalima dvema

izobrazbenima skupinama (slika 2.19).

Slika 2.19: Odstotek kadilcev med razli¢no izobraZenimi moskimi oz. Zenskami, starimi 25 let in vec, po starostnih
skupinah
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Med letoma 2007 in 2014 se pri obeh spolih odstotek kadilcev ni znacilno zmanjsal. Med moskimi,
starimi 25 let in ve¢, je bilo kadilcev leta 2007 28,2 %, leta 2014 27,9 %, med Zenskami pa 21,9 in 20,7 %.

Na sliki 2.20 prikazujemo odstotke kadilcev med razli¢no izobrazenimi moskimi in zenskami, starimi
25 letin ve¢, v Sloveniji v letih 2007 in 2014. Med moskimi se razlike v odstotkih kadilcev med razlicno
izobrazenimi posamezniki v tem casu niso znacilno spremenile, med Zenskami pa so se na racun

znadilnega znizanja odstotka kadilk med najvije izobrazenimi Zenskami.
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Slika 2.20: Odstotek kadilcev med razlicno izobraZenimi moskimi oz. Zenskami, starimi 25 let in vec, v letih 2007 in 2014
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Kajenje pomembno prispeva k neenakosti v zdravju. Razlike v odstotkih kadilcev med skupinami z
razlicnim socialno-ekonomskim poloZajem namrec vodijo do razlik v obolevnosti in umrljivosti zaradi
bolezni, ki jih povzroda kajenje. Razlike v umrljivosti prikazujemo na primeru plju¢nega raka. Kajenje
je najpomembnejsi vzrok nastanka raka plju¢, okoli go % smrti zaradi plju¢nega raka pripisemo
kajenju tobaka. Plju¢ni rak je po Stevilu smrti na prvem mestu med razli¢nimi vrstami raka. Zaradi raka
plju¢, sapnic in sapnika je v letu 2015 umrlo 1195 prebivalcev Slovenije, 839 moskih in 356 Zensk.
Umrljivost zaradi plju¢nega raka se razlikuje glede naizobrazbo. Pri primerjavah neenakosti v stopniji
umrljivosti zaradi plju¢nega raka z razlikami v odstotku kadilcev je potrebna previdnost, saj med
zacCetkom kajenja in pojavom plju¢nega raka lahko mine od 20 do 5o let, na razlike med razli¢nimi
socialno-ekonomskimi skupinami pa lahko vplivajo Se razlike v pojavnosti zaradi drugih dejavnikov
(izpostavljenost toba¢nemu dimu, azbestu, radonu, tezkim kovinam, druge znacilnosti zivljenjskega

sloga, bolezni), ¢asu do postavitve diagnoze, zdravljenju in preZivetju idr.

Slika 2.21: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi plju¢nega raka med prebivalci, starimi 25-75 let,
glede na izobrazbo, primerjava med obdobjema 20062008 in 20122014
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Umrljivost zaradi plju¢nega raka se razlikuje glede na izobrazbo
(slika 2.21), primerjava umrljivosti med obdobjema 2006—2008

in 2012—2014 pa pokaze, da je neenakost med izobrazbenimi Nizko izobraseni moski

skupinami ostala enaka in se tudi ni spremenila po spolu. 50 2,5-krat pogosteje umirali

Umrljivost zaradi plju¢nega raka je bila med moskimi, starimi zaradi pljuénega raka

25 let in ve¢, v obdobju 2006-2008 90,5 in v obdobju 2012- kot visoko izobrazeni,

2014 86,7 na 100.000 moskih, med zenskami pa 27,5 in 33,3 medtem ko pri 3enskah

na 100.000 Zensk. znadilnih razlik ni bilo.
Obseg neenakosti v umrljivosti zaradi plju¢nega raka V zadnjih letih se razlike

prikazujemo s primerjavo umrljivosti med najnizje in najvisje v umrljivosti niso spremenile.
izobrazenimi prebivalci. Nizje izobrazeni moski so v obeh

obdobjih znacilno, to je priblizno 2,5-krat, pogosteje umirali zaradi

pljunega raka v primerjavi z viSje izobrazenimi. Med nizje in visje

izobrazenimi zenskami pa znacilnih razlik v umrljivosti zaradi plju¢nega raka ni. Med obema
obdobjema se med najnizje in najvisje izobraZzenimi moskimi in Zenskami neenakost v umrljivosti

zaradi plju¢nega raka ni znacilno spremenila.

Glede na ocene* v Sloveniji lahko pricakujemo, da se izobrazbena neenakost v umrljivosti zaradi

plju¢nega raka v prihodnjih desetletjih ne bo znacilno spremenila.

Za celovit pristop k zmanjsevanju neenakosti, povezane s tobakom, je potrebna kombinacija ukrepov
za zmanjsevanje socialnih determinant neenakosti in ukrepov nadzora nad tobakom. Med ukrepi
nadzora nad tobakom ima visanje cen tobacnih izdelkov najvedji potencial zmanjSevanja neenakosti

v kajenju, za ucinke drugih ukrepov pa so na voljo le omejeni podatki.
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Alkohol in neenakosti

Mercedes Lovreci¢, Barbara Lovrecic, Masa Serec, Maja RosSkar

Posledice Skodljive rabe alkohola prizadenejo posameznika (npr. slabse pocutje, poslabsanje zdravja,
tezave v odnosih in na delovnem mestu, prometne in druge nezgode), njegovo druzino (npr. slabsi
odnosi ali nasilje, tezave v dusevnem zdravju pri otrocih in drugih bliznjih), SirSo okolico (npr. tezave
na delovnem mestu, konfliktnost v odnosih, nerazumevanje, kriminal)

in celotno druzbo (npr. slabse zdravje prebivalstva, prezgodnje

smrti, izguba prihodka zaradi zmanjSane ucinkovitosti, stroski

obravnave in zdravljenja, stroski dela policije). Ocena nekaterih Sl zarad'/ c?lk?f{olu
zdravstvenih stroskov, ki so povezani s pitjem alkohola, je v neposredno pripisiivih

e Y. y - vzrokov je v zadnjem obdobju
Slovenijiv letih 20112014 v povprecju znasala 153 milijonov evrov

letno. porasla ne glede na spol

in izobrazbo.

Med pomembnimi javnozdravstvenimi in druzbenimi

posledicami skodljive rabe alkohola so smrti zaradi alkoholu NEGIEOEI e

zobrazb tem ¢
neposredno pripisljivih vzrokov (v nadaljevanju ANPV). Podatki 1 lz200razbo se Viiem cdsd

v .. . . . niso povecale.
za Slovenijo kazejo porast umrljivosti zaradi ANPV v obdobju P
2012—-2014 v primerjavi z obdobjem 2006—2008 v starosti od 25 do 74

let za oba spola in vse izobrazbene skupine (slika 2.22).

Slika 2.22: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti na 100.000 prebivalcev zaradi alkoholu neposredno
pripisljivih vzrokov glede na spol, povpreéje 2006 —2008 in 2012 —2014, Slovenija
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V opazovanem obdobju se je povecala celotna umrljivost pri moskih in zenskah zaradi ANPV,
podobno se je povecala tudi umrljivost pri vsaki od izobrazbenih skupin (statisticno znacilno
povecanije je bilo samo pri srednjesolsko izobrazenih moskih).

Primerjava umrljivosti zaradi ANPV glede na izobrazbo pri obeh spolih kaze na visjo stopnjo

umrljivosti pri nizje izobrazenih.
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Umrljivost med nizje in viSje izobrazenimi je bila v obeh opazovanih obdobjih pri obeh spolih
statisticno znadilno razli¢cna, med obema obdobjema pa se vrzel med razli¢no izobrazenimi niznadilno

spremenila.

Ce primerjalno pogledamo nekatere vzroke umljivosti, ugotovimo, da se je v Sloveniji pri moskih
splosna umrljivost zmanjsala za 31 %, medtem ko se je umrljivost zaradi ANPV v opazovanih obdobjih
povecala za 7 %. Pri zenskah se je umrljivost zaradi ANPV v obdobju 2012—2014 v primerjavi z
obdobjem 2006—2008 povecala za 22 %. Vedji porast v delezu umrljivosti po posameznih izbranih
vzrokih smrti belezimo le Se pri raku plju¢ (porast za 43 %), medtem ko se je celotna umrljivost

zmanjsala za 29 %.

V Sloveniji je torej umrljivost zaradi vzrokov, ki jih v celoti lahko pripisemo alkoholu, visja med
prebivalci z nizjo izobrazbo, kar je v skladu z izsledki tujih raziskav. Dolgotrajna in ponavljajoca se
izpostavljenost posameznika alkoholu, ki jo opredeljujemo kot cezmerno pitje alkohola, vzrocno
pripomore k prezgodnji umrljivosti zaradi alkohola. Pomemben dejavnik tveganja za umrljivost je tudi
visoko tvegano opijanje. Izsledki raziskav o povezanosti visoko tveganega opijanja in izobrazbe ne

dajejo enoznacnih odgovorov. Nekatere raziskave porocajo o visji prevalenci

med prebivalci z nizjim socialno-ekonomskim polozajem, druge pa med

Vzorci pitja alkohola so tistimi z visjim. To dejstvo ni presenetljivo, ¢e vemo, da so vzorci pitja
moéno odvisni od alkohola mocno odvisni od kulturnega okolja oziroma odnosa do
kulturnega okolja oziroma pitja alkohola, ki se lahko od drzave do drzave mocno razlikuje.
odnosa Slovenski podatki iz raziskave o uporabi alkohola, tobaka in drugih

do pitja alkohola. drog so pokazali, da imajo prebivalci z najnizjo izobrazbo za 40 %

manjso verjetnost za visoko tvegano opijanje v primerjavi s tistimi z
V Sloveniji pogostost o
najvisjo izobrazbo.

visoko tveganega opijanja
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V letu 2014 je bila najviSja prevalenca visoko tveganega opijanja** pri

moskih in pri zenskah v starostni skupini med 25 in 44 let (slika 2.23).

Prevalenca visoko tveganega opijanja prebivalcev Slovenije, starejsih od 25 let, je

statisti¢no znadilno narascala z visanjem izobrazbe — med najvisje izobrazenimi je bila znacilno visja

kot med tistimi s srednjeSolsko in nizjo izobrazbo.

22 \/isoko tvegano opijanje je opredeljeno kot pitje vec kot 60 g alkohola ob eni priloznosti v zadnjih 12 mesecih.



Slika 2.23: Delez moskih oziroma Zensk, ki so se v zadnjih 12 mesecih vsaj enkrat visoko tvegano opili, glede na
starost in izobrazbo v letu 2014
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V letu 2014 je v primerjavi z letom 2007 tako med moskimi kot med Zenskami prislo do statisti¢no
pomembnega porasta prevalence visoko tveganega opijanja. Do porasta je prislo zlasti zaradi visje
prevalence med najvisje izobrazenimi, pri zenskah pa tudi med tistimi s srednjesolsko izobrazbo (slika
2.24). V tem obdobju se je neenakost povecala le pri zenskah, in sicer zaradi povecanja visoko

tveganega opijanja med visoko izobrazenimi zenskami.

Slika 2.24: Delez moskih oziroma Zensk, starih 25 let in vec, ki so se v zadnjih 12 mesecih vsaj enkrat visoko tvegano
opili, v letih 2007 in 2014, glede na izobrazbo
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Ugotovili smo, da v Sloveniji neenakost v umrljivosti zaradi ANPV glede na izobrazbo obstaja, najbolj
prizadeti so tisti z najnizjo izobrazbo, visoko tvegano opijanje pa je pogostejSe med najvisje
izobrazenimi. Glede na ugotovitev, da je umrljivost zaradi ANPV vi$ja pri tistih z niZjo izobrazbo v
primerjavi s tistimi z vi$jo, lahko reCemo, da so osebe z nizjo izobrazbo dovzetnejse za posledice
Skodljive rabe alkohola. Navedeno kaZe na to, da imajo osebe z niZjim socialno-ekonomskim
polozajem vec posledic zaradi sSkodljive rabe alkohola, ¢eprav popijejo enake koli¢ine alkohola. V
literaturi najdemo vec razlag za ta t. i. alkoholni paradoks. Ena od njih je, da so se te osebe zaradi

pomanjkanja virov manj sposobne izogniti skodljivim posledicam svojega vedenja, hkrati pa imajo
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Osebe z nizko
pogosto slabsi dostop do zdravstvenih storitev in drugih virov pomodi,

izobrazbo so
dovzetnejée za tudi zaradi stigme. Obenem je v slabSe razvitih soses¢inah alkohol lazje
posledice $kodljive dostopen. Pogosto je pri ranljivejsih posameznikih hkrati prisotnih tudi

rabe alkohola. vec drugih dejavnikov tveganja, kot na primer nezdravo prehranjevanje,
pomanjkanje telesne aktivnosti, uporaba drugih psihoaktivnih snovi.
Nekateri so vecjo ranljivost oseb z nizjim socialno-ekonomskim polozajem
razlagali tudi z znadilnostmi mreze socialne podpore, pri ¢emer so izhajali iz teorij
in raziskav, ki kazejo na to, da ima dobra vpetost posameznika v mrezo socialnih odnosov pozitivne
ucinke na njegovo telesno in duSevno zdravje in je pri osebah s SibkejSo mrezo socialne podpore vecje
tveganje za obolevnost in prezgodnjo umrljivost. Osebe z nizjim socialno-ekonomskim polozajem
tudi dejansko porocajo o Sibkejsi mrezi socialne podpore, kar pomeni, da imajo manj potencialnih

virov pomodi, tudi ko gre za reSevanje z alkoholom povezanih tezav.

Vsako smrt, ki jo povzroci alkohol, bi lahko preprecili. Zato je klju¢no, da s celovitimi ukrepi javnih
politik ustvarjamo okolje, v katerem je dostopnost alkohola omejena, Se posebej za mlade in druge
ranljivejSe skupine. Celostna zdravstvena oskrba/podpora/pomoc¢ lahko z ukrepi v primarnem
zdravstvu pripomore tudi k zmanjSevanju socialno-ekonomske neenakosti pri umrljivosti. Tak primer
je izvajanje z dokazi podprtega presejanja tvegane in Skodljive rabe alkohola, kratkih intervencij in
napotitev na specialisticno zdravljenje. Poleg tega bi bilo, glede na izsledke raziskav, smotrno
preventivno delovati predvsem v manj razvitih okoljih drzave, tam izboljSevati dostop do virov
pomocdi, zmanjsevati dostopnost alkohola, spodbujati bolj kriticen odnos do alkohola in omogocati
boljsi dostop do zdravih izbir znamenom izboljSevanja zivljenjskega sloga prebivalcev.
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DuSevno zdravje in socialno-ekonomske neenakosti v

Sloveniji
Maja Bajt, Matej Vinko, Tjasa Pibernik, Sonja Tomsic

Nizek socialno-ekonomski polozaj je povezan z vecjo obolevnostjo
zaradi duSevnih motenj. Raziskave, s katerimi so proucevali
odnos med socialno-ekonomskim polozajem in dusevnimi Vigja kot je izobrazba, manj

motnjami, so pokazale, da je pojavnost dusevnih motenj v pogost je sum na veliko

obratnem sorazmerju s socialno-ekonomskim gradientom v depresivno motnjo

druzbi. Visja izobrazba, ki jo povezujemo z visjim socialno-

ekonomskim polozajem, lahko pozitivno vpliva na dusevno Ao SRS e

. I o . . vpliva na dozivljanje
zdravje z razlicnimi mehanizmi, kot so na primer bolj P yanj

. . , v — , tesnobe in pogostost suma
izpolnjujoca kariera, boljSe moznosti, da se izognemo

nezdravim zivljenjskim in delovnim okolis¢inam, visji dohodek S A I e e
in ve¢ denarja za zdrav nacin zivljenja, vec socialnega kapitala,
boljsi obcutek obvladovanja Zivljenja, samoucinkovitost in drugo.
Vendar hkrati lahko visja izobrazba pomeni tudi tveganje za dozivljanje

stresa zaradi zahtevnejSega dela in pretirane delovne obremenitve. Zaposlenost posameznika poleg
ekonomskih koristi vpliva tudi na Stevilna druga podrocja posameznikovega blagostanja, je
pomemben del samopodobe ter omogoca osebni razvoj z vidika pridobivanja vescin in kompetenc ter

v sploSnem boljse zdravje.

Vecdjemu tveganju za depresijo in druge dusevne motnje v ¢asu socialno-ekonomskega poslabsanja
so glede na spol izpostavljeni moski, kar lahko povezujemo s tem, da imajo zenske vecjo vlogo v
druzinskih obveznostih in tako v primeru izgube sluzbe v svoji vlogi druzinskega negovalca bolj
verjetno najdejo alternativno zadovoljstvo.

RazSirjenost duSevnih tezav

Najpogostejsi duSevni motnji v populaciji sta depresija in anksioznost. Glede na samoporocane
podatke iz Ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu o razsirjenosti dusevnih tezav v letu 2014 med
odraslimi prebivalci Slovenije (starejSimi od 15 let) so bili simptomi depresije razlicne intenzitete
(blaga, zmerna, zmerno huda, huda) v zadnjih dveh tednih prisotni pri 20,7 % anketirancev, vecina je
bila glede na mednarodno lestvico DMS-IV* blago depresivnih. Sum na veliko depresivho motnjo v
zadnjih dveh tednih je bil prisoten pri 2,4 % anketirancev. Pri sumu na veliko depresivno motnjo
opazamo razlike v izobrazbi in statusu delovne aktivnosti. Sum na veliko depresivho motnjo se
zmanjsuje z visanjem stopnje izobrazbe (slika 2.25). Prav tako ima pomembno vlogo zaposlenost
posameznika, saj je absolutna razlika najve¢ja med brezposelnimi in zaposlenimi (ve¢ o zdravju

brezposelnih glej v poglavju Primer ranljive skupine - izziv na podrocju neenakosti) (slika 2.26).

13 Diagnosticni in statisti¢ni prirocnik dusevnih motenj (kratica DSM) izdaja Amerisko psihiatri¢no zdruzenje.
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Dozivljanje anksioznosti v zadnjih 12 mesecih v letu 2014 je bilo prisotno pri 10 % anketirancev. Prav
tako kot pri sumu na veliko depresivno motnjo opazamo podobne razlike po izobrazbi in statusu
zaposlitve — absolutna razlika je bila najve¢ja med osnovnoSolsko in nizje izobrazenimi ter

srednjeSolsko izobrazenimi (slika 2.25) ter med brezposelnimi in zaposlenimi (slika 2.26).

Slika 2.25: Sum na veliko depresivno motnjo (DSM-1V) v zadnjih dveh tednih, prisotnost tesnobnosti/anksioznosti
v zadnjih 12 mesecih glede na izobrazbo v Sloveniji, 2014
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Slika 2.26: Sum na veliko depresivno motnjo (DSM-1V) v zadnjih dveh tednih, prisotnost tesnobnosti/anksioznosti
v zadnjih 12 mesecih glede na zaposlitveni status, Slovenija, 2014
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Nasi anketni podatki prikazujejo samooceno dusevnih tezav, pri katerih zaradi Se vedno velike stigme,
povezane s tezavami v dusevnem zdravju v slovenskem prostoru, pricakujemo nekoliko podcenjene
rezultate. Ocena prevalence depresije v evropski regiji v starostni skupini 18-64 let za leto 2011 znasa
6,9 %, za anksiozne motnje pa 14 %. Tudi slovenski podatki potrjujejo splosSno znano dejstvo o
povezavi med socialno-ekonomskimi dejavniki in duSevnim zdravjem; slabsa izobrazba,
brezposelnost, revscina in slabi pogoji za zivljenje slabSajo posameznikovo splosno pocutje in so
pomemben dejavnik tveganja za razvoj dusevnih tezav. Raziskave kazejo, da se nizka stopnja
izobrazbe povezuje z depresijo in anksioznostjo ter da deluje visja stopnja izobrazbe kot varovalni
dejavnik. Vedina tujih studij, ki so raziskovale vpliv socialno-ekonomske krize na dusevno zdravije, je

ugotovila poslabsanje dusevnega zdravja, predvsem med moskimi.



Uporaba zdravil za zdravljenje duSevnih tezav

Antidepresivi in anksiolitiki so najpogosteje uporabljana zdravila za

zdravljenje duSevnih motenj. Antidepresivi se uporabljajo

zdravljenje depresije, kot tudi generalizirane anksioznosti, pani

motnje, obsesivno-kompulzivne motnje, fobi¢ne motnje,

motenj hranjenja ter kronic¢ne bolecine in migrene. Anksiolitiki
se uporabljajo za zdravljenje anksioznih motenj, nespecnosti,
akutne stresne motnje, pani¢nih napadov in alkoholnega
odtegnitvenega sindroma. V Sloveniji v zadnjih letih opazamo
trend narascanja koli¢ine predpisanih antidepresivov in
upadanja Stevila predpisanih anksiolitikov.

za
¢ne
Osebe z nizko izobrazbo
so pogosteje prejemnice vsaj
enega recepta za anksiolitik
in za antidepresiv v vseh
starostnih skupinah in pri obeh
spolih (razen moskih nad 65
let, ki so prejeli anksiolitik)

kot osebe z visjo izobrazbo.

Podatki iz evidence ambulantno predpisanih zdravil, predstavljeniv

nadaljevanju, prikazujejo deleze oseb v izobrazbenih skupinah, ki jim

je bil v letu 2015 izdan vsaj en recept za anksiolitik ali antidepresiv.

Slika 2.27: DeleZ oseb, ki jim je bil izdan vsaj en recept za anksiolitik po spolu, starosti in izobrazbi, Slovenija, 2015
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Slika 2.28: Delez oseb, ki jim je bil izdan vsaj en recept za antidepresiv po spolu, starosti in izobrazbi, Slovenija, 2015
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Iz slik 2.27 in 2.28 je razvidno, da je delez oseb, ki so prejele vsaj en recept za anksiolitik ali
antidepresiv, vecji med nizje izobrazenimi in se manjsa z viSanjem stopnje izobrazbe pri vseh
starostnih skupinah in obeh spolih. Izjema so moski, starejsi od 65 let, ki so prejeli recept za anksiolitik,
pri katerih razlik med izobrazbenimi skupinami prakti¢no ni. Razlike med

izobrazbenimi skupinami so pri obeh skupinah zdravil ve¢je pri zenskah.

Raziskave kaZejo, da je v drzavah s primarnim nivojem zdravstva, ki

Tveganje za samomor prevzema vlogo vratarja, dostopnost do zdravljenja manj odvisna od
je Stirikrat visje socialno-ekonomskega polozaja pacientov. Enak sistem imamo tudi v
pri nizko izobrazenih Sloveniji, kjer prevzemajo vlogo vratarja izbrani zdravniki, ki navadno tudi
moskih kot pri¢nejo zdraviti depresijo in druge duSevne motnje. Razmerja med delezZi

pri visoko izobrazenih. oseb, ki prejemajo zdravila za zdravljenje duSevnih motenj, v takih
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zdravstvenih sistemih sovpadajo s porazdelitvijo bremena dusevnih motenj

glede na socialno-ekonomski poloZzaj — vec zdravil se izda med osebami z

nizjim socialno-ekonomskim polozajem. Slednje nakazuje, da zdravstveni sistem

prepoznava neenakomerno breme dusevnih motenjv prebivalstvu. Podobno je razvidno iz slovenskih
podatkov (razen pri moskih, starejsSih od 65 let). Prikazana analiza posredno prikazuje razlike v
obolevnostizaradi dusevnih motenjv treh izobrazbenih skupinah in del odziva zdravstvenega sistema
na razporeditev bremena v populaciji. Ali se ta na neenakost v zdravju primerno odziva, zgolj na

podlagi predstavljenih podatkov ne moremo trditi.

Samomorilnost

Umrljivost zaradi samomora, ki je v tesni povezavi z duSevnimi motnjami, predstavlja sicer le skrajno
dejanje, vendar nam posredno opisuje stanje duSevnega zdravja v celotni populaciji. To je hkrati tudi
edini izmed prikazanih kazalnikov dusevnega zdravja, s katerim lahko na osnovi dostopnih podatkov
opisujemo obdobje pred nastopom socialno-ekonomske krize v Sloveniji in po njej.

Samomor je pogosto skrajna tocka stevilnih razlicnih faktorjev in se pogosteje pojavlja med kriznimi
obdobji, povezanimi s pretresi v osebnih odnosih, v povezavi z zlorabo alkohola ali drog,
brezposelnostjo, klini¢no depresijo ali drugimi dusevnimi boleznimi. Slovenija spada med drzave z
Evropi kot tudi v Sloveniji stori samomor ve¢ moskih kot zensk. Znano je, da obstajajo razlike v Stevilu
samomorov tudi glede na socialno-ekonomski polozaj— vec je samomorov pri posameznikih s slabsim
socialno-ekonomskim polozajem. To smo v preteklosti ugotavljali tudi v Sloveniji, izraziteje je to

znacilno za moske.

V obeh opazovanih obdobjih so prisotne znadilne razlike v umrljivosti zaradi samomora med moskimi
z razli¢nimi stopnjami izobrazbe, in sicer je tveganje za samomor med nizje izobrazenimi moskimi
priblizno Stirikrat viSje kot pri visje izobrazenih moskih, pri Zenskah pa razlike glede na izobrazbo v
nobenem od opazovanih obdobji niso znadilne (slika 2.29).



Slika 2.29: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi samomora glede na izobrazbo, primerjava med
obdobjema 2006-2008 in 2012—2014, in glede na spol, Slovenija
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Umrljivost zaradi samomora je v Sloveniji po letu 1997 zacela postopoma upadati, bolj izrazit padec
pa se je zacel v obdobju med letoma 2000 in 2010. V obdobju 2006—2014 je padec umrljivosti zaradi
samomora pri osebah, starih 0-64 let, Se vedno prisoten, vendar je znacilen le pri zenskah (slika 2.30),
pri moskih pa je znadilen v obdobju 2006-2008, v kasnejSem obdobju (2010-2014) se je trend

upadanja Stevila samomorov pri moskih ustavil.

Slika 2.30: Starostno standardizirana umrljivost zaradi samomora glede na spol, v starosti 064 let, Slovenija,
2006—2014
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Stevilne tuje Studije so raziskovale vpliv trenutne socialno-ekonomske krize na morebitno povisanje
Stevila samomorov in njihovo povezanost z visanjem stopnje brezposelnosti med krizo. Vecina jih je
ugotavljala povisanje stopnje samomorilnosti pri moskih, predvsem v starosti, ko so delovno aktivni,
in med brezposelnimi, pri zenskah pa razlik niso ugotovili. Nizek socialno-ekonomski polozaj je
povezan s povecanim tveganjem za samomor v drzavah z nizkimi in srednjimi prihodki. Mozno je, da
posamezniki z nizjim socialno-ekonomskim poloZzajem dozivljajo mocnejsi stres, kar bi lahko povecalo

njihovo dovzetnost za duSevne bolezni in psiholosko stisko ter posledi¢no povecalo tveganje za
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L samomor. Hkrati pa posamezniki z nizjim socialno-
Trend upadanja Stevila ) . ) oy .
L ekonomskim polozajem manj pogosto iS¢ejo pomol v
samomorov pri moskih , . J .
) ) zdravstvenem sistemu. Slabse duSevno zdravje prav tako
se je v zadnjem opazovanem , , o . _
vpliva na posameznikov socialni polozaj in ga lahko tudi

obdobju ustavil. » , i . - ..
zniza zaradi nesposobnosti za delo in posledi¢no nizjega
Neenakosti glede zasluzka. Nekatere tuje $tudije ugotavljajo, da pri njih sicer
na izobrazbo se v dveh zaradi ekonomske krize ni prislo do povecanja umrljivosti
primerjanih obdobjih niso zaradi samomora, priélo pa je do zmanj$anja padajocega
spremenile. trenda v primerjavi z leti pred pojavom krize, kar se nakazuje

tudi pri nas.

Glede neenakosti med izobrazbenimi skupinami nasi rezultati kazejo, da
pri primerjavi obdobja pred krizo (2006—2008) in med njo (2012-2014) relativne razlike med
izobrazbenimi skupinami ostajajo na primerljivi ravni. Prav tako ne opazamo znacilnih sprememb v

neenakosti med opazovanima obdobjema v posamezni izobrazbeni skupini.

Iz rezultatov lahko trdimo, da precejsnje neenakosti v dusevnem zdravju tako priizraZzenih simptomih
motenj, predpisovanju zdravil kot pri umrljivosti zaradi samomora glede na izobrazbo v slovenski
druzbi Se vedno obstajajo. Le zaradi skupnih sistemskih ukrepov, ki bodo vplivali na izboljsanje

socialno-ekonomskega polozaja, pa lahko upamo na izboljsanje stanja v prihodnje.
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Debelost — socialno-ekonomsko obarvan most med

dejavniki tveganja ter boleznimi srca in ozilja
Mojca Gabrijelci¢ Blenkus, Pia Vracko, Gaja Zager Kocjan, Ana Zgaga

Uravnotezeno prehranjevanje in dovolj raznolikega gibanja lahko poleg ustreznih vzorcev spanja in
dobrega duSevnega zdravja z obvladovanjem stresa v veliki meri prispeva k varovanju in krepitvi
zdravja. Neuravnotezen prehranski vnos, slabe prehranske navade in telesna nedejavnost so
pomembne determinante prehranskega statusa, danes predvsem povecane telesne teze in debelosti
ter najpogostejsih kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

Breme kroni¢nih nenalezljivih bolezni in stanj, kot so hipertenzija (zvisan krvni tlak), hiperlipidemija,
presnovni sindrom, bolezni srca in ozilja ter sladkorna bolezen tipa 2, hitro narasca tako v razvitem
svetu kot v drzavah v razvoju. Bolezni srca in ozilja so v Sloveniji in v razvitem svetu glavni vzrok
umrljivosti. Poleg bioloskih (spolin starost) in dednih dejavnikov na njihov razvoj vplivajo Stevilni drugi
dejavniki, med katerimi so najbolj raziskani vplivi tistih, ki so povezani z nainom zivljenja (kajenje,
nezdrava prehrana, nezadostna telesna dejavnost, stres) in z okoljem, v katerem Zivimo

(onesnazenost zraka z delci PM 10 in PM 2,5, hrup, ekstremne temperature).

Tako v svetu kot v Sloveniji je bilo ze veckrat pokazano, da prebivalci z nizjim socialno- ekonomskim
poloZajem pogosteje obolevajo za boleznimi srca in ozilja, da imajo slabSe prehranjevalne in gibalne
navade ter da Zivijo v za zdravje manj ugodnih okoljskih razmerah. Prav tako je dokazano, da se za

zdravje neugodna vedenja pri ljudeh z nizkim socialno- ekonomskim polozajem povezujejo.

V poglavju izpostavljamo razlike med prebivalci Slovenije z razlicno stopnjo izobrazbe kot
indikatorjem socialno-ekonomskega polozaja glede posameznih izbranih varovalnih vedenj ter
nekaterih z njimi povezanih zdravstvenih izidov. Opisano povezanost prikazujemo z naslednjimi
kazalniki: pogostost uzivanja sadja in zelenjave, telesna dejavnost vsaj 30 minut na dan ali skupno vsaj

150 minut na teden, indeks telesne mase ter bolezni srca in ozilja kot moZzni zdravstveni izid.

Prehrana in telesna dejavnost — varovalna dejavnika za vzdrzevanje
normalnega prehranskega statusa

Prehrana, bogata s sadjem in zelenjavo, zagotavlja esencialne hranilne snovi, zmanjsuje tveganje za
narascanje telesne mase, zagotavlja visok vnos prehranskih vlaknin ter povecuje hranilno in zmanjsuje
energijsko vrednost obrokov, poleg tega pa lahko zmanjSuje moznost obolevanja za sréno-zilnimi
boleznimi. Glede pripisljivega bremena bolezni v evropski regiji je nezadostno uzivanje sadja in
zelenjave Sesti, pri pripisljivi prezgodnji umrljivosti pa peti najpomembnejsi dejavnik tveganja.



Slika 2.31: Pogostost uZivanja zelenjave po priporocilih — enkrat ali veckrat na dan, glede na spol in izobrazbo,

Slovenija, 2014
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Podatki razlicnih raziskav za Slovenijo kazejo, da je uzivanje sadja in

zelenjave pri odraslih prebivalcih pod priporoc¢enimi vrednostmi. Sadje

enkrat aliveckrat na dan pogosteje uzivajo prebivalci z osnovnosolsko

izobrazbo v primerjavi s tistimi s srednjeSolsko ali visokoSolsko

izobrazbo. Moski manj pogosto kot zenske uZzivajo zelenjavo v

skladu s priporocili, to je enkrat ali veckrat na dan, razlik v izobrazbi

pri obeh spolih ni (slika 2.31).

Zadostna telesna dejavnost ima ugodne pozitivne ucinke na

zdravje — zagotovo boljSo telesno zmoznost, boljSe pocutje in

boljse spanje, ugodno pa vpliva tudi na socialno vklju¢enost ljudi.

Pomembna je v celotnem Zivljenjskem poteku, saj se zaradi telesne

dejavnosti pri otroku razvije celoten potencial telesa, pri odraslem omogoca

UZivanje zelenjave je
pogostejse pri Zenskah kot
pri moskih in ni povezano

s stopnjo izobrazbe.

Nizko izobrazeni odrasli so
manj telesno aktivni
(glede na priporocila).

delovne in druge aktivnosti, pri starejSem pa preprecuje izgubo misicne mase in

prehod v krhkost ter posledi¢no odvisnost od pomodi drugih.

Slika 2.32: DeleZ oseb, starejsih od 25 let, ki so povprecno telesno dejavne vsaj 30 minut dnevno ali skupno 150 minut

na teden, glede na spol in izobrazbo, Slovenija, 2014
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Osnovnosolsko izobrazeni so v primerjavi s srednjesolsko in visokoSolsko izobrazenimi prebivalci
znadilno manj pogosto telesno dejavni vsaj 30 minut dnevno ali skupno 150 minut na teden. Razlike
so statisti¢no znacilne pri obeh spolih (slika 2.32). Moski so v primerjavi z zenskami znacilno pogosteje

telesno dejavni vsaj 30 minut dnevno ali skupno 150 minut na teden.

Debelost
Vedenja, ki vplivajo na prehranski status, lahko pri posamezniku vodijo do nastanka
debelosti ali pa njen nastanek prepredijo. Na prvem mestu sta uravnotezeno
Obstaja povezava prehranjevanje in zadostna telesna dejavnost. Na izbiro Zivljenjskega sloga na

med debelostjo in
izobrazbo - visja ko

Je izobrazba, manj

individualni ravni pomembno vplivata druzbeno in naravno okolje, Se posebe;j
socialne determinante zdravja, kot sta izobrazba in ekonomski status

posameznika.

verjetno je, da je V evropskem prostoru prevalenca debelosti kot posledica pritiska debelilnega

oseba debela. okolja in nezdravega Zivljenjskega sloga v zadnjih desetletjih narasca,
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najhitreje v skupini prebivalcev z nizjim socialno-ekonomskim polozajem. V

drzavah Evropske unije (EU) je 26 % debelosti pri moskih in 5o % debelosti pri zenskah

mozno pripisati neenakosti zaradi razlicnega izobrazbenega statusa. V drzavah, v katerih je
dohodkovna neenakost vedja, je vec tudi debelosti, mocna povezava med debelostjo in nizkim

socialno-ekonomskim polozajem je izrazita predvsem pri Zenskah.

Zenske z nizko izobrazbo bodo s petkrat vedjo verjetnostjo razvile debelost kot Zenske z visoko
izobrazbo. Debelost pri zenskah med nosecnostjo pa ne vpliva le na posamezno zensko, ampak
prispeva tudi k povecanemu zdravstvenemu tveganju za njenega otroka in prispeva k prenosu
neenakosti v zdravju na naslednje generacije. Stroski debelosti bremenijo vse generacije, na druzbeni
ravni v Zdruzenem kraljestvu so ocenjeni na okoli 20 milijard funtov letno, ob upostevanju izgube

produktivnostiin bolniskih odsotnosti.

Debelost pa nima samo skodljivih telesnih oziroma zdravstvenih posledic, ampak tudi skodljive
socialne ucinke, kot so diskriminacija, socialna izklju¢enost, manjsi dohodki, ve¢ja bolniska odsotnost
in tudi viSja brezposelnost — kar vodi v zacarani krog.

Slika 2.33: DeleZ debelih (ITM = 30) glede na izobrazbo in starostne skupine, Slovenija, 2014
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In kako je z debelostjo skozi prizmo neenakosti v Sloveniji? Delez debelih oseb, to je z indeksom
telesne mase (ITM) vec kot 30, s stopnjo izobrazbe pada (slika 2.33). Podatki kaZejo, da je ta upad
najboljizrazit v starostni skupini med 30. in 64. letom. Pri osebah, starih 65 let ali ve¢, je slika podobna,
vendar razlike med izobrazbenimi skupinami niso znacilne. Pri najmlajsih, starih od 18 do 29 let, so
najvisje vrednosti ITM zaznane med tistimi s srednjeSolsko izobrazbo, najnizje pa ponovno med

visokoSolsko izobrazenimi.

Slika 2.34: Odstotek debelih (ITM = 30) glede na spol in izobrazbo, Slovenija, primerjava med letoma 2007 in 2014
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Primerjalni podatki kaZejo, da je odstotek debelih tako v letu 2007 kot tudi v letu 2014 nizji pri ljudeh
z viSjo stopnjo izobrazbe (slika 2.34). Obenem primerjava med letoma pokaZe znacilen porast
odstotka debelih odraslih prebivalcev v letu 2014 v primerjavi z letom 2007, predvsem med
srednjeSolsko izobrazenimi prebivalci obeh spolovin med visokosolsko izobrazenimi moskimi. Razlike
v odstotku debelih med posameznimi izobrazbenimi skupinami se med letoma 2007 in 2014 na

splosno niso znacilno spremenile.

Povezava debelosti in srcno-zilnih bolezni

Ob pojavu debelosti se pri posameznikih poveca tveganje za zvisan krvni tlak, zvisan holesterol, sr¢no
kap, sréno popuscanje in mozgansko kap. Ljudje z nizkim socialno-ekonomskim polozajem imajo
dvakrat vecjo moznost, da postanejo debeli, kot tisti z visokim socialno-

ekonomskim polozajem, kar jih izpostavlja tudi pove¢anemu tveganju za

razvoj sladkorne bolezni, ishemicne sréne bolezni in mozganske kapi

ter relevantnim dejavnikom tveganja za opisane bolezni.
Izobrazbena vrzel

debelih se v letu
2007 in v letu 2014

ni spremenila.
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Slika 2.35: Delez oseb z zvianim krvnim tlakom po spolu, glede na ITM, starost 25—74 let, Slovenija, 2014
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Tveganje za zvisan krvni tlak znacilno narasc¢a z naras¢anjem ITM pri vseh izobrazbenih skupinah (slika
2.35), tako pri moskih kot pri Zenskah.

Slika 2.36: Delez oseb, ki so poroCale, da imajo bolezni srca in oZilja glede na ITM in izobrazbo, starost 2574 let,
Slovenija, 2014
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Delez tistih, ki so porocali, daimajo obolenje srca in ozilja (skupno za sréniinfarkt in njegove posledice,
koronarno bolezen ter mozgansko kap in njene posledice), naras¢a z narascanjem ITM pri vseh
izobrazbenih skupinah (slika 2.36), pri srednjeSolsko izobrazenih je narascanje tudi statisticno

znacilno.

Bolezni srca in ozilja

Ugotovitve serije slovenskih raziskav Z zdravjem povezan vedenjski slog so potrdile, da v Sloveniji
osebe iz nizjih druzbenih slojev pogosteje zbolijo za arterijsko hipertenzijo ter da osebe z nizjo
izobrazbo pogosteje zbolijo za angino pectoris in sladkorno boleznijo. V nadaljevanju prikazujemo,
kako stopnja izobrazbe vpliva na hospitalizacijo zaradi bolezni srca in ozilja ter na porabo zdravil za

zdravljenje hipertenzije v Sloveniji.



V letu 2015 je bilo v Sloveniji zaradi bolezni srca in ozilja zabelezenih 42.268 hospitalizacij. V vseh
starostnih razredih in pri obeh spolih so osebe z najnizjo stopnjo izobrazbe pogosteje hospitalizirane
kot osebe s srednjo stopnjo izobrazbe, najmanj pogosto pa osebe z visoko izobrazbo, izjema so moski
med 75. in 85. letom, med katerimi so najpogosteje hospitalizirani tisti s srednjesolsko izobrazbo (slika

2.37). Zenske so v povpredju hospitalizirane v visji starosti kot moski.

Slika 2.37: Delez oseb, hospitaliziranih zaradi bolezni srca in oZilja, od vseh oseb v posameznem starostnem razredu,
glede na stopnjo izobrazbe, Slovenija, 2015
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Glede uporabe zdravil za zdravljenje hipertenzije v Sloveniji ugotavljamo, da so neenakosti v delezu
prejemnikov teh zdravil med izobrazbenimi skupinami prisotne pri obeh spolih in so vecje med
zenskami kot med moskimi (slika 2.38). V skupini zensk z osnovnosSolsko izobrazbo jih 45 % prejema
ta zdravila v starosti 55—59 let, medtem ko jih v skupini z viSje- ali visokoSolsko izobrazbo 45 %
prejema zdravila Sele v starosti 65—69 let. Pri moskih je stanje
podobno, vendar vrzel med skupinami z razli¢nimi stopnjami

izobrazbe ni tako velika. Moski zacenjajo prejemati

zdravila v nizji starosti kot zenske. Pri moskih v najnizji Osebe z nizko izobrazbo

izobrazbeni skupini jih pri 4o letih starosti ze 10 % so zaradi bolezni srca in oZilja

prejema antihipertenzivno terapijo. hospitalizirane pogosteje
kot ostali.

Neenakosti med prejemniki
zdravil za hipertenzijo glede na
izobrazbo so prisotne pri obeh
spolih, bolj pri moskih

v nizZji starosti kot pri Zenskah.
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Slika 2.38: DeleZ prejemnikov zdravil za hipertenzijo, glede na stopnjo izobrazbe, Slovenija, 2015
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Glede na stopnjo izobrazbe obstajajo v Sloveniji neenakosti pri posameznih dejavnikih tveganja in v
obolevanju za boleznimi srca in ozilja. Osebe z nizjo stopnjo izobrazbe so telesno manj dejavne. Delez
debelih oseb z ITM vec kot 30 je najvisji v skupini z nizko izobrazbo in najnizji v skupini z visoko
izobrazbo pri vseh starostnih skupinah, razen pri skupini od 18 do 29 let. Stopnja izobrazbe ne vpliva
na uzivanje sadja in zelenjave. Zaradi bolezni srca in ozilja so pri obeh spolih osebe iz skupine z najnizjo
stopnjo izobrazbe pogosteje hospitalizirane kot osebe iz skupine z visoko stopnjo izobrazbe, enake
razlike medizobrazbenimiskupinami obstajajo tudiv delezu oseb, ki prejemajo zdravila za zdravljenje

hipertenzije.

Za obvladovanje debelosti in z njo povezanih kroni¢nih bolezni so potrebni
medresorski ukrepi

Zauspesno obvladovanje bremena kroni¢nih bolezni je kljuéno preprecevanje prezgodnje obolevnosti
in umrljivosti. To lahko uspesno dosezemo z zmanjsevanjem dejavnikov tveganja, povezanih z
nacinom zivljenja in okoljskimi bivanjskimi razmerami, na katere je mogoce vplivati. Da bi se
prebivalci Slovenije odlocali za zdrav zZivljenjski slog in zdrave potrosniske izbire, jim morajo podporno
okolje zagotoviti pristojni vladni resorji: zdravstveni, kmetijski, okoljski, gospodarski, Solski, financni
ter resorji dela, druZine in socialnih zadev, infrastrukture in drugi. Za zmanjSevanje neenakosti v
zdravju med skupinami z razli¢nimi socialno-ekonomskimi razmerami pa je treba ciljane ukrepe vseh

omenjenih resorjev prilagoditi najbolj prikrajSanim skupinam prebivalcev.

V Sloveniji ze vec kot desetletje izvajamo medresorsko usklajene politike prehrane in telesne
dejavnosti za zdravje ter medsektorske strategije za zdravje otrok in mladostnikov v povezavi z
okoljem, ki dajejo rezultate. Slovenija je tako na primer ena od redkih drzav, ki ji je uspelo obrniti in
zmanijsati trend narascanja otroske debelosti v splosni populaciji, ne pa Se pri bolj ranljivih skupinah
otrok. Zato so tudi v prihodnje pomembne zdravju naklonjene politike razli¢nih resorjev, ki izvajajo

univerzalne in ciljanje ukrepe.
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Zdravstvo: usklajeni ukrepi za zmanjsevanje razli¢nih dejavnikov tveganja zivljenjskega
sloga ter bremena sladkorne bolezni, raka in sr¢no-zilnih bolezni; medsektorski ukrepi za
zmanjSevanje izpostavljenosti kemijskim, fizikalnim in bioloskim dejavnikom tveganja za

zdravje v okolju, zivilih, pitni vodi in potrosniskih izdelkih.

Kmetijstvo: zagotavljati dostopnost in dosegljivost zdravju naklonjenih Zivil za vse skupine
prebivalstva in ustvarjati trge za lokalno pridelana zivila kot ekonomsko niSo za lokalne

pridelovalce hrane.

lzobraZevanje: zagotavljanje izobrazevanja o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje v
rednem Solskem kurikulu s spremljanjem uspesnosti u¢encev priusvajanju teh znanjin razvoju
telesnih zmoznosti, organizacija Solske prehrane, medsektorsko izvajanje Sheme Solskega

sadja in zelenjave.
Okolje: ukrepiza zmanjsevanje onesnazenosti zraka, povrsinske in pitne vode, zemljin.

Gospodarstvo: zagotavljanje delovnih mest, ki omogocajo ustrezen socialno-ekonomski
polozaj prebivalcev za zdrave izbire, ukrepi za zagotavljanje varstva potrosnikov pred

izpostavljenostjo zdravju skodljivim proizvodom.

Finance: omogocanje fiskalnih politik, ki podpirajo izvajanje zdravju naklonjenih politik,
zakonodajne resitve, ki omogocajo financno vzdrznost za posameznike, skrb, da ni cilj vseh
politik in ukrepov le ekonomski kapital, ampak tudi upoStevanje pomena socialnega in

kulturnega kapitala ter varovanje zdravja in blagostanja posameznikov.

Delo: zagotavljanje varnih zaposlitev za vse generacije, zmanjsevanje brezposelnosti, skrb
za varnost in zdravje pri delu, vkljuéno z zagotavljanjem dostopnosti do uravnotezenih

obrokov v delovnem casu in moznosti za telesno dejavnost.

Socialne zadeve: izracuni minimalnih stroskov za uravnoteZeno prehransko kosarico in
ustrezni socialni transferji za omogocanje zdrave prehrane za vse druzbene skupine

prebivalcev, skrb za ranljive skupine s pomocjo razli¢nih socialnih ukrepov.

Infrastruktura: urbanisti¢no nacrtovanije, ki omogoca telesno dejavnost v vsakodnevnem

zivljenju vsem prebivalcem, zagotavljanje zdravega bivanjskega prostora.
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Nenamerne poskodbe odraslih
Mateja Rok Simon

Nizek socialno-ekonomski polozaj ljudi (nizka izobrazba, nizek dohodek, brezposelnost ...) je povezan
z vedjo splosno umrljivostjo in umrljivostjo zaradi nenamernih poskodb. V Sloveniji ljudje z nizko
izobrazbo v primerjavi z visje izobrazenimi pogosteje umirajo zaradi nenamernih poskodb, prav tako
pogosteje umirajo ljudje, ki Zzivijo na obmocjih s slabsim socialno-ekonomskim polozajem.
Ekonomska kriza razli¢no vpliva na zdravje socialno-ekonomsko razli¢nih skupin prebivalstva, zato se
v Casu dolgotrajne krize neenakosti v zdravju med temi skupinami povecdajo. Mocno se poveca
brezposelnost, zato je pri osebah z nizko izobrazbo, nizkim dohodkom in manjsim premozenjem
veliko tveganje, da se jim bo poslabsalo zdravje, medtem ko je tveganje pri osebah z visoko in srednjo
izobrazbo, visjimi prihranki in boljsSimi moznostmi, da se izognejo dolgotrajni brezposelnosti, manjse,

posledica pa je povecanje neenakosti v zdravju.

Kljub temu v ¢asu zadnje ekonomske krize v evropskih drzavah ni bilo

mogoce dokazati statisticno znadilnih sprememb v dotedanjih

trendih splosne umrljivosti, ker so bili upostevani le kratkorocni Neenakosti v umrljivosti
ucinki krize, ki so deloma tudi pozitivni za zdravje ljudi. Kazejo se zaradi nenamernih
predvsem v znizani umrljivosti zaradi manjsSe intenzivnosti poskodb so se v Easu krize
industrijske proizvodnje, manjSe umrljivosti v prometnih zmanjsale, Se posebej
nezgodah in manjse umrljivosti, povezane z alkoholom, kar zaradi zmanj$anja
previada nad povecano umrljivostjo zaradi samomorov in umrljivosti nizko
umorov kot posledico psiholoske stiske ljudi. izobrazenih moskih.

Tudi v Sloveniji je umrljivost zaradi nenamernih poskodb v &asu

ekonomske krize padla, najbolj pri nizko izobrazenih ljudeh. V obdobju

2006—2008 so imeli moski in zenske z nizko izobrazbo vecje tveganje za smrt

zaradi nenamernih poskodb kot visoko izobraZeni, v krizi pa se je razlika v umrljivosti med osebami z
razlicno stopnjo izobrazbe zmanjsala, posebej izrazito pri moskih (slika 2.39).

Slika 2.39: Standardizirana stopnja umrljivosti (na 100.000) moskih in Zensk, starih 25—74 let, zaradi nenamernih
poskodb po izobrazbi, Slovenija, 2006 —2008 in 20122014
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V &asu negotove financne

situacije se ljudje vedejo bolj Razlog je predvsem zmanjsanje razlike v umrljivosti v

previdno in v manjsi meri prometnih nezgodah zaradi padca umrljivosti nizko

cezmerno pijejo alkohol. izobrazenih moskih, medtem ko pri zenskah sprememba

ni bila statisti¢no znadilna. Po navedbah drugih avtorjev

iRy Iy se v krizi zaradi pomanjkanja dela in brezposelnosti

ekonomske krize zmanjsal delez v vo . v . . .
zmanjsata Stevilo prevozenih kilometrov poti z

Gl ) avtomobilom in gostota prometa, s tem pa se zmanjsa

TR POV tudi Stevilo tezkih prometnih nezgod in poskodb. K temu
najbolj prispeva zmanjSana intenzivnost prevozov blaga s
tezkimi tovornimi vozili, kar zmanjsa tveganje za tezke nezgode
osebnih vozil in motorjev, pa tudi izpostavljenost drugim osebnim

vozilom ob prometnih konicah na poti na delo in z dela. V Sloveniji se je stopnja brezposelnosti v krizi
dejansko najbolj povecala ravno pri nizko izobrazenih osebah in pri moskih, zato se je njihova
izpostavljenost in posledi¢no umrljivost v prometu najbolj zmanjsala, kar ugotavljajo tudi v drugih
drzavah. Poleg tega v krizi zaradi naras¢anja cene goriva, dragega zavarovanja in vzdrzevanja
avtomobila vozniki s slabsim socialno-ekonomskim polozajem namesto avtomobila zacnejo
pogosteje uporabljati cenejSe nacine prevoza, zmanjsajo pogostost potovanj ali celo prenehajo
uporabljati avtomobil in zacnejo vec hoditi pes ali se voziti s kolesom. Morda se je tudi zato v Sloveniji
v Casu krize zmanjsal delez umrlih v prometu, ki so bili udelezeni kot vozniki ali potniki v avtomobilu,

hkrati pa se je povecal delez umrlih peScev in kolesarjev.

Eden od pomembnejsih dejavnikov tveganja za umrljivost v prometnih nezgodah je voznja pod
vplivom alkohola. V Sloveniji se je v letih ekonomske krize zmanjsal delez smrti v prometnih
nezgodah, v katerih je povzrocitelj vozil pod vplivom alkohola, kar opazajo tudi v drugih drzavah.
Razlagajo, da nizja stopnja umrljivosti v prometu ni samo posledica manj prevozenih kilometrov poti
v ¢asu gospodarske recesije, temvec jo lahko razlozimo predvsem z manj tveganim vedenjem, kot je
opustitev voznje pod vplivom alkohola in s preveliko hitrostjo. Zmanjsanje pitja alkohola v ¢asu krize
je predvsem posledica znizanja razpolozljivih finanénih sredstev, zato se povprasevanje po njem
zmanjsa, ko pade druzinski dohodek, npr. v primeru brezposelnosti ali izgube sluzbe partnerja, ce so
druzinske finance skupne. Pri tem rekreativni uporabniki alkohola zaradi zmanjSanja prihodkov
zmanjsajo pitje, medtem ko odvisniki privzamejo bolj tvegane vzorce vedenja, npr. visoko tvegano
opijanje, da bi ¢im bolj povecali u¢inek substance, ki jim jo je uspelo kupiti. Tudi v Sloveniji se je v letu
2012 v primerjavi z letom 2008 znizal delez cezmernih pivcev med nizko izobrazenimi, delez tistih, ki
so se visoko tvegano opijali, pa se je zvisal, vendar manj izrazito kot med visoko izobrazenimi. V ¢asu
negotove financne situacije se ljudje nasploh vedejo bolj previdno in manj ¢ezmerno pijejo alkohol,
ker alkoholiziranost zmanjsa sposobnost za delo in voznjo z avtomobilom, kar bi lahko ogrozilo

njihovo zaposlitev ali zmanjsalo moznosti za novo zaposlitev.

Analize dosedanjih ekonomskih kriz kazejo na to, da vlade lahko zas(itijo svoje prebivalstvo pred
negativnimi uCinki krize s financiranjem specifi¢nih ukrepov za ohranitev delovnih mest, z dobrim
sistemom socialnega varstva in z ukrepi za ¢imprejSnjo ponovno zaposlitev. Za razliko od revnih drzav,
ki morajo v Casu krize varovati zdravje celotne populacije, je treba v bogatejsih drzavah preprediti
predvsem poslabsanje zdravja v bolj ogrozenih skupinah prebivalstva, kot so brezposelni in tisti z

nizkim socialno-ekonomskim polozajem, ter prepreciti pojav specifi¢nih tveganj za zdravje.
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Cepljenje proti klopnemu meningoencefalitisu in neenakosti

Marta Grgic Vitek, Irena Klavs, Tina Lesnik

Slovenija je endemi¢no obmocje klopnega meningoencefalitisa (v nadaljevanju KME) in sodi med
drzave z najviSjo pojavnostjo te bolezni. Najvedja obolevnost je vsako leto na Gorenjskem in

Koroskem, najmanjsa pa na Primorskem in Dolenjskem.

Ceprav je ze vel desetletij na voljo varno in u¢inkovito cepivo proti KME, je
delez cepljenih v Sloveniji zelo nizek in ne more imeti pomembnega

vpliva na pojavnost bolezni v populaciji.

Pri cepljenju proti
klopnemu Cepljenje proti KME je v Sloveniji od leta 1986 obvezno za osebe, ki
meningoencefalitisu so pri delu izpostavljene tveganju okuzbe z virusom KME (stroske
velja izobrazbeni gradient cepljenja krije delodajalec), od leta 1990 pa tudi za dijake in
_ el (alhrisanse Studente, ki so med Solanjem pri prakti¢cnem pouku izpostavljeni
ceplieni v vigjih deleih kot okuzbi (stroske cepljenja krije obvezno zdravstveno zavarovanje).
srednje in nizko izobrazeni. Od leta 1991 je cepljenje proti KME priporocljivo (samoplacnisko) za

vse, ki zivijo na endemskem obmocju ali tja potujejo, vklju¢no za

otroke, starejSe od enega leta.

Da so bili ze kdaj v zivljenju cepljeni proti KME, je v letu 2014 odgovorilo 15,8 %

anketiranih, kar je znacilno vec kot v letu 2007, ko je bilo takih 12,4 % anketiranih.

Primerjava med spoloma kaze, da je deleZ cepljenih moskih v obeh obdobjih znadilno vedji od deleza
cepljenih Zensk (slika 2.40). Priobeh spolih je viden izobrazbeni gradient, in sicer so bili visje izobraZzeni

v vecji meri cepljeni proti KME v primerjavi z najnizje izobrazenimi, kar velja za obe opazovani obdobji.

Slika 2.40: Delez Ze kdaj (v Zivijenju) cepljenih proti KME, moski in Zenske glede na izobrazbo, v letih 2007 in 2014
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Glede na porocila o izvajanju cepljenja ocenjujemo, da se redno cepi le nekaj vec kot 7 % prebivalstva.

Analiza anketne raziskave iz leta 2007 je pokazala, da je bil zaradi ve¢jega deleza moskih, ki so bili
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cepljeni zaradi poklicne izpostavljenosti ali kot naborniki med Nizko izobrazeni

letoma 1993 in 2003 (obvezno cepljenje, ki ga pokrije delodajalec s0 izrazili najmanj

ali obvezno zdravstveno zavarovanje), delez ze kdaj cepljenih A ,
zanimanja za informiranost

‘i v. v, 0 vy . Co
moskih znacilno vedji (16,5 %) kot delez Ze kdaj cepljenih zensk o ceplienju proti KME, ravno

0 : . . . . .
(8,4 %). Pri delezu oseb, ki so se za cepljenje odlocile same in ga tako za cepljenje samo, tudi

tudi same placale (samoplacnisko cepljenje), pa v letu 2007 ni bilo eI bioIbr oD Ineio:
razlike med spoloma (znasal je 4,6 %) kot tudi ne med razli¢nimi

starostnimi skupinami. Med vsemi cepljenimi je bilo le 37,3 % takih,

ki so se za cepljenje odlocili sami in ga tudi sami placali. Vedji delezi

cepljenih (za samoplacnisko cepljenje) so bili povezani z vedjimi mesecni

dohodki in visjo izobrazbo anketiranih.

Vzroki za necepljenje proti KME so razli¢ni. Da niso bili cepljeni in se sploh ne nameravajo cepiti, je
navedlo 55,7 % anketirancev, 51,6 % moskih in 59,7 % Zensk. Delez oseb, ki se ne nameravajo cepiti,
je bil najvisji med nizje izobrazenimi, pri Cemer je bil delez Zensk Se nekoliko visji (slika 2.41). Glede na
predpostavko, da so visoko izobrazeni tisti, ki so bolje informirani in predvidoma tudi bolje razumejo
pomen cepljenja, je bil med njimi relativno visok delez tistih, ki se ne nameravajo cepiti. To kaze, da
je nezanimanje za neobvezno cepljenje v precejsni meri tudi razsirjeno druzbeno prepricanje. Tudi tu
so bile bolj odklonilne do cepljenja visoko izobrazene zenske. Torej je bila vec kot polovica vprasanih

odklonilna do cepljenja, izrazito pa nizko izobrazeni (slika 2.41).

Zanimanje za cepljenje, Ce bi bilo to brezplacno, je izrazilo 12,6 % necepljenih oseb, in sicer 13 %
moskih in 12,1 % zensk. Pomenljivo je, da so se pri obeh spolih nizko izobrazeni v znacilno najmanjsih
delezih zanimali za cepljenje proti KME, tudi e bi bilo brezplacno. Torej tisti, za katere glede na znane
povezave med izobrazbo in visino dohodka predpostavljamo, da imajo tudi najnizje dohodke. To
nakazuje, da samo z znizanjem cene samoplacniskega cepljenja ne bi dosegli vecje prepoznavnosti

pomena cepljenja med nizko izobrazenimi.

Slika 2.41: Porocani razlogi/stalisca necepljenih proti KME, glede na spol in izobrazbo, Slovenija, 2014
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To potrjuje tudi presenetljivo majhen delez tistih, ki se niso cepili (2,9 %), ker je cepljenje predrago.
Mnenije, da je cepljenje predrago, se med izobrazbenimi skupinami znadilno ne razlikuje. Povzamemo
lahko, da cena ni odlocilen dejavnik za necepljenje, zanimanje za brezplacno cepljenje pa izkazujejo

predvsem visoko izobrazeni.

Med necepljenimi potreba po informiranosti pri odlo¢anju za cepljenje proti KME ni odlocilna, saj jo je
izrazilo le 5,1 % Zensk in 6,12 % moskih oziroma 5,6 % vseh. Zenske so imele relativno majhno potrebo
po informiranosti ne glede na izobrazbo, medtem ko je pri moskih znadilno vedji delez tistih z visoko
izobrazbo izrazal potrebo po informiranosti (slika 2.41).

V Sloveniji je deleZ vsaj enkrat cepljenih majhen, vendar se povecuje. Razlog za vedji delez cepljenih
med moskimi je najverjetneje v preteklem nabornistvu in v poklicni oziroma Studijski usmerjenosti.
Predstavljeni podatki kazejo na neenakosti v cepljenju proti KME glede na izobrazbo. Pri kritju
stroskov cepljenja proti KME s strani zdravstvenega zavarovanja bi bilo treba vec aktivnosti usmeriti
v izboljSanje prepoznavanja pomena cepljenja pri vseh izobrazbenih skupinah, Se posebej pa pri tistih

z najnizjo izobrazbo.
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Neenakosti v zdravju pri starejsih prebivalcih

Mojca Gabrijelci¢ Blenkus, Mateja Rok Simon, Gaja Zager Kocjan, Ales Korosec

Tako kot drugje v razvitem svetu imamo tudi v Sloveniji najve¢jo obolevnost in umrljivost zaradi
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, predvsem sréno-Zilnih bolezni in raka, ki jim lahko pripisemo priblizno
70 odstotkov vseh vzrokov smrti. Zaradi staranja prebivalstva v prihodnjih letih pricakujemo porast
nekaterih  obolenj in poskodb, npr. rakavih obolenj in

nevrodegenerativnih bolezni ter poskodb zaradi padcev pri starejsih.

Manj pozornosti kot zgoraj navedenim boleznim je bilo do sedaj

usmerjene v tri velike zdravstvene probleme starostnikov, to je Neenakosti v samooceni
preventivo padcev, demenco in inkontinenco, pa tudi v bolezni zdravja starejsih od 64 let se
zob in ustne votline ter v obvladovanje krhkosti. Zmanjsevanje v opazovanem obdobju niso
bremena omenjenih bolezni in stanj lahko pomembno poveca spremenile. Nizko
kvaliteto in neodvisnost zivljenja starejsih ter zmanjsa stroske izobraZeni so pogosteje
zdravstvenega, socialnega in drugih sistemov, Se posebej med ocenili svoje zdravje kot
prebivalci iz nizjih socialno-ekonomskih skupin. Hkrati poveca tudi slabo.

pricakovana leta zdravega zivljenja, to so leta, ki jih posameznik ne
glede na pricakovano zivljenjsko dobo prezivi v polnem zdravju in
optimalni delovni sposobnosti in so v Sloveniji nizja od povprecja Evropske

unije.

Izbrani kazalniki zdravja in dobrega pocutja pri starejsih prebivalcih Slovenije

Izbrani so nekateri kazalniki zdravja, s katerimi Zelimo prikazati neenakosti v zdravju pri prebivalcih,

starejSih od 64 let.

Samoocena zdravstvenega stanja

Tako v letu 2007 kot tudi v letu 2014 so starejSe zenske pogosteje kakor starejsi moski ocenile svoje
zdravstveno stanje kot slabo. Prebivalci z nizko izobrazbo so pogosteje kakor srednje- ali visoko
izobrazeni ocenili svoje zdravstveno stanje kot slabo. Najpogosteje so svoje zdravstveno stanje kot
dobro* ocenili prebivalci z visoko izobrazbo.

V letu 2014 je v primerjavi z letom 2007 vec prebivalcev svoje zdravstveno stanje ocenilo kot dobro.
Pregled po izobrazbenih skupinah pokaze, da so v letu 2014 v primerjavi z letom 2007 znacilno
pogosteje svoje zdravstveno stanje kot dobro ocenili prebivalci z nizko in srednjo izobrazbo. Prebivalci
znizkoizobrazbo so v letu 2014 v primerjaviz letom 2007 svoje zdravstveno stanje ocenili tudi znadilno
redkeje kot slabo (slika 2.42). |zobrazbena vrzel v samooceni zdravja med letoma 2007 in 2014 se je
nekoliko zmanjsala, vendar ne znacilno. Velja pa dodati, da je Stevilo starostnikov v nekaterih
izobrazbenih skupinah (npr. visoka izobrazba) bilo nizko, kar je lahko vplivalo naizracun znadilnosti.

1 Oznaka dobro zdruzuje odgovora dobro in zelo dobro.
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Slika 2.42: DeleZi prebivalcev starejsih od 64 let, ki so v letih 2007 in 2014 svoje zdravstveno stanje sami ocenili kot
dobro, glede na dosezeno stopnjo izobrazbe, Slovenija.
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Vsakodnevna skrb zase — uporaba stopnic, samostojno kopanje, nakupovanje,
urejanje denarnih zadev, in socialna omrezja — kaj lahko ugotovimo za leto
20147

Dobra polovica vseh prebivalcev, starejsih od 64 let, zmore hojo po stopnicah (12 stopnic navzgor ali
navzdol) brez teZav, od tega znacilno vec tistih s srednjo in visjo izobrazbo. Nekaj manj kot desetina
starejSih hoje po stopnicah sploh ne zmore, od tega najvec prebivalcev z nizko izobrazbo. Vec tezav s
hojo po stopnicah imajo zenske kot moski (slika 2.43).

Vec kot Stiri petine prebivalcev, starejSih od 64 let, se zmore samih oprhati ali okopati, le slabih 5 %
jih tega sploh ne zmore. Vec tezav s kopanjem in prhanjem imajo nizko izobrazeni starejsi ljudje v
primerjavi s tistimi s srednjo ali visoko izobrazbo (slika 2.43). Ob tezavah pri umivanju je mozna
uporaba tehni¢nih pripomockov, in izkaze se, da tehni¢ne pripomocke pri kopanju in prhanju
najpogosteje uporabljajo osnovnosolsko izobrazeni starejsi, kar po eni strani potrjuje povecano
uporabo zaradi vecje potrebe, po drugi strani pa bi to lahko pomenilo, da je dostopnost do tovrstnih

pripomockov v Sloveniji tudi med nizko izobrazenimi dobra.

Pri obvladovanju nakupovanja pri starejsih je podobno kot pri uporabi stopnic in kopanju. Tudi tu
znacilno pogosteje vec tezav opisujejo starejsi z nizko izobrazbo, saj je med njimi skoraj osmina takih,
ki tega sploh ne zmorejo, pri visokosolsko izobrazenih pa je takih 3 % (slika 2.43).

Enake razlike glede na izobrazbo starejsih najdemo tudi pri
zmoznosti urejanja denarnih zadev — nizko izobraZeni

Starejsi z nizko izobrazbo so starejsi imajo pri tem najvec tezav (slika 2.43).

v primerjavi z visje
izobrazenimi manj mobilni,
samostojni pri osebni
higieni, pri oskrbi z
dobrinami ter pri urejanju

denarnih zadev.



Slika 2.43: DeleZi oseb, starejsih od 64 let, ki so na vprasanje o vsakodnevni skrbi zase odgovorili, da stopnice
uporabljajo z vecjimi tezavami ali da jih sploh ne uporabljajo, se kopajo, nakupujejo ali urejajo denarne zadeve?s,
Slovenija, 2014
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Ustrezna skrb za zdravje in dobra kakovost bivanja v celotnem zivljenjskem poteku vodita tudi v vec
zdravja ter boljSo funkcionalno zmoznost in vecjo kakovost zivljenja v starosti. Starostna krhkost
lahko pomembno zmanjsa funkcionalne sposobnosti starejSih. Z razvojem krhkosti se povecata
moznost padcev in potreba po pomodi drugih (pri hoji po stopnicah, kopanju, nakupovanju), lahko se
pojavi vecja obolevnost in z njo povezano vecje Stevilo hospitalizacij in bivanj v razli¢nih oblikah
institucij za starostnike, povecuje pa se tudi moznost slabsih izidov zdravljenja najrazli¢nejsih
zdravstvenih tezav. Zbrani podatki kazejo, da opisani razvoj v Sloveniji najverjetneje pogosteje
dozivljajo tisti starejsi, ki imajo nizjo izobrazbo. Tako tudi razlike v samooceni zdravja, ki je manj

ugodna pri prebivalcih z nizko izobrazbo, odrazajo dejansko fizicno zaznano stanje funkcionalnosti.

Zobozdravnik, ortodont in starejsi

Zobozdravnika ali ortodonta je v obdobju zadnjih Sestih mesecev obiskalo znacilno vel starejsih
prebivalcev s srednjo in visoko izobrazbo kakor tistih z nizko izobrazbo. Vec kot eno
leto se pri zdravniku ali ortodontu ni oglasilo najvec prebivalcev z nizko

izobrazbo (slika 2.44).

Manj izobrazeni
starejsi redkeje obiscejo
zobozdravnika ali

ortodonta.

15 Nakupovanje in urejanje denarnih zadev — Pri hoji po stopnicah in kopanju/prhanju imamo enake odgovorne kategorije, zato ju je mozno
prikazati na isti sliki (prikazan je delez oseb, ki so odgovorile, da stopnice uporabljajo z vecjimi tezavami ali da jih sploh ne uporabljajo). Za
nakupovanje in urejanje denarnih zadev so kategorije drugacne, dodana je kategorija »nisem nikoli poskusil/tega mi ni treba«. Zato sta pri
nakupovanju in urejanju denarnih zadev odgovora »nisem nikoli poskusil/tega mi ni treba« rekodirana v manjkajoce vrednosti — delezi so
racunani le med tistimi, ki niso podali tega odgovora.
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Slika 2.44: DeleZ oseb, starejsih od 64 let, ki so odgovorile, da so nazadnje obiskale zobozdravnika pred vec kot 12
meseci ali da ga niso nikoli obiskale, po izobrazbi, Slovenija, 2014
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Ustno zdravje je klju¢no, a dostikrat prezrto podrocje zdravega staranja, sajima pomemben vpliv na
splosno zdravje in blagostanje, posebej pri prikrajSanih starejsih osebah. Tezave s prehranjevanjemin
zvelenjem lahko vodijo v podhranjenost in posledi¢no zmanjSano telesno zmoznost, to pa v
nadaljevanju v starostno krhkost. Tudi pri skrbi za zobovje opazamo razlike med posameznimi
izobrazbenimi skupinami; za zobovje bolje skrbijo tisti, ki imajo visjo izobrazbo.

Padci in poSkodbe pri starejsih

Prebivalstvo Slovenije se pospeseno stara. V zadnjih letih so prvi predstavniki babyboom generacije
ze dosegli starost 65 let, zato do leta 2035 lahko pri¢akujemo velik porast Stevila prebivalcev, starejsih
od 64 let, s tem pa tudi porast Stevila padcev in poskodb. Najpogostejsa tezka posledica padcev pri
starejSih je zlom kolka, ki mo¢no negativno vpliva na kakovost Zivljenja, zmanjSa samostojnost in

mobilnost bolnika, kar posredno vpliva tudi na visoko smrtnost.

Padci in poskodbe starejsih so posledica kompleksne kombinacije bioloskih, vedenjskih, socialno-
ekonomskih dejavnikov in dejavnikov fizicnega okolja. Bioloski dejavniki so vezani na naravni proces
staranja in na posledice kronicnih in akutnih obolenj, slabeti zacnejo telesne moci, ¢lovek prej obcuti
utrujenost, slabSe vidi, sliSi, postane pocasnejsi in manj spreten pri gibanju. Starejsi ljudje pogosto
jemljejo vec zdravil hkrati, interakcije in stranski ucinki zdravil pa lahko povzrodijo vrtoglavico in
motnje ravnotezja ter s tem povecajo tveganje za padec. Pri starejsih ljudeh so poskodbe ob enakih
silah obicajno pogostejSe in tezje zaradi osteoporoze in vecje ranljivosti tkiva, po poskodbi pa se ti
ljudje tudi dalj ¢asa zdravijo in so bolj dovzetni za resne komplikacije in smrtniizid. Dejavniki fizicnega
in socialno-ekonomskega okolja odsevajo urejenost in varnost bivalnega okolja ter zakonodajo na
tem podrodju.

Nizek socialno-ekonomski polozaj je povezan s slabSo varnostjo in povecanim tveganjem za padce.
Pred ekonomsko krizo so imeli v Sloveniji starejsi moski in Zenske z nizko izobrazbo vecje obete za
smrt zaradi padcev kakor visje izobrazeni. Nizka izobrazba je obicajno povezana z nizkimi prihodki,
zato nizko izobrazeni starejSi ljudje ne zmorejo stroskov za spremembe v bivalnem okolju, ki bi

zmanjsale tveganje za padce, stroskov za nova ocala, primerno obutev ipd. Pogosto ne sodelujejo v



zdravstvenovzgojnih programih, imajo slabSo prehrano (uzivajo manj mleka in mlecnih izdelkov, rib,

sadja in zelenjave ter manj kakovostnih Zzivil), se ne vkljuCujejo v programe telesne dejavnosti,

pogosteje kadijo in pijejo alkohol, kar poveca tveganje za padce, osteoporozo in zlome. Na varnost

starejSega Cloveka vplivajo tudi socialna povezanost z lokalno skupnostjo in razvitost storitvenih

dejavnosti za pomoc pri gospodinjskih opravilih ter moznost nastanitve v domovih za ostarele ali

varovanih stanovanjih, kar je spet manj dostopno osebam z nizkimi prihodki.

Slika 2.45: Standardizirana stopnja umrljivosti (na 100.000) moskih, starih nad 64 let, zaradi padcev po izobrazbi,
Slovenija, 20062007 in 2013—2014
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Slika 2.46: Standardizirana stopnja umrljivosti (na 100.000) Zensk, starih nad 64 let, zaradi padcev po izobrazbi,
Slovenija, 20062007 in 2013-2014
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Nizka izobrazba je

povezana z vecjo

Kljub splosnemu prepri¢anju, da so starejSi ljudje (upokojenci) manj umrljivostjo

prizadeti zaradi ekonomske krize v primerjavi z delovno populacijo, pa v

zaradi padcev.

raziskavah ugotavljajo, da se v krizi poveca tudi umrljivost starejsih.

Upostevati je treba, da lahko Ze majhno znizanje prihodkov upokojencev zaradi

varcevalnih ukrepov pomeni precejsnje znizanje njihovih razpolozljivih financnih

sredstev (ko odstejemo fiksne stroske bivanja in osnovnih Zivljenjskih potrebscin), kar pri starejsih

ljudeh povzroci obluten stres in tesnobo.
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V Sloveniji se je v Casu krize razlika v umrljivosti starejsSih zaradi padcev med osebami z nizko in visjo
stopnjo izobrazbe zmanjsala pri moskih in pri zenskah (sliki 2.45 in 2.46). Manjsa razlika v umrljivosti
moskih zaradi padcev je bila posledica znizanja umrljivosti nizko izobrazenih moskih, medtem ko je
bila pri Zenskah posledica zvisanja umrljivosti visoko izobrazenih Zensk. Na zmanjsanje razlik bi med
drugim lahko vplivala sprememba v izpostavljenosti padcem in tveganju za padce. Najvec padcev se
zgodi doma in na ulicah v bliznji okolici doma, ko oseba hodi ali kaj prenasa in se pri tem spotakne ali
ji spodrsne, ter pri hoji po stopnicah. V ¢asu krize ljudje z nizkimi dohodki verjetno zmanjsajo
pogostost izhodov, predvsem nakupov, druzabnih srecanj in drugih poti, ki so povezane s finan¢nimi
stroski, in tako zmanjsajo tveganje za padce, medtem ko tisti z visjimi prihodki varcujejo tako, da manj
uporabljajo drazje nadine prevoza, npr. avtomobil ali javna prevozna sredstva,

in ve¢ hodijo pes. Poleg tega osebe z visjo izobrazbo bolje ocenjujejo svoje

zdravje, zato so lahko bolj aktivne pri iskanju dodatnih virov dohodka,

Neenakosti v oboje pa tveganje za padce in posledicno poskodbe poveca.

umrljivosti zaradi
padcev so se v éasu Zaradi staranja prebivalstva postajajo poskodbe starejsih pomemben
krize zmanjsale pri javnozdravstveni problem, saj so drage za zdravstveni sistem, imajo
obeh spolih. obicajno resne posledice in vodijo v ireverzibilno slabljenje funkcije,

institucionalizacijo in smrt. Za izboljSanje stanja so potrebni programina

podrocju prepreCevanja padcev (zdravljenje kronicnih bolezni, redne

kontrole vida in sluha, uporaba pripomockov za hojo, telesna dejavnost, varno

vedenje, spremembe v bivalnem okolju ...), programi na podrodju preprecevanja

nastanka poskodb (telesna dejavnost, zdrava prehrana, zgodnje odkrivanje in zdravljenje
osteoporoze, uporaba s¢itnikov za kolke, spremembe v bivalnem okolju ...), rehabilitacija in ukrepi za

zmanjSevanje neenakosti v zdravju starejsih ljudi.

S hitro starajocim se prebivalstvom so povezani Stevilni druzbeni in politi¢ni izzivi, zato je vzdrzevanje
aktivne in zdrave populacije do starosti in v starosti iziemnega pomena za sodobno druzbo. Ukrepi,
usmerjeni v resevanje te problematike, so predpogoj za gospodarsko uspesnost druzbe in blaginjo
njenih prebivalcev. Pritem je klju¢no, da so ukrepi univerzalni, tako da omogocajo boljSe zdravje vsem

starejSim prebivalcem, obenem pa morajo biti usmerjeni Se prav posebej v ranljive skupine starejsih.
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Brezposelni — ena izmed najranljivejsih skupin v casu krize

Tina Lesnik, Ada Hocevar Grom, Martin Ranfl

Delo, zaposlitveni status in socialna opora so pomembne socialne determinante zdravja, ki se med
seboj prepletajo. Kot navaja SZO, je visja brezposelnost povezana z visjo pojavnostjo bolezni in
prezgodnjo umrljivostjo, nasprotno pa je varnost zaposlitve povezana z zdravjem, dobrim pocutjem

in zadovoljstvom, ki prispeva k manjsemu stresu.

Svetovna ekonomska kriza, ki se je pricela v letu 2007 in se je v naslednjih letih Se stopnjevala, je imela
pomemben vpliv tudi na naso druzbo, saj se je mocno povecalo Stevilo brezposelnih oseb (slika 3.1).
Zaradi krize se je zmanjsal bruto druzbeni proizvod (BDP) in povecal pritisk na javne finance. Za
omilitev posledic krize so bili v Evropi predlagani in sprejeti Stevilni zakoni in ukrepi. Na podrocju
zdravja in zdravstvenega sistema so ti ukrepi pomenili zmanjsanje javnih sredstev, namenjenih
zdravju, spremembe nacina financiranja in zmanjsevanje obsega pravic z naslova zdravstvenega
zavarovanja. Brezposelni so v Casu krize in po njej postali ena izmed pomembnih ranljivih skupin,
zavedamo pa se, da vsekakor ne edina. Ranljivih skupin sistemi zbiranja podatkov pogosto ne zaznajo
zaradi njihove socialne izkljucenosti, zato sta njihovo prepoznavanje in spremljanje na klasicen nacin

mocno okrnjeni.

Prispevek se nanasa na osebe, ki trenutno niso delovno aktivne, vendar aktivno is¢ejo kakrsnokoli
obliko zaposlitve. V analizo niso vkljucene druge skupine oseb, ki prav tako niso delovno aktivne,
vendar je vzrok za neaktivnost drugacen (npr. gospodinje, Studenti, upokojenci, nezmozni za delo).
Delovno aktivno prebivalstvo, kot ga obravnavamo v nadaljevanju, vkljucuje tako zaposlene kot tudi

samozaposlene osebe.

Brezposelnost v Sloveniji

Brezposelnost v Sloveniji in Evropi

V letu 2017 imamo v Sloveniji stopnjo brezposelnosti*® (7,8 %, tretje Cetrtletje leta 2017), ki je priblizno
enaka povprecni brezposelnosti drzav ¢lanic EU28 (slika 3.1). Pred letom 2008 je bila brezposelnost v
Sloveniji ves Cas precej nizja od evropskega povpredja in je v letu 2008 dosegla rekordno nizko
vrednost 4,4 %. V kasnejsih letih se je kot posledica vpliva ekonomske krize precej spremenila. Ob
nastopu krize, ko so krivulje brezposelnosti v vecini evropskih drzav zanihale navzgor, se je podobno
zgodilo tudi v Sloveniji in se je stopnja brezposelnosti mo¢no povecala. Tako smo zelo strm porast
imeli ze leta 2009, ko se je s 7,8 % v januarju brezposelnost dvignila na 10,1 % decembra. Vrh je dosegla
januarja 2014 (14,2 %), nato pa je pric¢ela postopno upadati (slika3.1).

* Gre za anketno stopnjo brezposelnosti. Metodolosko pojasnilo SURS: Stopnja brezposelnosti je odstotni delez brezposelnih oseb med
aktivnim prebivalstvom (definicija Mednarodne organizacije dela — ILO — International Labour Organization).
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Slika 3.1: Stopnja anketne brezposelnosti v Sloveniji in Evropski uniji EU28 letno od leta 2000 do leta 2016
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Po podatkih Eurostata se je najvecja sprememba brezposelnosti v vecini drzav ¢lanic EU zgodila v
obdobju od leta 2008 do leta 2010. Relativna razlika brezposelnosti v tem obdobju je bila v Sloveniji
precejsnja (66 %) in je bila precej nad povprecjem EU (slika 3.2). Anketni podatki Statisti¢cnega urada
Republike Slovenije kaZejo, da vecjih razlik med spoloma glede brezposelnosti ni bilo, razen v obdobju
narascanja brezposelnosti, ko je bila rast pri moskih hitrejsa. V ¢asu najvecje brezposelnostiin po njem

pa se je brezposelnost pri moskih izenacila z brezposelnostjo pri zenskah.

Slika 3.2: Relativna razlika v stopnji brezposelnosti med letoma 2008 in 2010, drZave EU28 ter Islandija in Norveska
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Globalna ekonomska kriza v letih 2007 in 2008 je povzrocila 3,3-odstotno zmanjsanje BDP na osebo v
letu 2009. Po podatkih Eurostata so nekatere drzave to komaj zaznale, v nekaterih pa je po strmem
padcu sledila hitra rast. Slovenija se je znasla v skupini drzav, ki so imele tri- ali ve¢letno upadanje BDP

v letih med 2008 in 2013.

Kot je vidno na sliki 3.3, je BDP na prebivalca v Sloveniji nizji od BDP v EU28. Kot receno, se je v
Sloveniji BDP v ¢asu ekonomske krize zmanjsal, kar tudi sicer velja za EU28. Je pa v Sloveniji glede na
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EU28 dalj ¢asa ostal na nizji ravni in tudi njegova rast po letu 2013 je pocasnejsa kot rast v EU28

(slika 3.3).

Slika 3.3: Bruto druzbeni proizvod, tekoce cene, v evrih na prebivalca, Slovenija in EU28, letno od leta 2005 do leta 2016
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Nekatere znacilnosti brezposelnosti v Sloveniji

Kriza je na trgu dela najbolj prizadela mlade, pri katerih je bila stopnja brezposelnosti najvisja in so bili
porasti najbolj strmi. Pocasen, vendar stalen trend porasta stopnje brezposelnosti je bil viden tudi v

starostnih skupinah od 25 do 49 let ter od 5o do 64 let (slika 3.4).

Slika 3.4: Stopnja brezposelnosti glede na starostne skupine, Slovenija, letno od leta 2004 do leta 2016
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V zacetnih letih krize je prevladovala brezposelnost, ki je trajala manj kot 12 mesecev. V letih 2011 in
2012 pa je tovrstna brezposelnost pricela upadati, povecevali pa sta se tako stopnja dolgotrajne
brezposelnosti (12 mesecev ali vec) kot tudi stopnja zelo dolgotrajne brezposelnosti (slika 3.5).
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Slika 3.5: Stopnja anketne brezposelnosti glede na trajanje, Slovenija, letno od leta 2008 do leta 2015
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Glede naizobrazbo brezposelnih oseb je bil najstrmejsi porast stopnje brezposelnosti med osebami z
nizko izobrazbo, pri katerih je stopnja brezposelnosti tudi najveja v primerjavi s stopnjo

brezposelnosti oseb s srednjesolsko in visoko izobrazbo (slika 3.6).

Slika 3.6: Stopnja anketne brezposelnosti glede na izobrazbo, Slovenija, letno od leta 2004 do leta 2016
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Brezposelniin zdravje

Zdrav zivljenjski slog

Varen zaposlitveni status zagotavlja boljSe zdravje in dobro podutje ter zadovoljstvo pri delu.
Brezposelnost in negotova zaposlitev sta pomemben vir stresa. Dalj ¢asa trajajoc stres pa je kljucen
za razvoj kardiovaskularnih, dusevnih in drugih motenj in bolezni. Visoka stopnja brezposelnosti v
druZbi tako vpliva na vijo obolevnost in prezgodnjo umrljivost. Skodljivi u¢inki brezposelnosti se
najveckrat izrazijo predvsem pri dolgotrajno brezposelnih, vendar je znano, da Ze sama negotovost
glede zaposlitve lahko bistveno vpliva na povecanje pogostosti kardiovaskularnih obolenj. Ker je
brezposelnost prepoznana kot ena temeljnih socialno-ekonomskih determinant zdravja, je cil]
zmanjSevanja brezposelnosti del klju¢nih strategij zdravja in razvoja (Zdravje 2020, Cilji trajnostnega

razvoja, Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2015-2025 Skupaj za zdravje).



Zdrav clovek se lahko sooca z delovnimi izzivi, je produktiven ter ustvarja primeren dohodek in
uCinkoviteje prispeva k trgu delovne sile. Druzba, ki prepozna SirSi pomen zdravja za razvoj na vseh

podrodjih, vlaga v zdravje ljudi.

Optimalno delovno mesto in zaposlenost imata poleg zdravega Zivljenjskega sloga pomemben
pozitiven vpliv na celostno ¢lovekovo zdravje. Brezposelni so zaradi neizpolnjevanja teh osnovnih
zivljenjskih potreb ranljiva skupina in pri njih obstaja vecje tveganje za razvoj razli¢nih Skodljivih
vedenj in razvad (kajenje, uzivanje alkohola ...) ter posledi¢no bolezni. V nadaljevanju prikazujemo

nekatere tovrstne kazalnike pri brezposelnih v primerjavi z zaposlenimi.

V grobem lahko zdrav nadin Zivljenja prikazujemo s kazalnikoma prehranjenost (merjeno na podlagi
indeksa telesne mase; v nadaljevanju ITM)¥ in telesna dejavnost. Po podatkih Ankete o zdravju in
zdravstvenem varstvu se prehranski status zaposlenih in brezposelnih, razen deleza normalno
prehranjenih, znacilno razlikuje. Delez podhranjenih je sicer v obeh skupinah zelo nizek (zaposleni 1,2 %,
brezposelni 3 %), vendar je znacilno visji pri brezposelnih, prav tako je v skupini brezposelnih visji tudi
delez debelih oseb (22,1 % in 16,2 %). Pri zaposlenih pa je znadilno vedji delez cezmerno hranjenih

(38,3 % zaposleni in 22,1 % brezposelni) (slika 3.7).

Slika 3.7: Delez ITM pri zaposlenih in brezposelnih, Slovenija, 2014
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Zaposleni in brezposelni se skupno ne razlikujejo znacilno glede priporocene zadostne telesne
aktivnosti®® (slika 3.8). Moski so pri¢akovano v vecji meri zadostno telesno aktivni kot Zenske, kar velja
za obe primerjani skupini. Delez zadostno telesno aktivnih brezposelnih moskih je le za dobre 3% manjsi
od deleza telesno aktivnih zaposlenih moskih, razlika ni znacilna (78,2 % ter 81,5 %). Podobno je pri
zenskah, razlika med brezposelnimi in zaposlenimi zenskami glede zmerne telesne aktivnosti ni

znacilna (67,7 % ter 71,3 %) (slika 3.8).

17 Stanje prehranjenosti glede na ITM razdelimo na podhranjenost (manj kot 18,4), normalno hranjenost (od 18,5 do 24,9), ezmerno
hranjenost (od 25 do 29,9) in debelost (nad 30).
8 Po priporodilih zadostna telesna aktivnost pomeni dnevno povprecno telesno dejavnost vsaj 30 minut ali skupno 150 minut na teden.
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Slika 3.8: Delez zadostno telesno aktivnih, zaposleni, brezposelni, Slovenija, 2014
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Dejavnik, ki vpliva na Zivljenjski slog, so tudi razli¢ne razvade, med njimi sta najpogostejsa kajenje in
uzivanje alkoholnih pijac. Med brezposelnimi je znacilno vec kadilcev (rednih in obcasnih) v primerjavi
z zaposlenimi, tako pri moskih kot pri zenskah. Medtem ko med zaposlenimi znacilno najpogosteje
kadijo mlajsi, se delez kadilcev med brezposelnimi ne razlikuje znadilno glede na starostne skupine
(slika 3.9).
Slika 3.9: DeleZ kadilcev, zaposleni in brezposelni glede na spol in starostne skupine, Slovenija, 2014
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Cezmerno pitje alkohola pomeni uZivanje ve¢ kot 20 gramov dnevno ¢istega alkohola za moske in 10
gramov Cistega alkohola dnevno za Zenske. Brezposelni moski glede cezmernega pitja znadilno
prekasajo zaposlene, medtem ko je razlika pri zenskah neznacilna. V vseh prikazanih starostnih
skupinah so delezi cezmernega pitja alkohola visji pri brezposelnih v primerjavi z zaposlenimi, vendar

razlike niso znacilne (verjetno tudi zaradi manjsega Stevila brezposelnih v vzorcu; slika 3.10).



Slika 3.10: Cezmerno pitje alkohola, zaposleni in brezposelni glede na spol in starostne skupine, Slovenija, 2014
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Samoocena zdravja, dusevno zdravje in nekateri kazalniki kvalitete zivljenja
brezposelnih

Vplivi brezposelnosti na zdravje so povezani tako s psiholoskimi posledicami brezposelnosti kot tudi
s poslabsanjem finan¢nega stanja posameznika.

Oceno zdravstvenega stanja posameznika je tezko prikazati, zato se zanjo pogosto uporablja robustni
kazalnik samoocena zdravja. Kot je omenjeno v poglavju Neenakosti v Stevilkah, podpoglavje
Samoocena zdravja in neenakosti, so raziskave pokazale, da kazalnik samoocene zdravja dobro
odraza dejansko zdravstveno stanje.

V casu ekonomske krize se je v vecini evropskih drzav pokazal trend narascanja slabe samoocene
zdravja, kar je bila posledica sprememb na trgu dela in povecevanja brezposelnosti. Porocilo OECD
poroca o nizji dobri samooceni zdravja pri ljudeh z nizjimi dohodki, po evropskih podatkih Ankete o

delovni sili pa je prehod v brezposelnost znacilno povezan s slabso samooceno zdravja.

Primerjava nasih podatkov o samooceni zdravja med brezposelnimi in zaposlenimi je pokazala, da
brezposelni znadilno slabSe ocenjujejo svoje zdravje kot zaposleni (8,1 % za brezposelne in 3,3 % za
zaposlene). Med zaposlenimi osebami je dobrih 78 % svoje zdravje ocenilo kot dobro ali zelo dobro,

medtem ko je bilo brezposelnih, ki so tako ocenili svoje zdravje, za 13 % manj (slika 3.11).

Slika 3.11: Samoocena zdravja, zaposleni in brezposelni, Slovenija, 2014
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Brezposelni znacilno manj pogosto opredeljujejo svoje zdravje kot dobro in zelo dobro ter znadilno
pogosteje kot slabo oziroma zelo slabo v primerjavi z zaposlenimi. To velja tako za moske kot za
zenske. Ugotovitve slovenskih raziskav in tudi sicer kazejo, da moski v primerjavi z Zenskami
pogosteje ocenjujejo svoje zdravje kot dobro. Pri tokratni analizi pa ugotavljamo, da status
brezposelnosti vpliva tudi na razmerje delezev v samooceni zdravja glede na spol. Brezposelne zenske
namrec v vecji meri ocenjujejo svoje zdravje kot dobro (slika 3.12) kakor brezposelni moski, kar je
ravno obratno kot pri zaposlenih Zenskah in moskih. Ta ugotovitev se ujema tudi z nekaterimi
raziskavamitujih avtorjev. Na samooceno zdravja pri brezposelnih vpliva tudi starost, saj pri njih dobra
samoocena s starostjo bolj strmo pada kot pri zaposlenih, torej se razlika med zaposlenimi in
brezposelnimi s starostjo veca in je v starostnih skupinah od 30 do 49 let ter od 50 do 84 let znacilna
(slika 3.12).

Slika 3.12: Dobra samoocena zdravja, zaposleni in brezposelni glede na spol in starostne skupine, Slovenija, 2014
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Brezposelni so znacilno pogosteje porocali o prisotnosti dolgotrajnih bolezni ali tezav kot zaposleni.
Zdravstvene tezave in bolezni so bile prisotne pri 37,5 % brezposelnih in le pri 26,5 % zaposlenih.
Brezposelne osebe so bile zaradi svojih tezav tudi znacilno pogosteje zmerno do hudo ovirane pri
opravljanju vsakodnevnih aktivnosti. Prisotnost zmerne ali hude oviranosti pri vsakodnevnih
aktivnostih zaradi zdravstvenih tezav je navajalo 36 % brezposelnih, pri zaposlenih pa je ta odstotek

znacilno nizji (26,5 %) (slika 3.13).

Podpora druzbenega okolja in dobri medsebojni odnosi so pomembni gradniki zdravja, saj
pomembno vplivajo tako na dusevno kot na telesno zdravje ¢loveka. Pripadnost doloceni socialni
mrezi, v kateri potekata medsebojna komunikacija in sodelovanje, daje posamezniku obcutek
vrednosti, spostovanja in ljubezni. Kazalnik socialna povezanost je sestavljen kazalnik, ki zdruzuje
komponento mozne sosedske pomoci ter povezanosti s prijatelji, bliznjimi oz. druzino posameznika
ter njihove pomoci. Pri brezposelnih je delez oseb, ki svojo socialno povezanost ocenjujejo kot Sibko,
znadilno vedji od deleza pri zaposlenih.



Slika 3.13: Prisotnost dolgotrajnih bolezni ali zdravstvenih tezav, oviranost pri vsakodnevnih aktivnostih ter socialna
povezanost, zaposleni in brezposelni, Slovenija, 2014
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Izguba sluzbe in rednih dohodkov se lahko odraza na duSevnem zdravju posameznika. Po nasih
podatkih je med brezposelnimi znadilno viSja prevalenca dusevnih bolezni in motenj (slika 3.14).
Znacilna razlika v pojavnosti je opazna zlasti pri tesnobnosti/anksioznosti in depresiji, pa tudi pri t. i.
drugih dusevnih tezavah.

Slika 3.14: Samoporoc¢ana bolezenska stanja in motnje, povezane z dusevnim zdravjem, zaposleni in brezposelni,
Slovenija, 2014
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Storitve sistema zdravstvenega varstva in brezposelni

Dostop do zdravstvenih storitev je ena izmed pomembnih druzbenih determinant zdravja.
Posamezniki zaradi objektivih ali subjektivnih potreb iS¢ejo pomoc v zdravstvenih ustanovah. Obiski
pri druzinskih zdravnikih, zobozdravnikih in zdravnikih specialistih so po eni strani eden izmed vidikov
uporabe zdravstvenih storitev, po drugi strani pa odrazajo tudi zdravstveno stanje prebivalcev. Kot je
razvidno iz slike 15, je med brezposelnimi in zaposlenimi najvecja razlika na podrocju zobozdravstva.
Delez brezposelnih, ki so v zadnjem letu obiskali zobozdravnika, je 53,3 % in je znacilno nizji v
primerjavi z zaposlenimi, pri katerih ta delez znasa 66,7 %. Delez obiskov pri druzinskem zdravniku se

med zaposlenimi in brezposelnimi znacilno ne razlikuje, enako velja za obiske pri zdravniku
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specialistu. Katerega zdravnika so v zadnjem letu pogosteje obiskali brezposelni in katerega
zaposleni? Brezposelni so v zadnjem letu znacilno pogosteje obiskali druzinskega zdravnika (60,1 %)
kot zobozdravnika (53,3 %), medtem, ko razlika v pogostosti obiskov pri zaposlenih (66,6 % pri

zobozdravniku in 61,8 % pri druzinskem zdravniku) ni bila znacilna (slika 3.15).

Slika 3.15: Delez oseb, ki so v zadnjih 12 mesecih vsaj enkrat obiskale zobozdravnika, druzinskega zdravnika ali
zdravnika specialista, zaposleni in brezposelni, Slovenija, 2014
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Zaradi zmanjsanja dohodkov lahko brezposelnost vpliva tudi na dostopnost zdravstvenih storitev
(slika 3.16). Brezposelni so v primerjavi z zaposlenimi znacilno pogosteje navajali, da si zaradi
financnih omejitev zdravstvenih storitev niso mogli privos¢iti. Glede na vrsto zdravstvene storitve je
ta delez najvisji za zobozdravstvene storitve (11,5 %) in za predpisana zdravila, vendar lahko
ugotovimo, da pomembnejse razlike med zaposlenimi in brezposelnimi v financni dostopnosti
storitev niso bile opazene. V primeru ustnega zdravja omejeno finan¢no dostopnost lahko pojasnimo

z dejstvom, da obvezno zdravstveno zavarovanje krije le manjsi delez storitev s tega podrodja.

Slika 3.16: Neizpolnjene zdravstvene potrebe zaradi financnih omejitev, zaposleni in brezposelni, Slovenija, leto 2014
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Uporaba storitev sistema zdravstvenega varstva predstavljajo tudi udelezbe na preventivnih
presejalnih programih. V Sloveniji na drzavni ravni potekata dva presejalna programa: program
zgodnjega odkrivanja raka materni¢nega vratu — ZORA in program zgodnjega odkrivanja raka
debelega Crevesa in danke — SVIT, delno pa tudi DORA - program zgodnjega odkrivanja raka dojke.
Prikazujemo samoporocane podatke udelezenca oz. udelezenke o opravljenem testu, znacilnem za
presejalni program. To pomeni, da podatek zajame tako tiste, ki so preiskavo opravili v okviru
presejalnega programa (vecina), kot tudi tiste, ki so preiskavo opravili izven preventivnega
presejalnega programa na podlagi napotitve zdravnika. Tudi pri udelezbi v presejalnih programih
ZORA in SVIT obstajajo razlike med brezposelnimi in zaposlenimi.

Med Zenskami, ki so porocale, da so opravile odvzem brisa materni¢nega vratu (presejalni test v
programu ZORA) v zadnjih 3 letih (presejalno obdobje) je bilo znacilno manj brezposelnih v primerjavi
z zaposlenimi (84,5 % proti 75,1 %, slika 17) kot prikazuje slika 3.17. Delez pri brezposelnih zenskah je
znadilni nizji tudi pri podatku o opravljenem brisu v Casu pred vec kot tremi leti. Zaskrbljujoc je
podatek, da je pribrezposelnih Zenskah delez tistih, ki Se nikoli niso opravile brisa materni¢nega vratu,
skoraj za 3-krat vedji od deleza pri zaposlenih Zenskah. Pri tem je treba upostevati, da je starostni
interval v programu ZORA Sirok (od 20 do 65 let). Tako lahko, glede na prikazane podatke sklepamo,
da so bile brezposelne zenske v manjsi meri delezne preiskave, ki omogoca zgodnje odkrivanje
potencialno ozdravljivih rakavih in predrakavih sprememb na materni¢nem vratu.

Slika 3.17: DeleZ Zensk, ki so porocale, da jim je bil odvzet bris maternicnega vratu, zaposlene in brezposelne, v
starosti od 20 do 64 let, Slovenija, 2014
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Program zgodnjega odkrivanja raka debelega crevesa in danke SVIT na vsaki dve leti vabi osebe od
50. do 74. leta starosti (do leta 2015 je bila zgornja meja 69 let starosti), da opravijo test na prikrito
krvavitev v blatu. Ceprav gre za populacijo, ki je delno Ze upokojena, pa je dobrsen del starostne
skupine, ki je vkljuena v program, Se vseeno delovno aktiven. Slika 3.18 prikazuje deleze oseb, ki so
porocale o tem, koliko ¢asa je minilo od zadnjega opravljenega testa na prikrito krvavitev. Vse ¢asovne
kategorije kazejo znadilno nizje deleze brezposelnih pri opravljanju testa na prikrito krvavitev oziroma
je znacilno vec brezposelnih, ki so test opravili ze pred dolgo ¢asa ali ga niso opravili Se nikoli (nikoli:
39 % brezposelni, 30,6 % zaposleni, pred 3 leti ali prej: 13,2 % zaposleni, 7,2 % brezposelni).
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Slika 3.18: DeleZ oseb, ki so porocale, da so opravile pregled na prikrito krvavitev v blatu, zaposleni in brezposelni, v
starosti od 50 do 69 let, Slovenija, 2014
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S predstavljenimi podatki smo zeleli prikazati osnovno primerjavo zdravstvenega stanja in uporabe
zdravstvenih storitev med brezposelnimiin zaposlenimi osebami v Sloveniji. Izhajali smo predvsem iz
podatkov Ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu 2014, kar pomeni, da gre za samoporocane
podatke in ima zato interpretacija lahko nekatere omejitve. Kljub omejitvam pa ocenjujemo, da so
analize dovolj povedne in dobra osnova za nadaljnje raziskave. Rezultati vzbujajo skrb, saj
konsistentno, Ceprav pricakovano, kazejo na slabse zdravje in slabSo uporabo zdravstvenih storitev
brezposelnih v primerjavi z zaposlenimi osebami. Brezposelni so pomembna skupina prebivalcev, ki
bo morala biti delezna posebne pozornosti tudi v prihodnje. Kot Ze receno, bodo potrebne bolj
poglobljene raziskave in analize, s ¢asovno vrsto in z razlago vzrokov slabsega Zivljenjskega sloga in
zdravstvenega stanja te ranljive druzbene skupine. Kljub navedenemu pa je treba omeniti, da se je
Slovenija, podobno kot so se druge drzave v EU, odzvala na slabsanje razmer na trgu dela in skokovito
rast brezposelnosti ter sprejela sistemske ukrepe. Z izvajanjem ukrepov aktivne politike zaposlovanja
in ohranjevanja delovnih mest ter povecanjem obsega nadomestil za primer brezposelnosti in drugih
socialnih transferjev je dosegla ohranitev relativno dobrega zdravja prebivalcev. Predvideva se lahko,
da bi bilo brez teh ukrepov stanje lahko bistveno slabse tudi za skupino brezposelnih oseb. Tudi pri
dostopnosti do osnovnih zdravstvenih storitev je v Sloveniji za brezposelne relativho dobro
poskrbljeno, saj je zanje placnik obveznega zdravstvenega zavarovanja zavod za zaposlovanje, Ce gre
za prejemnika nadomestila za brezposelne, oz. obcina stalnega bivalisca, ¢e brezposelna oseba, ki ne
prejema nadomestila, nima drugih dohodkov oziroma ni zavarovana po drugi osebi. Res pa je tudi, da
raziskave kazejo, da brezposelni v primerjavi z zaposlenimi pogosteje navajajo, da si zaradi financ¢nih
omejitev zdravstvenih storitev niso mogli privosciti, kar Se posebej velja za zobozdravstvene storitve.
V Sloveniji je dostopnost do preventivnih in promocijskih programov univerzalna in s tem dostopna
za vse prebivalce. Kljub temu podatki kaZzejo na nizjo udelezbo brezposelnih oseb v presejalnih
programih ZORA in SVIT v primerjavi z zaposlenimi. Prav gotovo je to podrocje, na katerem vse nas

caka Se veliko izzivov.
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Potenciali prehranske in gibalne politike v Sloveniji pri
zmanjsevanju neenakosti v zdravju pri otrocih in

mladostnikih — primer Sheme Solskega sadja in zelenjave
Mojca Gabrijelci¢ Blenkus, Marcel Kralj

Uravnotezeno prehranjevanje in zadostna telesna dejavnost sta v obdobju odrascanja Se posebe;j
pomembna varovalna dejavnika zdravja. Omogocata zdravo rast ter telesni in dusevni razvoj otrok in
mladostnikov, njihovo optimalno zdravje in kakovost Zivljenja. Prav tako preprecujeta nastanek
zdravstvenih tezav, kot so med drugim prenizka ali prekomerna telesna teza in s tem povezana
bolezenska stanja, nezadostno preskrbo z esencialnimi hranilnimi snovmi, kariozno zobovje, slabo
telesno drzo. Otroci in mladostniki, ki usvojijo zdrav vedenjski slog, imajo ve¢ moznosti, da bodo

zdravje ohranjali tudi v odrasli aktivni dobi in da se bodo zdravo starali.

Ceprav sta znanje in ozave$lenost o pomenu uravnotezene prehrane in gibanja pri mladih
pomembna, pa so njihova vsakodnevna prehranska in gibalna vedenja odvisna predvsem od socialno-
ekonomskega polozaja druZzine in izbir v okoljih, v katerih zivijo. Debelost otrok je v evropskem
prostoru tesno povezana s socialno-ekonomskim polozajem njihovih druZin. Se ve¢, v drzavah, kjer je
dohodkovna neenakost med ljudmi vedja, je vedja tudi prekomerna telesna teza otrok. Otroci, ki se
rodijo prekomerno tezkim materam iz nizjega socialno-ekonomskega sloja, bodo z ve¢jo verjetnostjo
imeli slabSe prehranske navade in bodo tudi sami z vecjo verjetnostjo razvili prekomerno telesno tezo.
Na podlagi poznavanja tovrstnih medsebojnih povezav in razumevanja, kako priporocila
uravnotezenega prehranjevanja najbolj priblizati mladim, Se posebej tistim iz ranljivejSih skupin,
lahko pripravimo ucinkovite ukrepe prehranske in gibalne politike. To se je pokazalo tudi na primeru
Sheme Solskega sadja in zelenjave® (v nadaljevanju Shema), ki jo podrobneje predstavljamo v tem

prispevku.

Na podlagi raziskave Z zdravjem povezano vedenje v Solskem okolju ugotavljamo, da v zivljenjskem
slogu med slovenskimi mladostniki obstajajo razlike glede na spol, starost in izbrane kazalnike
socialno-ekonomskega polozaja otrok oziroma njihovih druzin. Tako imajo na primer starejsi
mladostniki na splosno slabSe prehranske in gibalne navade kot mlajsi, dekleta imajo boljse
prehranske navade, kar se tiCe uzivanja sadja in zelenjave ter sladkarij, medtem ko fantje v vecji meri
redno zajtrkujejo in imajo boljse gibalne navade. O bolj zdravih prehranskih in gibalnih navadah
porocajo mladostniki iz druzin z visjim socialno-ekonomskim standardom, tisti z visjo subjektivno
oceno druzinskega blagostanija, tisti, katerih starSi so zaposleni, ter tisti z boljSim Solskim uspehom
oziroma tisti, ki obiskujejo zahtevnejse Solske programe.

Priporocila za uzivanje sadja vsaj enkrat dnevno upoStevata dve Cetrtini mladostnikov, za uzivanje
zelenjave vsaj enkrat dnevno jih uposteva Cetrtina mladostnikov in za vsakodnevno uzivanje sadja in
zelenjave skupaj le osmina mladostnikov. Kar se Janezek naudi, Janez zna. Tako podobno stanje
ugotavljamo pri odraslih prebivalcih Slovenije, saj jih sadje in zelenjavo v priporoceni pogostosti uziva

19 Od leta 2009 do leta 2016 se je ukrep imenoval Shema 3olskega sadja, v letu 2016, ko se je nekoliko spremenil, pa se je preimenoval v
Shemo Solskega sadja in zelenjave (http://www.shemasolskegasadja.si/). Prikazani podatki se nanasajo na Shemo Solskega sadja in so bili
zbrani pred navedeno spremembo.
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manj kot desetina. Zanimivo je, da so osebe, ki manj pogosto uzivajo sadje in zelenjavo, pogosteje
mnenja, da ju uzivajo dovolj, kot tiste, pri katerih je pogostost uzivanja prakti¢no v skladu s priporocili.
Potrjuje se dejstvo, da se osebe, ki ze veliko vedo o zdravem prehranjevanju (med njimi prevladujejo
visoko izobrazeni in Zenske), tudi obnasajo bolj zdravo in so hkrati do svojega obnasanja tudi bolj
kriticne.

Zakaj sta sadje in zelenjava v prehrani tako pomembna? Predvsem prispevata k vedji hranilniin manjsi
energijski gostoti prehranskega vnosa. Prehrana, bogata s sadjem in zelenjavo, zmanjSa moZznost
obolevanja za kardiovaskularnimi boleznimi, diabetesom, hipertenzijo in nekaterimi vrstami raka ter
zmanjsSuje moznost pojava debelosti z vsemi njenimi posledicami. Glede pripisljivega bremena
bolezni v evropski regiji je nezadostno uzivanje sadja in zelenjave po pomenu Sesti dejavnik tveganja,
pri pripisljivi prezgodnji umrljivosti pa peti. Zaradi Stevilnih dobrobiti uzivanja sadja in zelenjave je bila
v letu 2009 sprejeta Uredba Evropske unije o izvajanju Sheme Solskega sadja.*® Vrednotenje
uveljavljanja te Sheme v Sloveniji je pokazalo, da se je vanjo v vseh letih vkljucevalo vec kot 9o %

slovenskih osnovnih sol.

V nadaljevanju prikazujemo vpliv Sheme na znanje o uZivanju sadja in zelenjave ter na porocano
spremembo pogostosti uzivanja pri otrocih in mladostnikih glede na socialno-ekonomski polozaj
otrokove druzine. Za oceno socialno-ekonomskega poloZaja je v prispevku uporabljena ocena
blagostanja, oziroma FAS (Family affluence scale), po metodologiji raziskave Z zdravjem povezano

vedenje v Solskem okolju.

Slika 4.1: Znanje o pomenu uZivanja sadja in zelenjave pri otrocih v slovenskih osnovnih solah, vkljucenih v Shemo
Solskega sadja in zelenjave. Razlike deleZev ucencev, ki so pred izvedbo ukrepov in po njej pravilno odgovorili na
vprasanja o pomenu uZivanja sadja in zelenjave ter o drugih prehranskih dejavnikih, povezanih z zdravjem; oktober,
november 2015, maj, junij 2016, vkljuCenih 11.509 otrok
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20 http://eur-lex.europa.eu/legal-content/SL/TXT/PDF/?uri=CELEX:32009R0013&from=EN in http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/SL/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016R0248&from=EN.

Konec leta 2015, zimplementacijo v letu 2017, se je regulativa EU nadgradila na podlagi spoznanj o ucinkovitosti izvajanja Solskih shem:
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/SL/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016R0248&from=EN.

Vec o Shemi in njenem vrednotenju lahko najdete na:
http://www.arsktrp.gov.si/24c54c2biecaf568/storitve_ukrepiftrzni_ukrepi/solska_prehrana/shema_solskega_sadja_in_zelenjave/ in
http://www.shemasolskegasadja.si/ ter https://ec.europa.eu/agriculture/sfs_en in https://ec.europa.eu/agriculture/school-scheme_en.
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Od zacetka do konca Solskega leta 2015/16 se je povecalo znanje o pomenu uzivanja sadja in zelenjave
ter o drugih prehranskih dejavnikih, povezanih z zdravjem, tako pri fantih (za desetino) kot, Se bolj,
pri dekletih (za dobro petino). Posebej pomembno je, da so Sole s pomocjo Sheme najbolj pomagale
povecati razumevanje pomena uzivanja sadja in zelenjave otrokom iz socialno-ekonomsko manj
ugodnih okolij (povecanje znanja za slabo tretjino), od tega je bilo pri fantih z nizjim socialno-
ekonomskim polozajem zaznati povecanje znanja za petino in med dekleti za tretjino (slika 4.1).

Ceprav se poveluje znanje o pomenu uzivanja sadja in zelenjave, ugotavljamo, da poro¢ana pogostost
uzivanja sadja in zelenjave v Soli navkljub izvajanju Sheme v zadnjih petih letih pada. Splosni vtis pa
naj ne zabriSe dejstva, da se kazejo tudi doloCena izboljSanja pri uzivanju sadja in zelenjave, ki jih
navajamo v nadaljevanju. Obenem je zelo mozna tudi interpretacija, s katero so razlozili majhen
u¢inek svojih prehranskih ukrepov pred leti na Skotskem — da je namre¢ pritisk debelilnega okolja
toliksen, da posamicen ukrep priizoliranem vrednotenju ne zmore doseci pozitivnih ucinkov, pozitivni
ucinki se lahko pokaZejo pri celovitem skupnem vrednotenju vseh ukrepov prehranske politike.
Shema Solskega sadja in zelenjave je znotraj celovitih ukrepov lahko prispevala k ublaZzitvi trenda
upadanja uzivanja sadja in zelenjave med otroki. Zato je toliko pomembnejSe nacrtovanje, izvajanje
in vrednotenje celovitih prehranskih ukrepov. S tovrstnim pristopom nam je v Sloveniji kot eni redkih

drzav uspelo zaustaviti in obrniti trend narascanja otroske debelosti.

Upadanje poroCane pogostosti uzivanja sadja in zelenjave v 3oli v zadnjih petih letih zaznavamo
predvsem pri otrocih z nizjim in srednjim socialno-ekonomskim polozajem, medtem ko pri otrocih z
visjim socialno-ekonomskim polozajem tega trenda upadanja ni opaziti. Morda tudi zato, ker v
opazovanem obdobju opazamo, da ulenci z visjim socialno-ekonomskim polozajem statisti¢no
znadilno ze tako manj pogosto uzivajo sadje in zelenjavo v Soli kot u€enci z nizjim ali srednjim socialno-

ekonomskim polozajem —to je zaznati v vseh letih vrednotenja Sheme.

Kateri pa so pozitivni ucinki Sheme? Zaznati je mozno povecanje deleza otrok, ki med
tednom uzivajo zelenjavo vsaj enkrat dnevno in ki med vikendom jedo zelenjavo vsaj enkrat na dan.
Ob tem je pomembna ugotovitev, da so otroci iz druzin z nizjim socialno-ekonomskim polozajem tisti,
ki v Soli najpogosteje uzijejo prejeto sadje in zelenjavo v primerjavi z ostalima dvema skupinama. Pri
teh ucencih uzivanje sadja in zelenjave pada nekoliko strmeje kot pri ostalih, vendar se vrzel med

socialno-ekonomskimi skupinami u¢encev ne veca.
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Slika 4.2: Porocana pogostost uZivanja sadja in zelenjave pri otrocih v slovenskih osnovnih Solah, vkljucenih v Shemo
Solskega sadja in zelenjave: deleZ ucencev, ki vedno pojedo sadje/zelenjavo, ki ju dobijo v Soli; analiza sprememb v
Solskem letu 2015/16, primerjava ob zacetku (oktober, november 2015) in zakljucku (maj, junij 2016) Solskega leta
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Po drugi strani pa analiza sprememb v Solskem letu 2015/16 kaze, da je znotraj Solskega leta zaznati
statisti¢no znacilen upad deleza uzivanja sadja in zelenjave v Soli, razen pri u¢encih z nizjim socialno-
ekonomskim poloZzajem (slika 4.2). Ugotovimo lahko, da se je povecalo uzivanje sadja in zelenjave v
Soli predvsem pri dekletih z nizjim socialno-ekonomskim polozajem, prifantih z enakim poloZzajem pa
se je najmanj zmanjsalo med vsemi fanti. Shemi bo treba dodati ukrepe, ki bodo spodbudili uzivanje
sadja in zelenjave v Soli pri vseh ucencih, Se posebej pa pri fantih z nizjim socialno-ekonomskim

polozajem.

Slika 4.3: Delez ucencev, ki med vikendom uZivajo zelenjavo vsaj enkrat na dan, glede na socialno-ekonomski poloZaj
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Od uvedbe Sheme opazamo naras¢anje uzivanja zelenjave med vikendom pri ucencih iz vseh treh
socialno-ekonomskih skupin (slika 4.3). Pri sadju pa se uzivanje rahlo povecuje samo pri skupini z
najvisjim socialno-ekonomskim polozajem.

Zakljucimo lahko, da so Stevilni neugodni vplivi kompleksnega debelilnega okolja (agresivno trzenje
nezdrave hrane otrokom, velika cenovna dostopnost za zdravje neugodnih Zivil ...) po modi in vplivu

prevladujoci, zato so za izboljSanje prehranskega stanja populacije otrok in mladostnikov potrebni



tudi kompleksni sistemski ukrepi. Shema Solskega sadja in zelenjave, ki gradi na spodbujanju in
omogocanju varovalnih vedenj za zdravje, je eden od Stevilnih ukrepov, ki je bil smiselno
medsektorsko vkljucen Ze v prvi Nacionalni program prehranske politike 2005—2010, nadaljuje pa se
tudi v Nacionalnem programu prehrane in telesne dejavnosti 2015—2025. Shema je tudi del odgovora,
kako s pestrimi kompleksnimi aktivnostmi in ukrepi, ki v okolju otrokom in mladostnikom ponujajo
zdrave prehranske in gibalne izbire kot lazje izbire, prispevati k postopni zaustavitvi in obratu trenda
naraséanja debelosti pri otrocih in mladih v nasi drzavi.

Solsko okolje v sodelovanju z razli¢nimi sektorji, predvsem s kmetijstvom, olstvom in zdravstvom,
opravlja pomembno vlogo pri izboljSevanju Zivljenjskega sloga mladih vseh socialno-ekonomskih
skupin, s posebnim poudarkom na tistih, ki izhajajo iz socialno-ekonomsko manj ugodnega okolja.
Zato je navkljub dejstvu, da se uzivanje sadja in zelenjave po uvedbi Sheme zaradi obseznega vpliva
debelilnega okolja v Soli sicer zmanjsuje, mozno ugotoviti, da ima Shema pri otrocih iz socialno-
ekonomsko manj ugodnega okolja najbolj pozitivne ucinke. Prav pri tej skupini otrok se je znanje o
pomenu uzivanja sadja in zelenjave najbolj povecalo, tako pri dekletih kot pri fantih. Obenem se je
med dekleti, ki vedno pojedo sadje in zelenjavo, ki ju dobijo v Soli, v zadnjem Solskem letu povecal
prav delezZ tistih z nizjim socialno-ekonomskim poloZajem, fantje z enakim polozajem pa so uZivanje
najmanj zmanijsali. V vseh socialno-ekonomskih skupinah pa je v letih od uvedbe Sheme zaznan trend

povecanega uzivanja sadja in Se posebej zelenjave doma, med vikendom.

S primerom Sheme 3Solskega sadja in zelenjave smo Zeleli prikazati, kako pomembno je, da so
medsektorske politike in ukrepi usmerjeni predvsem v druzbene dejavnike zdravega prehranjevanja,
ki dosezejo celo populacijo otrok in mladostnikov, obenem pa so pripravljeni na nacin, ki zmanjsuje
nepravicne razlike v zdravju. Shema ima lahko doloc¢ene ugodne ucinke prav na otroke iz socialno-

ekonomsko manj ugodnih razmer.
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Vkljucevanje ranljivih oseb v preventivni program

Skupaj za zdravje

Sanja Vrbovsek, Jerneja Farka$ Lainscak

Prizadevanja in aktivnosti za zmanjSevanje neenakosti v zdravju se zacenjajo pri njenem
prepoznavanju — kaksna je, kaj jo povzroca in katere skupine prebivalstva Se posebej prizadene. S tem
namenom je bila leta 2014 v okviru projekta Za boljse zdravje in zmanjsanje neenakosti v zdravju —
Skupaj za zdravje, sofinanciranega v okviru programa Norveskega finanénega mehanizma, izvedena
obsezna kvalitativna terenska raziskava, s katero smo identificirali klju¢ne skupine ranljivih oseb
(migranti, brezdomci, starejsi prebivalci, uporabniki nedovoljenih drog, brezposelni, osebe s tezavami
v dusevnem zdravju, Romi, samozaposleni, osebe z negotovimi, prekarnimi zaposlitvami ter osebe z
razlicnimi oblikami oviranosti). Prav tako smo natancneje opredelili ovire, s katerimi se ranljive osebe
soocajo pri dostopu do zdravstvenih ustanov (geografska oddaljenost od zdravstvenih zavodov in
njihova neprilagojenost za osebe z razlicnimi oblikami oviranosti, dolge cakalne dobe, previsoka
doplacila za zdravstvene storitve in zdravila, tezko dostopno ali nedostopno zdravstveno
zavarovanje), in ovire znotraj zdravstvenih ustanov (oviran dostop do nujnega zdravljenja,
pomanjkanje strokovnega kadra, npr. klini¢nih psihologov, neenaka obravnava ranljivih skupin,
kulturni in jezikovni nesporazumi). Poseben poudarek je bil na ovirah, s katerimi se ranljive osebe

srecujejo pri vkljuevanju v preventivne programe.

Vloga partnerjev v lokalni skupnosti pri odpravljanju najpogostejsih ovir za
vkljucevanje ranljivih oseb v preventivni program Skupaj za zdravje

S ciljem doseganja boljSega zdravja in zmanjsevanja neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih smo v
sklopu pilotnega testiranja v treh okoljih (Zdravstveni dom Celje, Zdravstveni dom Vrhnika in
Zdravstveni dom Sevnica) preverjali nekatere resitve za vecje vkljucevanje ranljivih oseb v preventivne
programe. Zanimalo nas je, ali lahko pri osebah z razli¢nimi ovirami v dostopu do zdravstvene oskrbe
(na primer oseba nima urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja, nima izbranega osebnega
zdravnika, ne pozna preventivnih programov) s pomocjo tesnejsega sodelovanja in povezovanja
partnerjev iz lokalne skupnosti povecamo vklju¢enost v preventivhe programe. Pri tem smo
upostevali model skupnostnega pristopa, ki temelji na medsektorskem sodelovanju in

opolnomocenju vseh sodelujocih partnerjev za delo z ranljivimi osebami.

Skupnostni pristop za krepitev zdravja in zmanjSevanje neenakosti v zdravju

Skupnostni pristop za krepitev zdravja in zmanjsevanje neenakosti v zdravju se odziva na potrebe
lokalnega prebivalstva, omogoca boljsi dostop do preventivnih storitev in obravnav, prav tako pa
spodbuja razvoj podpornih mrez in skupin za samopomoc ter uposteva formalne in neformalne oblike
pomodi. Tak pristop od partnerjev v lokalnem okolju zahteva usklajeno in povezano premoscanje
zaznanih ovir ter razvoj ukrepov, ki presegajo klasi¢ne institucionalne oblike delovanja. Partneriji si
postavijo skupne cilje ter nacrtujejo in udejanjajo ukrepe na podrocju preventive, krepitve zdravja in
zmanjSevanja neenakosti v zdravju ter s tem vzpostavljajo pogoje za boljSe zdravje lokalnega
prebivalstva.
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V obdobju testiranja smo v vseh treh pilotnih okoljih vzpostavili t. i. SirSe lokalne time. Partnerji teh
timov so se mesecno srecevali na skupnih sestankih, na katerih so resevali aktualne probleme in
pregledali potek dela. Clani tima so v okviru svojega vsakodnevnega dela ranljive osebe dodatno
informirali o preventivnih programih ter jih motivirali za vkljuCitev vanje. Aktivnosti informiranja in
motiviranja ter podpore ranljivim osebam za vkljucitev v preventivni program so potekale tudi v okviru
t. i. odprtih vrat za zdravje in motivacijskih delavnic na lokacijah partnerjev (na primer na Centru za
socialno delo, v obmocni sluzbi Zavoda Republike Slovenije za zaposlovanje, v nevladni organizaciji).
Te aktivnosti so izvajale diplomirane medicinske sestre iz centrov za krepitev zdravja in patronaznih
sluzb v sodelovanju s partnerji iz lokalnega okolja na podlagi predhodno ugotovljenih potreb

posameznih ranljivih skupin.

Za zmanjSevanje neenakosti je bila pomembna novost poskusna uvedba medkulturne mediatorke za
prebivalce albanske etni¢ne skupine v Zdravstvenem domu Celje. Podlaga za vpeljevanje
medkulturnega mediatorja je bila Deklaracija o pomenu vpeljevanja medkulturne mediacije v

zdravstvene ustanove v Sloveniji, ki smo jo pripravili skupaj z razli¢nimi nevladnimi organizacijami.

Opolnomocenje vseh sodelujocih partnerjev za delo z ranljivimi osebami

Za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi in zmanjsevanje neenakosti v zdravju je treba vse
strokovnjake, ki delujejo po principu skupnostnega pristopa, dodatno opremiti s tistimi znanji in
kompetencami, ki so potrebni za razumevanje ranljivih oseb, njihovih ovir v dostopu do sistema
zdravstvenega varstva in znotraj njega ter pomena zmanjsevanja neenakosti v zdravju. Prav tako jih
je treba spodbujati k stalnemu raziskovanju in usposabljanju na podrocju kulturnih kompetenc. Na ta

nacin bodo znali uporabnikom iz razli¢nih okolij nuditi ustrezno in nanje osredotoceno oskrbo.

Zato smo pripravili dva u¢na nadrta za dve usposabljanji. Usposabljanje o ovirah ranljivih skupin v
sistemu zdravstvenega varstva in pomenu zmanjSevanja neenakosti v zdravju je namenjeno
zdravstvenim delavcem na primarni ravni zdravstvenega varstva in partnerjem skupnostnega
pristopa, usposabljanje za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev pa je namenjeno

specifitno zdravstvenim delavcem na primarni ravni zdravstvenega varstva.

V okviru projekta je torej nastalo razli¢no gradivo (fotografija 1): plakat in prirocnika ter publikacija
Standard za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih skupin in orodje za samoocenjevanje
zdravstvenih ustanov, v kateri so opisana orodja, s katerimi zdravstveni delavci lahko svoja
prizadevanja na podrocju zagotavljanja enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih skupin ocenjujejo in z

njimi prepoznavajo podrocja za mozne izboljSave.
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Fotografija 1: Gradivo, izdano v okviru projekta Skupaj za zdravje

Kako uspesni smo bili pri vklju¢evanju ranljivih oseb v preventivni program
Skupaj za zdravje

V osemmesecnem obdobju pilotnega testiranja je bilo v treh pilotnih okoljih skupno obravnavanih 850
ranljivih oseb. Polovica so bile zenske, moskih je bilo 25,9 %, za slabo Cetrtino (24,1 %) pa nimamo
podatka o spolu. Povprecna starost je bila 52 let, najmlajsa oseba je bila stara 21 let, najstarejsa pa 92
let.

Najpogosteje zaznane vrste ranljivosti so bile brezposelnost (62,6 %), socialno-ekonomska
ogrozenost (26,4 %) in tezave v dusevnem zdravju (19,7 %). Od 850 obravnavanih ranljivih oseb jih 25
(2,9 %) niimelo urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja, 26 (3,1 %) pa jih niimelo izbranega
osebnega zdravnika. Ranljive osebe so kot najpogostejse ovire v dostopu do preventivnih programov
navajale neinformiranost (67 %), zdravstvene tezave (35,8 %) in nemotiviranost (30,3 %). Navedene
ovire so se kot najpogostejSe pojavljale v vseh treh pilotnih okoljih.

Najvec podpore in pripravljenosti za sodelovanje so nudile obmocne sluzbe Zavoda Republike
Slovenije za zaposlovanje/uradov za delo, saj je centralna sluzba Zavoda Republike Slovenije za
zaposlovanje izkazala krovno podporo skupnostnemu pristopu. Tovrstno podporo znotraj posamezne
institucije bi morali nujno nuditi tudi drugi partnerji, saj bi na ta nacin omogocili uinkovitejse
udejanjanje skupnostnega pristopa, neodvisno od odlocitev posamezne institucije v lokalnem okolju.
Tako so v Casu pilotnega testiranja najvecje Stevilo ranljivih oseb kot prvi obravnavali v obmocnih
sluzbah Zavoda Republike Slovenije za zaposlovanje (317 oseb; 37,3 %), sledile so nevladne
organizacije (226 oseb; 26,6 %), patronazna sluzba (99 oseb; 11,6 %) in center za krepitev zdravja (90
oseb; 10,6 %).
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V najvec primerih je bil obravnavanim ranljivim osebam nuden motivacijski razgovor za vkljucitev v
preventivni program (740 oseb; 81,8 %), nato usmeritev na motivacijsko delavnico, kiso jo na lokacijah
partnerjev izvajali strokovnjaki iz centra za krepitev zdravja (415 oseb; 45,3 %), ter usmeritev v Odprta
vrata za zdravje (gre za kratke dogodke, ki jih pripravijo Centri za krepitev zdravja v razli¢cnih
organizacijah v lokalnem okolju) (372 oseb; 40,6 %). V centre za krepitev zdravja, v Odprta vrata za
zdravje ali tudi v zdravstveni dom zaradi drugih zdravstvenih tezav je bilo napotenih 47,5 %
obravnavanih ranljivih oseb. V ¢asu pilotnega testiranja je bilo v treh pilotnih okoljih izvedenih 46
Odprtih vrat za zdravje. Komunikacija med nezdravstvenimi partnerji in zdravstvenim domom
(centrom za krepitev zdravja, patronazno sluzbo) je potekala zelo dobro, prav tako medsebojno
informiranje glede organizacije Odprtih vrat za zdravje.

Zakljucki in izzivi za naprej

Pri razli¢nih ranljivih skupinah prebivalcev Slovenije obstajajo ovire tako v dostopu do sistema
zdravstvenega varstva kot tudi znotraj zdravstvenih ustanov. Kljucne ovire za vklju¢evanje ranljivih
oseb v preventivne programe znotraj sistema zdravstvenega varstva izhajajo predvsem iz
pomanjkanja znanja, vescin in kompetenc zdravstvenih delavcev na podrocju obravnave ranljivih
skupin. Za odstranjevanje tovrstnih ovir je treba vzpostaviti in kontinuirano izvajati usposabljanje
zdravstvenih delavcev in strokovnjakov drugih ustanov za delo z ranljivimi skupinami in za krepitev
njihovih kulturnih kompetenc. Tudi na sistemski ravni je treba vzpostaviti status medkulturnih

mediatorjev in tolmacev za enakovredno, kakovostno in strokovno zdravstveno oskrbo ranljivih oseb.

Pri obravnavanih ranljivih osebah so bile brezposelnost, socialno-ekonomska ogrozenost in tezave v
duSevnem zdravju najpogosteje zaznane vrste ranljivosti. Kot najpogostejSe ovire v dostopu do
preventivnih programov so ranljive osebe navajale neinformiranost, zdravstvene tezave in
nemotiviranost. Z namenom premostitve najpogostejsih ovir v dostopu ranljivih oseb do preventivnih
programov in zmanjSevanja neenakosti v zdravju smo v lokalnih okoljih vzpostavili sodelovanje in

povezovanije razli¢nih partnerjev po modelu skupnostnega pristopa.

V pilotnem testiranju v okviru projekta Skupaj za zdravje so nezdravstveni partnerji pri ranljivih
osebah Se posebej zaznali zadovoljstvo z odprtimi vrati za zdravje ter zanimanje za informativno
gradivo o preventivnih programih. Prav tako je bila pri nezdravstvenih partnerjih dobrodosla
seznanitev njihovih zaposlenih s preventivnimi programi, saj o njih prej niso imeli ustreznih informacij.
Vsi nezdravstveni partnerji v lokalnih okoljih so pozitivno ocenili vse informativno gradivo — kataloge
informacij, plakat Odprta vrata za zdravje, zloZzenko o nemedikamentoznih obravnavah v centru za

krepitev zdravja in knjizico o nemedikamentoznih obravnavah v centru za krepitev zdravja.

Za ucinkovito izvajanje skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjSevanje neenakosti v
zdravju v lokalni skupnosti ter za vkljucevanje ranljivih oseb v preventivne programe in njihovo
obravnavo v teh programih je treba v zdravstvenih domovih vzpostaviti in okrepiti centre za krepitev
zdravja, ki so pomemben povezovalni in izvajalski partner na podrodju krepitve zdravja, preventive in

zmanjSevanja neenakosti v zdravju v lokalni skupnosti in znotraj zdravstvenega doma.



Viri

Lipovec Cebron U, Kersi¢ Svetel M, Pistotnik S, Fistri¢ S, Jelenc A. Zdravstveno marginalizirane skupine:
prepreke ovire nepremostljivi zidovi do zdravja. In: Farka$ Lains¢ak J, Buzeti T, Maucec-Zakotnik J, eds.
Zakljucki ocene potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov za odrasle. Porocilo izsledkov
kvalitativnih raziskav in stalis¢ delovnih skupin. Delovno gradivo. Ljubljana: Nacionalni inStitut za javno zdravje
2015: 24—60.

Farkas Lains¢ak J, eds. Izhodis¢a za izvajanje integrirane preventive kroni¢nih bolezni in zmanjSevanje
neenakosti v zdravju pri odraslih prebivalcih Slovenije. Pregled stanja in predlogi ukrepov. Ljubljana: Nacionalni
institut za javno zdravje 2015.

Farkas LainScak J, Huber |, Maucec Zakotnik J, Sedlar N, Vrbovsek S, eds. Program integrirane preventive KNB in
zmanjSevanja neenakosti v zdravju pri odraslih. Pilotno testiranje integriranih procesov vkljuevanja in obravnav
ciljne populacije v okviru projekta Skupaj za zdravje. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje 2015.

Vrboviek S, Farkas Lainscak J, IrSi¢ M. Center za krepitev zdravja — skupnostni pristop za boljse zdravje in
zmanjsSevanje neenakosti v zdravju v lokalnem okolju. In: Govc Erzen J, eds. Aktualno v druzinski medicini:
zbornik predavanj. Ljubljana: Zavod za razvoj druzinske medicine 2015: 52-56.

Farkas LainScak J, Huber |, Mlakar K, eds. Za boljse zdravje in zmanjsanje neenakosti v zdravju odraslih. Katalog
informacij Celje: za izvajalce pilotnega testiranja integriranih procesov vklju¢evanja in obravnave ciljne
populacije v okviru projekta Skupaj za zdravje. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje 2015.

Huber I, Kuhar D, Kobal Tomsi¢ V, eds. Za boljSe zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju odraslih. Katalog
informacij Sevnica: za izvajalce pilotnega testiranja integriranih procesov vkljucevanja in obravnave ciljne
populacije v okviru projekta Skupaj za zdravje. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje 2015.

Huber |, Letnar Zbogar N, Peternel L, eds. Za boljse zdravje in zmanjsanje neenakosti v zdravju odraslih. Katalog
informacij Vrhnika: za izvajalce pilotnega testiranja integriranih procesov vklju¢evanja in obravnave ciljne
populacije v okviru projekta Skupaj za zdravje. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje 2015.

Lipovec Cebron U. Pistotnik S. Jazbinsek S. Farka$ Laind¢ak J. Evaluation of the implementation of intercultural
mediaton in preventive health-care programmes in Slovenia. Public Health Panorama 2017; 3: 114—119.

Farkas Lain3¢ak J. Lipovec Cebron U. eds. Standard za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih skupin
in orodje za samoocenjevanje zdravstvenih ustanov. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje 2016.

Lipovec Cebron U. eds. Kulturne kompetence in zdravstvena oskrba: priro¢nik za razvijanje kulturnih kompetenc
zdravstvenih delavcev. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje 2016.

Huber |, Farkas LainScak J. Skupaj za zdravje. Porocilo o spremljanju pilotnega izvajanja ranljivi. Ljubljana:
Nacionalni institut za javno zdravje 2016.

119



120

Zmanjsevanje neenakosti v zdravju v Programu Svit
Tatjana Kofol Bric, Dominika Novak Mlakar

Presejanje ucinkovito zmanjsuje breme raka debelega ¢revesa in danke v
Sloveniji

Program Svit temelji na organiziranem populacijskem presejanju, zgodnjem odkrivanju ter obravnavi
predrakavih sprememb in raka na debelem ¢Erevesu in danki z uporabo presejalnega testa na prikrito
krvavitev v blatu in presejalne kolonoskopije za vse pozitivne. Slovenija sodi po bremenu raka
debelega crevesa in danke skupaj s centralnoevropskimi drzavami med drzave z najvecjo incidenco in
umrljivostjo. Med raki v Sloveniji je po incidenci rak debelega Crevesa in danke na drugem mestu za
koznim rakom in po umrljivosti prav tako na drugem mestu za pljuénim rakom. Moski so z rakom bolj

obremenjeni, hkrati pa se slabse udelezujejo presejanja.

Presejanje raka na debelem crevesu in danki v najvecji meri izpolnjuje merila upravicenosti in
ucinkovitosti med priporoCenimi presejanji za raka. Med kriteriji je po reviziji Svetovne zdravstvene
organizacije v letu 2008 tudi zaveza, da mora presejanje delovati v smeri povecanja enakosti v zdravju

in dostopa do presejanja za celotno ciljno populacijo.

Po uvedbi Programa Svit se je v Sloveniji po letu 2010 obrnil dolgoletni trend naras¢anja novih
primerov raka. Stevilo novih primerov raka debelega ¢revesa in danke v Sloveniji izrazito pada tako

pri moskih kot pri zenskah. Zmanjsuje se tudi stopnja umrljivosti do starosti 75 let.

Nizji socialno-ekonomski polozaj prinasa vecje tveganje za nastanek raka
debelega Crevesa in danke

Vedje tveganje za obolevnost in umrljivost zaradi raka debelega Crevesa in danke pri osebah z nizjim
socialno-ekonomskim polozajem potrjujejo tudi podatki o umrljivosti po izobrazbi v Sloveniji (slika
4.4). V obdobju pred uvedbo presejalnega programa so imeli moski z nizko izobrazbo v starosti do 75
let dvakrat vecje tveganje (RR — razmerje stopenj = 1,94 p = 0,006) za smrt zaradi raka debelega
Crevesa kot moski z visjo izobrazbo. Pri Zenskah je razlika v umrljivosti po izobrazbi manjsa kot pri
moskih. Zaradi kratkega obdobja delovanja programa presejanja ni mozno pricakovati, da bi se
pomembno spremenila neenakost v umrljivosti po izobrazbi. Kljub temu smo med opazovanima
obdobjema zaznali zmanjsanje neenakosti, ki je v vecini posledica nizje umrljivosti manj izobrazenih

moskih in ni statisti¢no znadcilna.



Slika 4.4: Umrljivost zaradi raka debelega Crevesja in danke po izobrazbi v starosti od 25 do 74 let v Sloveniji
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V prvih treh presejalnih krogih Programa Svit smo na presejalni test vabili populacijo, staro od 50 do
69 let. Rezultati presejalnega testa v Programu Svit kazejo vedji delez pozitivnih testov na kri v blatu
pri nizko izobrazenih moskih in zenskah, kar kaze na vecje tveganje za obolevanje za rakom debelega
¢revesa in danke v nizjih socialno-ekonomskih skupinah (slika 4.5).

Slika 4.5: Delez oseb s pozitivnim testom na kri v blatu med testiranimi v Programu Svit (starost 50-69 let) po
izobrazbi
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Nevarnost povecCevanja neenakosti v zdravju z oportunisticnim in
organiziranim presejanjem

Iz Stevilnih raziskav je znano, da se osebe iz socialno-ekonomsko najsibkejsih in ranljivih skupin, ki
imajo zaradi spleta dejavnikov vedenjskega sloga in kasnejse uporabe zdravstvenih storitev vecje
tveganje za nastanek raka, hkrati slabse udelezujejo presejalnih programov. Prav v slabsi odzivnosti
na presejalni program tici velika nevarnost, da bo presejalni program neenakosti na ravni populacije
Se povecal. Ta nevarnost je Se vecja pri oportunisti¢nih programih, za katere je znacilno, da placnik
storitev doloceni populaciji nudi moznost za presejalni test. Upravicenci se za presejalni test odlocijo
na podlagi informacij, ki jih pridobijo sami. Pri odlocanju imajo prednost tisti, ki so bolj izobrazeni in

zdravstveno pismeni. Odsotnost aktivnega in organiziranega vabljenja posameznikov skupaj z
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drugimi ovirami nedvomno povecuje socialno-ekonomsko neenakost v odzivnosti na ponujeni

presejalni test in posledi¢no povecuje neenakost v zdravju.

Dokazana neenakost v odzivnosti po socialno-ekonomskem polozaju

Ucinki presejanja na zmanjsanje incidence in umrljivosti so pogojeni z velikim, zazeleno vsaj 70-
odstotnim odzivom povabljene populacije. V Angliji, kjer v presejanje aktivno vabijo od leta 2006,
ugotavljajo, da se populacija v socialno najsibkejsih okoljih odziva v 35 %, kar je veliko slabse v
primerjaviz bogatejsimi okolji, kjer je odziv 61-odstoten. Velike razlike opisujejo tudiv ZDA, kjerimajo
izkusnje z vec desetletji oportunisticnega presejanja. Nujno je treba spremljati socialno-ekonomske
neenakosti v presejalnih programih in iskati resitve za njihovo zmanjsanje, zato se strokovnjaki ze

organizirano povezujejo pri zbiranju dokazov in iskanju ukrepov za zmanjSevanje teh neenakosti.

Tudi podatki Programa Svit kazejo, da se osebe z razlicno dosezeno stopnjo izobrazbe razli¢cno
odzivajo na vabilo na presejalni test.

Slika 4.6: Delez odzivnosti v Program Svit (starost 50—69 let) po izobrazbi

100 7
90 1
8o A
70 A = M Nizkaizobrazba

60 1 Srednja izobrazba

% 0 1

65 Visoka izobrazba
40 1

H Nizka izobrazba

30 rn|
20 Srednja izobrazba
10 A Visoka izobrazba
0 T T |

2009—2010 2011-2012 2013-2014

Leta

Vir: NIJZ, SURS

Razlike v odzivnosti po izobrazbenih skupinah moskih in Zensk v prvem presejalnem krogu so bile zelo
velike, in sicer v razponu od 39,2 % pri nizko izobrazenih moskih do 72 % pri visoko izobrazenih
zenskah (slika 4.6). Moski z visjo izobrazbo so se 1,7-krat bolje odzvali od tistih z nizjo izobrazbo,
Zenske pa 1,5-krat bolje. Zenske se na vabilo v program bolje odzivajo in tudi neenakost po izobrazbi
je med zenskami manjsa kot pri moskih. V obeh naslednjih presejalnih krogih se je neenakost v
odzivnosti po izobrazbi zmanjsevala pri obeh spolih. Razlike v odzivnosti so se vedno velike, eprav
smo jih v treh presejalnih krogih pomembno zmanjsali. V tretjem presejalnem krogu se je neenakost
v odzivnosti po izobrazbiv primerjavi s prvim presejalnim krogom zmanjsala za 20 %. K temu je najvec
prispevala za 9 % boljSa odzivnost nizko izobrazenih. Nizko izobrazeni so se v tretji krog odzvali v 51 %,
visoko izobrazeni pa v 69 % (slika 4.6).

Pri srednje in visoko izobrazenih se je odzivnost manj spreminjala, v drugem presejalnem krogu se je
celo nekoliko zmanjsala. Po terenski anketi med neodzivniki, ki jo je izvedel Institut za multikulturne

raziskave, smo med moznimi vzroki za zmanjSanje odziva med srednje in visoko izobrazenimi



identificirali premalo jasno sporocilo, da se je treba testirati vsaki 2 leti in da en negativen test na kri v

blatu ne izkljucuje razvoja sprememb v Crevesju v daljsem obdobiju.

Zelo pozitivno je sporocilo o neenakosti v odzivnosti na kolonoskopijo pri osebah, ki kolonoskopijo
potrebujejo, ker je njihov test na kri v blatu pozitiven. Manjsi delez izvedenih kolonoskopij pri nizko
izobrazenih se je v prvem presejalnem krogu znacilno razlikoval od deleza pri visoko izobrazenih. V
naslednjih dveh presejalnih krogih se je priblizal odzivu bolj izobrazenih in razlika ni vec statisticno
znacilna. Odziv na kolonoskopijo v vseh izobrazbenih skupinah pri moskih in zenskah presega 90 %
(slika 4.7). To kaze na veliko zaupanje v zdravstveni sistem in veliko vlogo osebnih zdravnikov, ki znajo
svoje paciente kljub razli¢nim strahovom in razli¢ni opremljenosti z drugimi informacijami prepricati

o nujnosti kolonoskopije za razjasnitev vzroka za pojav krvi v blatu.

Slika 4.7: Delez izvedenih kolonoskopij po pozitivnem testu na kri v blatu v Programu Svit (5069 let) po izobrazbi
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Na dokazih utemeljene aktivnosti za zmanjsanje neenakosti v presejanju

V Angliji ima organizirano presejanje za raka debelega ¢revesa in danke najdaljso tradicijo ter veliko
dokumentiranih raziskav in praks. Raziskovalne skupine proucujejo socialno-ekonomske neenakosti
pri vkljuevanju v program, isCejo vzroke zanje in v pilotnih raziskavah testirajo mozne ukrepe za
boljse doseganje socialno-ekonomsko Sibkejsih okolij. Testirali so Stiri razlicne spremembe v pisno
poslanih vabilih. Pozitivni ulinek na zmanjsanje neenakosti v odzivnosti so ugotovili pri
spremenjenem vabilu za ponovno vabljenje, ki je vizualno izpostavljal ponovno vabljenje in v katerega
so dodali nekaj specifi¢nih informacij, po katerih so sprasevali uporabniki v klicnem centru. Omemba
podpore osebnega zdravnika je povecala celotno odzivnost, ni pa zmanjsala neenakosti v odzivnosti.
Dodatni letak s klju¢nimi povzetki in dodatni letak z zgodbami posameznikov nista vplivala na

odzivnost.

Na podlagi raziskave so ugotovili, da bi zamenjava starega, za uporabnika bolj zapletenega testa na
kri v blatu z novejsim, bolj enostavnim testom, ki ga ze uporabljamo v Sloveniji, izboljsala celotno
zmanjsala neenakost. V primerjavi z odzivom na zZe vrsto let uporabljani test je bil odziv na novi test
izrazito izboljSan pri moskih in pri tistih, ki se na dosedanja vabila niso odzivali. To kaze, kako

pomembno je poiskati za ciljno populacijo sprejemljive in ¢im bolj enostavne nacine presejalnega
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testiranja, da ne postavljamo dodatnih ovir za udelezbo zdravstveno slabse pismenih. Ugotovitve
kazejo, da bolj izobrazene osebe lazje pristanejo na bolj invaziven test, e od njega lahko pric¢akujejo

bolj zanesljiv rezultat.

Celovito komuniciranje v Programu Svit z upoStevanjem razlicnih potreb
populacijskih skupin

Programi morajo nacrtovati in izvajati usmerjene ukrepe za doseganje skupin, ki se slabSe odzivajo.
Razviti je treba taksne komunikacijske strategije s pristopi, ki so za ljudi razumljivi, sprejemljivi in jih

primerno nagovarjajo, da se vkljucijo v preventivno aktivnost.

Promocija Programa Svit je bila Ze v zacetni fazi strokovno zasnovana na sodobnih teorijah
komuniciranja z javnostmi. Strategija je do izvedbenih podrobnosti nacrtovala komunikacijo z vsemi
javnostmi, s poudarkom na splosni ciljni populaciji in tudi posebej ciljano na tezje dosegljive skupine.
V program so bile kot sestavni del izvajanja komunikacijskih aktivnosti vklju¢ene metode, ki so bile
namensko nacrtovane s ciljem doseganja manj izobrazenih, slusno in govorno oviranih ter skupin z

drugih jezikovnih obmodij.

Izjemno vlogo pri izboljSanju dostopnosti do presejanja ima klicni center Programa Svit, ki aktivno
usmerja paciente ter s pojasnili, nasveti in motivacijo odpravlja Stevilne komunikacijske in
informacijske ovire, pa tudi ovire, ki nastajajo v zdravstvenem sistemu ali izhajajo iz strahu,

nezaupanja in Custvenega odziva na postopke in ugotovitve.

Na slabso odzivnost moske populacije se je program odzval s povezovanjem z nevladnimi
organizacijami, na primer z gasilsko in lovsko zvezo, v katerih se izven mestnih sredis¢ pogosto druzi
moska populacija. Med potekom programa se veckrat ocenjuje ustreznost gradiv in metod za
doseganje udelezbe v programu ter izvajajo prilagoditve in poenostavitve. Na podlagi sprotnega
spremljanja kazalnikov Programa Svit so bile aktivnosti ze usmerjene v obmocja s slabSo odzivnostjo.
Te aktivnosti koordinirajo in izvajajo obmocne enote NIJZ z lokalnimi delezniki in ambasadoriji
Programa Svit, ki dobro prepoznavajo lokalne potrebe in u¢inkovite nacine promocije.

Prepoznan pomemben vpliv zdravstvenih delavcev na primarni ravni zdravstvenega varstva na

posameznike in javno mnenje ima Se velik potencial za doseganje boljse odzivnosti v presejanju.

Programu Svit je uspelo zmanjsati izobrazbeno neenakost v presejanju

Premisljeni kanali komuniciranja in preprostejSa sporocila so zmanjsali izobrazbeno neenakost v
odzivnosti v Program Svit. Vrzel med nizko in visoko izobrazenimi je Se vedno zelo velika. Naloga
presejalnega programa je, da te vrzeli ne poglablja in da aktivno ukrepa za zmanjsanje neenakosti.
Vodilo organiziranega presejanja mora biti, da se na vsaki tocki postopka presejanja presoja, kako bi
bilo mogoce ¢im bolj zmanjsati neenakost v odzivnosti po socialno-ekonomskem polozaju.
Neenakosti se iz razlicnih elementov gradijo vse zivljenje in se v povezavi s Programom Svit kazejo

kot pogostejSe obolevanje in umiranje zaradi raka debelega ¢revesa in danke med socialno Sibkejsimi.



Viri

Wilson JMG, Jungner G. Principles and practice of screening for disease. Geneva: WHO Public Health Papers,
1968. Dostopno 7.11.2017 na: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/37650/27/WHO_PHP_34.pdf.

Andermann A, Blancquaert |, Beauchamp S, Déry V. Revisiting Wilson and Jungner in the genomic age: a review
of screening criteria over the past 40 years. Geneva: WHO, 2008. Dostopno 7.11.2017 na:
http://www.who.int/bulletin/volumes/86/4/07-050112/en/index.html.

Novak Mlakar D, Kofol Bric T, Mau¢ec Zakotnik J, Tepe$ B, Stefanovi¢ M, Stabuc B, Bratko M, Frkovi¢ Grazio S.
Drzavni program presejanja in zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb in raka debelega ¢revesa in danke
— program SVIT. Gastroenterolog 2016; 20(2): 24—31.

Wagner C, Baio G, Raine R, et al. Inequalities in participation in an organized national colorectal cancer screening
programme: results from the first 2,6 million invitations in England. Int J Epidemiol 2011; 40: 712—718.

de Klerk C, Gupta S, Dekker E, Essink-Bot M L, On behalf of the Expert Working Group Coalition to reduce
inequalities in colorectal cancer screening of the World Endoscopy Organization. Socioeconomic and ethnic
inequities within organised colorectal cancer screening programmes worldwide. GUT; januarry 2017. Dostopno
7.11.2017 na: http://gut.bmj.com/content/early/2017/01/23/gutjnl-2016-313311.

Wardle J, Wagner C, Kralj-Hans |, Halloran SP, Smith SG, McGregor L, et al. Effects of evidence-based strategies
to reduce the socioeconomic gradient of uptake in the English NHS Bowel Cancer Screning Programme
(ASCEND): four cluster-randomised controlled trials. Lancet 2016; 387: 751—759.

Moss S, Mathews C, Day TJ, Smith S, Seaman H, Snowbal, J, Halloran SP. Increased uptake and improved
outcomes of bowel cancer screening with a faecal immunochemical test: results from a pilot study within the
national screening programme in England. GUT; june 2016; Dostopno 7.11.2017 na:
http://gut.bmj.com/content/early/2016/06/07/gutjnl-2015-310691.abstract.

Kersi¢ Svetel, M. Strategija komuniciranja z javnostmi v Programu Svit, drzavnem programu presejanja in
zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb ter raka na debelem ¢revesu in danki: 2008—2010. Ljubljana: IVZ
RS, 2012.

Freeman HP, Rodriguez RL. History and principles of patient navigation. Cancer 2011; 117(15 Suppl): 3539-3542.
Dostopno 7.11.2017 na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMCs557777/.

125


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/37650/17/WHO_PHP_34.pdf
http://www.who.int/bulletin/volumes/86/4/07-050112/en/index.html
http://gut.bmj.com/content/early/2017/01/23/gutjnl-2016-313311
http://gut.bmj.com/content/early/2016/06/07/gutjnl-2015-310691.abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4557777/




Financna dostopnost do zdravstva v Sloveniji in njen vpliv

na neenakosti v zdravju
Eva Helena Zver (UMAR), Andrej Srakar (IER)

Med dejavniki, ki vplivajo na neenakosti v zdravju, sta tudi
delovanje in financiranje zdravstvenega sistema.

Zagotavljanje enakosti v dostopu do zdravstvenih Neposredni izdatki za zdravje

storitev vsem prebivalcem je zato eden od klju¢nih so nepredvidjivi in lahko

ciljev zdravstvene politike. V razvitih drzavah, kjer je neomejeno visoki,

javni zdravstveni sistem dostopen vsej populaciji, so poleg tega pa vedno obremenijo

neposredni izdatki za zdravje (izdatki iz zepa) * samo bolne, najpogosteje starejée

obicajno med glavnimi razlogi za slabSo dostopnost prebivalce. V/ Sloveniji so

do zdravstvenih storitev in zdravil, zlasti pri neposredni izdatki $e vedno

prebivalstvu z nizjimi dohodki. Neposredni izdatki relativno nizki,

za zdravje so nepredvidljivi in lahko neomejeno v letu 2016 s0 znadali 12,6 %

visoki, poleg tega pa dalec najbolj obremenijo kroni¢no e ——
bolne in starejSe prebivalce. Za zmanjSevanje neenakosti

v zdravju je zato ena od kljucnih usmeritev zdravstvene

politike, da doplacila za zdravstvene storitve in druga neposredna

placila ne smejo predstavljati financne ovire v dostopu do zdravstvenih storitev in zdravil. V prispevku
nas zanima, koliksni so neposredni izdatki iz Zepa v Sloveniji, kako se gibljejo in kaksen je njihov vpliv

na neenakost v zdravju.

Financna dostopnost do zdravstva v Sloveniji v primerjavi z drzavami EU

V Sloveniji so zasebni izdatki za zdravstvo visji od povprecja v EU (Sl: 27,8 %; EU: 26,7 %), vendar se
ve¢ kot polovica zasebnih izdatkov pokriva iz sistema dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj,
neposredni izdatki za zdravje so zato v mednarodni primerjavi relativno nizki. Leta 2016 so znasali
12,6 % vseh izdatkov za zdravstvo (EU: 21,8 %) oziroma leta 2014 na prebivalca v Sloveniji 248 EUR
SKM ter v EU 437 EUR SKM?? (Eurostat, 2017; UMAR, 2017).%3

2 Angl. Out-of-pocket health expenditure: Primarni namen neposrednega placila bodisi v denarju ali blagu za zdravstvene storitve ali
dobrine je prispevek k obnovitvi ali vzdrzevanju zdravja posameznika ali skupine (System of Health Account, 2011).

227a EU je izracun navadno aritmeticno povpredje. Izrazeno je v standardih kupne moci (SKM).

23 Prikazan je mednarodno primerljiv podatek po sistemu zdravstvenih raunov. Po podatkih ankete o porabi v gospodinjstvih, ki je eden
glavnih virov podatkov v sistemu zdravstvenih racunov, so v letu 2015 znasali neposredni izdatki v Sloveniji v povprecju 176,50 EUR na
posameznika; po podatkih ankete Share, ki zajame le populacijo nad 5o let, pa v povpredju 158,90 EUR (Hren et al., 2015).
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financne dostopnosti sistema

okoli 15 % izdatkov za zdravje.
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Z vidika financ¢ne dostopnosti (angl. affordability) zdravstvenega sistema oziroma financne zascite
prebivalstva (angl. financial protection) moramo razlikovati med zasebnimi izdatki za zavarovalne
premije in neposrednimiizdatki.?* Razlika je v tem, da premijo placamo kot fiksen, vnaprej predviden,
omejen, mesecni ali letni znesek in se s tem zavarujemo za dolo¢eno ko3arico doplacil in storitev. Ce
premijo platamo, se torej izognemo tveganju za neposredno doplacdilo, ki ga ne moremo vnapre;j
predvideti in bi bilo lahko veliko finan¢no breme ter bi vodilo do odlaganja zdravljenja. Neposredni
izdatki vedno obremenijo samo bolne, najpogosteje starejsSe prebivalce, po drugi strani pa izdatki za
zavarovalne premije obremenijo tudi mlajso in zdravo populacijo, ki po
nacelu vzajemnosti prispeva za pokrivanje izdatkov za bolno in
starejSo populacijo.>s V zadnjem desetletju se zato kot klju¢ni
kazalnik financ¢ne dostopnosti do zdravstva ne uporabljajo vec

Po priporocilih Svetovne

zdravstvene organizacije celotni zasebni izdatki za =zdravstvo, ampak so kot

so neposredni izdatki problematicni prepoznani predvsem neposredni izdatki. Po

sprejemljivi in ne ogroajo priporoCilih  Svetovne zdravstvene organizacije so
neposredni izdatki iz Zepa sprejemljivi in ne ogrozajo
dokler ne dosegajo deleza financne dostopnosti sistema, dokler ne dosegajo deleza

okoli 15 % izdatkov za zdravje.

Razlog za nizka neposredna placila je v Sloveniji po eni strani
zelo Siroka koSarica pravic, ki se pokriva iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja (OZZ), in po drugi strani pokrivanje doplacil
iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (DPP). Najpogostejsa oblika neposrednih placil
gospodinjstev so v Sloveniji placila tistim izvajalcem zdravstvenih storitev na primarni ali sekundarni
ravni, ki nimajo koncesije za delovanje v javni zdravstveni mrezi. Vecina »Cistih« zasebnikov je
zobozdravnikov ali specialistov. Analiza strukture neposrednih izdatkov pa nam pokaze tudi
pomemben obseg neposrednih placil za storitve raznih drugih zdravstvenih delavcev (fizioterapija,
kinezoterapija ipd.) oziroma za alternativne oblike zdravljenja. Naceloma se z neposrednimi izdatki iz
zepa v Sloveniji pokrivajo predvsem nekatere storitve in zdravila ter medicinski pripomocki, ki jih niv
kosarici zdravstvenih pravic in niso najbolj nujni za zdravje. Cedalje pogostejsi pa so tudi obiski v
samoplacniskih ambulantah, kjer se bolniki z neposrednim placilom obicajno izognejo dolgi cakalni
dobi za storitve, ki so sicer v kosarici pravic. Poleg tega neposredno placujemo tudi za zdravila, izdana
na beli recept, za zdravila brez recepta ter za medicinsko-tehni¢ne pripomocke (najvec za ocala). V
strukturi neposrednih izdatkov je v povprecju najvelji delez porabljen za zdravila in medicinske
pripomocke (skoraj 60 %), sledijo ambulantne storitve, vklju¢no z alternativno medicino (delez se
giblje nekaj nad 20 %), zobozdravstvene storitve (13 %), diagnostika (5 %) in bolniSni¢ne storitve
(bodisi v Sloveniji ali tujini, vklju¢no s plasti¢no kirurgijo; blizu 3 %). Kot bomo pokazali v nadaljevanju,
pa so v strukturi neposrednih izdatkov velike razlike med dohodkovnimi skupinami (slika 5.6).

2 K neposrednih izdatkom ne spadajo premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ker te niso placane neposredno izvajalcem
zdravstvenih storitev, temvec se zbirajo v zavarovalni shemi pri zasebni zdravstveni zavarovalnici.

25 V Sloveniji je v dopolnilno zdravstveno zavarovanje vkljucenih 95 % populacije, ki je zavezana za dopladila, socialno SibkejSim pa se
dopladila pokrivajo iz drzavnega proracuna. Razlog za visoko vklju¢enost v dopolnilno zavarovanje je zelo visoko tveganje za doplacila, ki
znasajo od 10 do 9o %; glavni ocitek dopolnilnemu zavarovanju pa je enakost premij za vse zavezance, ne glede na visino dohodka.



V Sloveniji je bilo v kriznih letih med klju¢nimi varcevalnimi V obdobju krize so se

ukrepi v zdravstvu povecanje dopladil za zdravstvene storitve in zasebni izdatki za zdravje

zdravila, ki se pokrivajo iz dopolnilnih zdravstvenih zavarovan;. v Sloveniji precej poveali
7

Podatki iz ankete o porabi gospodinjstev kazejo, da se je s tem vendar pretezno zaradi

obremenjenost gospodinjstev s celotnimi zasebnimi izdatki za dviga zavarovalnih premij

zdravstvo v krizi precej povelala (slika 5.1). Skupaj s in manj zaradi poveéanja

prostovoljnimi zdravstvenimi zavarovanji je v letu 2015 delez neposrednih izdatkov.

potrosnje za zdravje v Sloveniji znasal ze 5,4 % celotne potrosnje

gospodinjstev, vendar se je bolj povecal delez izdatkov iz zavarovanj

kot delez neposrednih izdatkov. Potrosnja za zdravje se je torej v krizi

povecala pretezno zaradi dviga zavarovalnih premij in manj zaradi povecanja neposrednih izdatkov
(slika 5.2). To pomeni, da se je breme varcevanja pri javnih virih s pomocjo sistema dopolnilnih
zdravstvenih zavarovanj porazdelilo na celotno populacijo in ni obremenilo zgolj bolnih, ki bi bili sicer
v krizi najbolj prizadeti. Tudi v kriznih letih se je s tem ohranila relativno dobra financ¢na zascita
oziroma dostopnost do zdravstvenega sistema, ki pomembno prispeva

tudi k zmanjSevanju neenakosti v zdravju. Kot bomo pokazali v

nadaljevanju, pa je podaljSanje cakalnih dob, ki so predvsem
. o . . . Tudi v kriznih letih se je
posledica neustrezne organizacije sistema in ne toliko

, N , v ey _ v Sloveniji ohranila
financiranja, vplivalo na poslabsanje fizicne dostopnosti do

. e . : . relativno dobra financna
storitev (angl. accessibility), kar je imelo za posledico tudi f

v . - . . zascita prebivalstva, ki
povecanje neposrednih izdatkov za zdravje, vendar le za tiste P !

v. e omembno prispeva tudi
skupine prebivalstva, ki si neposredno placilo lahko privoscijo. P " Pv P .
v . . . . o zmanjsevanju
Povecevanje razlik v dostopnosti med dohodkovnimi skupinami pa 4 J

. . v . . . neenakosti v zdravju.
vpliva tudi na povecevanje neenakosti v zdravju.

Slika 5.1: Neposredni izdatki gospodinjstev in prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
delezu celotne koncne potrosnje gospodinjstev, Slovenija, 2005—2015
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Slika 5.2: Realna rast izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v obdobju 2008-2014
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Opomba: Deflacionirano z deflatorjem BDP; podatek za leto 2015 je prva ocena (Vir: Porocilo o poslovanju ZZZS za leto 2016, 2017).

Kot osnovni kazalnik financne dostopnosti do zdravstvenih storitev so se na mednarodni ravni
uveljavili neposredni izdatki v konéni potrosnji gospodinjstev.2® V Sloveniji je ta kazalnik leta 2014
znasal 1,9 % (2,0 % leta 2008), kar je za 0,4 % manj kot v EU28 (slika 5.3). Slovenija se torej po tem
kazalniku uvrs¢a med drzave, kjer neposredniizdatki najmanj bremenijo gospodinjstva, nizji delez kot
pri nas imajo Se nekatere druge drzave, kjer je visoka pokritost populacije z zasebnim zdravstvenim
zavarovanjem (Nizozemska, Francija, Nemcija). Nekoliko visjo raven izdatkov pokaze primerjava
neposrednih izdatkov za zdravje po anketi o porabi v gospodinjstvih. Ti so v letu 2015 znasali 2,2 %
celotne potrosnje gospodinjstev. Tudi ta delez je v primerjavi z drzavami EU Se vedno nizek, vendarle
pa visji kot v nekaterih drzavah z najboljsimi kazalniki finan¢ne dostopnosti (Velika Britanija,

Nizozemska, Francija, Nemcija).

Tudi po delezu
neposrednih izdatkov
za zdravje v celotni
potrosnji gospodinjstev
se Slovenija uvrsca pod

povprecje EU.

26 Kazalnik temelji na podatkih o potrosnji gospodinjstev iz nacionalnih ra¢unov. Razlika med podatki o neposrednih izdatkih po anketi o
porabi v gospodinjstvih (APG) in nacionalnimi racuni je v tem, da se v nacionalnih racunih poleg podatkov iz ankete upostevajo e nekateri
administrativni viri (racunovodski izkazi, obracuni DDV, statistika zaposlenosti in statisti¢na raziskava o trgovini na drobno) (SURS, 2007;
glej tudi Zver, E., 2012).
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Slika 5.3: Neposredni izdatki gospodinjstev za zdravje kot deleZ v celotni potrosnji gospodinjstev, Slovenija in
drzave EU, 2014.
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Vir: OECD Health at a glance: Europe 2016, 2016. Opomba: Mednarodna primerjava je narejena na podlagi podatkov nacionalnih racunov
in ne na podlagi podatkov iz ankete o porabi v gospodinjstvih, ki jo v tem prispevku uporabljamo kot vir podatkov za podrobnejso analizo
neposrednih izdatkov po dohodkovnih razredih.

Za Slovenijo dobro finan¢no dostopnost do zdravstvenega sistema z vidika mednarodnih primerjav
potrjuje tudi kazalnik nezadovoljene potrebe po zdravljenju. Nezadovoljenih potreb po zdravljenju je
v Sloveniji malo, k ¢emur prispeva predvsem dobra finan¢na dostopnost do zdravstvenih storitev
oziroma malo neposrednih placil. Tudi razlike v nezadovoljenih potrebah glede na dohodek so
relativno majhne. Poleg ankete SHARE (slika 5.4) kazeta na dobro financno dostopnost tudi anketi
EU-SILC in EHIS,* po katerih so v Sloveniji razlog za nezadovoljene potrebe predvsem ¢akalne dobe
(na sekundarni ravni). Po anketi EHIS je bilo v letu 2014 v celotni populaciji zaradi ¢akalnih dob kar
13,4 % nezadovoljenih potreb,?® kar je priblizno ustrezalo tudi
razpolozljivim podatkom o Stevilu vseh cakajocih. Visoke

Cakalne dobe povecujejo tudi neposredne izdatke, predvsem

Za Slovenijo dobro

gospodinjstvom v zgornjih treh dohodkovnih razredih, ki si o
Y oy . R o financno dostopnost do
samoplacniske storitve lahko privoscijo; to posledi¢no _
: . y : : _ zdravstvenega sistema z
vpliva tudi na povecevanje neenakosti v zdravju. o )

vidika mednarodnih

primerjav potrjuje tudi
kazalnik nezadovoljene
potrebe po zdravljenju.

27 Tudi anketa EU-SILC (SURS, Eurostat, OECD Stat) za Slovenijo kaze zelo nizke razlike v nezadovoljenih potrebah glede na dohodek. Po
tej anketi ima le nekaj vec kot 1 % celotne populacije nezadovoljene potrebe, kar je celo najmanj med vsemi drzavami EU in OECD. Slednje
je povezano s poudarkom ankete na dostopnosti primarne zdravstvene ravni, kjer v Sloveniji ni ¢akalnih dob in tudi ne finanénih omejitev
(glej OECD Health at a glance: Europe 2016).

28 Vir podatkov: NIJZ. Mednarodna primerjava $e ni razpolozljiva.
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Slika 5.4: Nezadovoljene potrebe po zdravstvenih storitvah pri prebivalcih, starih 50 let in vec, zaradi financnih
razlogov in/ali akalnih dob, po dohodkovnih razredih, Slovenija in drZave, vkljucene v anketo SHARE, 2015
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Vir: Raziskava SHARE, 5. val, Institut za ekonomske raziskave.

Opomba: Obiski pri zobozdravniku niso upostevani. Vprasanji v anketi Share se glasita: 1) Ali bi morali v preteklih 12 mesecih obiskati
zdravnika, pa si tega niste mogli privosciti zaradi stroskov? Odg. Da; Ne. 2) Ali bi morali v preteklih 12 mesecih kdaj obiskati zdravnika, pa
ga niste mogli, ker ste morali predolgo ¢akati? Odg. Da; Ne.

Dodaten kazalnik finanéne dostopnosti zdravstvenega sistema so tudi ogrozajodi izdatki za zdravstvo
(angl. Catastrophic expenditure).?® V Sloveniji je delez gospodinjstev, ki se sooCajo z ogrozajoce
visokimi izdatki Se vedno izjemno nizek in dosega le nekaj nad 1 % celotne populacije (slika 5.5), kar

je med najnizjimi delezi v okviru analiziranih drzav evropske regije SZ0.3° Za vecino gospodinjstev
neposredniizdatki torej niso tako visoki, da bi bila gospodinjstva zaradi njih izpostavljena revscini, vec
kot polovica ogrozajocih izdatkov pa je v Sloveniji namenjenih zobozdravstvenim storitvam. Vendar

pa se je v zadnjih desetih letih prepolovil delez gospodinjstev, ki niso imela

nobenih izdatkov za zdravje, Se leta 2006 je znasal kar 44 %, v letu 2015 pa

Za vetino gospodinjstev le Se 21 %. Slednje kaze na Cedalje vecjo nagnjenost gospodinjstev k

neposredni izdatki v potrosnji za zdravje, ki je bila pred krizo povezana predvsem s hitro

Sloveniji niso tako Siritvijo mreze zasebnikov, med krizo zlasti z upadom dohodkov in

visoki, da bi bila potrodnje za druge namene, po krizi zlasti z podaljSevanjem cakalnih

gospodinjstva zaradi dob v javni zdravstveni mrezi, v celotnem obdobju pa tudi s cedalje

njih izpostavljena vedjimi pri¢akovaniji prebivalstva glede lastnega zdravja.

revséini.

29 Neposredni izdatki so za gospodinjstvo ogrozajoci, e presegajo 40 % zmoznosti za pladila (angl. capacity to pay) izdatkov nad
minimalnimi zivljenjskimi stroski oziroma kosarico osnovnih Zivljenjskih potrebscin, ki zajema poleg hrane tudi druge nujne potrosne
dobrine in stanovanjske stroske. Med gospodinjstva z ogrozajo¢imi neposrednimi izdatki se po novi metodologiji SZO Stejejo tri skupine:
(1) gospodinjstva, ki so v nevarnosti osiromasenja zaradi neposrednih izdatkov; (2) gospodinjstva, ki so osiromasena zaradi neposrednih
izdatkov; in (3) gospodinjstva, ki so zelo osiromasena zaradi neposrednih izdatkov (Thomson et al., 2016; Cyrus, 2015).

3° Prve primerjave kazejo, da se delez v drzavah evropske regije giblje od 1 do 12 % populacije (Cyrus, 2015; Thomson et al., 2016).
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Slika 5.5: DeleZ populacije z ogroZajoce visokimi neposrednimi izdatki
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Vir: Porocilo: Pregled izdatkov v zdravstvu, 2015

Neposredni izdatki gospodinjstev za zdravje po dohodkovnih razredih

Z vidika financne zascite in dostopnosti sistema je Se zlasti pomembno, kolikSno breme predstavljajo
neposredni izdatki gospodinjstev za zdravje po posameznih dohodkovnih skupinah prebivalstva. Po
podatkih iz ankete o porabi v gospodinjstvih3* so se razlike v potrosnji za zdravje med revnejsimi in
bolj premoznimi gospodinjstvi v zadnjih petnajstih letih v Sloveniji mocno povecale. Slednje je lahko
eden od dejavnikov, ki prispeva tudi k naras¢anju neenakosti v zdravju (slika 5.6). Razlike so hitro
narascale ze pred krizo, Se dodatno pa med krizo in v zadnjih letih, ko so se zelo podaljsale cakalne
dobe. Deloma je poveclanje razlik lahko posledica poveclevanja dohodkovne neenakosti3* in
ekonomske krize, deloma pa je povezano tudi z odsotnostjo ustreznih sistemskih sprememb, zlasti

glede problematike skrajsevanja ¢akalnih dob.

Med revnejsimi in bolj
premoznimi gospodinjstvi
so se razlike v potrosnji za

zdravje v zadnjih
petnajstih letih v Sloveniji

mocno povecale.

31 SURS. Anketa o potrosnji gospodinjstev. Obdelava podatkov UMAR.
32 Porocilo o razvoju 2017, 2017.
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Slika 5.6: Neposredni izdatki gospodinjstev za zdravje po dohodkovnih razredih, 2000-2015
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Za obdobje pred krizo je zanimivo precejsnje povecanje deleza porabe
za zdravje za vse dohodkovne skupine, vendar najbolj za zgornje tri

. . dohodkovne razrede. Cedalje velja poraba za zdravje je v

V obdobju pred krizo ] ] ] , .
. _ celotnem obdobju verjetno povezana tudi z rastjo dohodkov in

so se neposredni izdatki . . ) , , ,
_ _ o vecanjem pricakovanj glede lastnega zdravja, vendar je hkrati v
za zdravje precej povecali , ] . ] o, o .
S letih pred krizo prislo tudi do hitrejSega uvajanja zasebnistva v

v gospodinjstvih v vseh

. . javno zdravstveno mrezo in odpiranja samoplacniskih
dohodkovnih razredih.

zobozdravstvenih in specialisticnih ambulant.

V obdobju krize, od leta 2009 do leta 2012, so gospodinjstva v
najnizjih dveh dohodkovnih razredih zacela znizevati svoje
izdatke za zdravje, kar je povezano s tem, da so Cedalje vedji

. . delez razpolozljivega dohodka namenila za hrano in druge
V obdobju krize

. . nujne Zivljenjske dobrine, odlagala pa so nakupe
so revnejSa gospodinjstva

o zdravstvenih storitev in zdravil, za katere je treba placati
znizala izdatke za ] . )
L neposredno (zobozdravstvo, protetika, korekcijska ocala).
zdravstvo, premoznejSa pa _ o L .
. . Po drugi strani je v gospodinjstvih iz zgornjih treh
so jih povecala. ) . ] }
dohodkovnih razredov delez izdatkov za zdravje v celotni
potrosnji Se narascal. Tudi v teh gospodinjstvih je raven
dohodkov in potrosnje v krizi mo¢no upadla, vendar se je poraba
za zdravje znizala manj kot za druge dobrine. Hitro povecevanje
razlik v potrosnji za zdravje je obdobju krize verjetno prispevalo tudi k povecevanju neenakosti v

zdravju.



Po obdobju krize, v letih 2013—2015, je delez porabe za zdravje v vecini gospodinjstev upadal, z izjemo
premoznejsih gospodinjstev v najvisjem dohodkovnem razredu, ki so mocno povecala svoje
neposredne izdatke. Upad deleza potrosnje za zdravje je po letu

2012 deloma posledica postopnega povecanja potrosnje

gospodinjstev tudi za druge dobrine, pri katerih se je v

obdobiju krize varcevalo Se bolj kot pri zdravju. Pri najbolj Ao OO L

premoznih pa je nadaljnja rast deleza potrosnje za S A OB AT AT

: . o . I ovecal samo premoZnejsim v
zdravje verjetno v veliki meri povezana s hitrim p P J

.y . Y . N . .. najvisjem razredu, v ostalih
podaljsevanjem cakalnih dob v javni zdravstveni mrezi. Yvis) !

Slednje se odraza tudi v strukturi izdatkov za zdravje Geteediieicdere

najbolj premoznih, v kateri se je znatno povecdal delez za LTS el

ambulantne storitve in zobozdravstvo. Povecanje e [P 2 VO

potrosnje premoznejSih gospodinjstev za zdravje lahko VAR ] (O e 2

ponovno povezujemo tudi z rastjo pricakovanj in skrbi za peccie gl ety
lastno zdravje, ki je v zadnjih letih Cedalje bolj izrazita, zlasti pri

boljizobrazenih.

Zakljucek

V splosnem ugotavljamo, da v Sloveniji razlogov za neenakost v zdravju ne moremo iskati v samem
sistemu financiranja zdravstva, saj sistem celotni populaciji zagotavlja dobro dostopnost do kosarice
pravic in relativno nizka neposredna pladila ter hkrati preprecuje, da bi se revnejsa gospodinjstva
soodila z ogrozajoce visokimi izdatki za zdravje. Tudi v obdobju krize se finan¢na dostopnost sistema
ni bistveno poslabsala, kar lahko v veliki meri povezujemo s sistemom dopolnilnih zdravstvenih
zavarovanj, ki je omogocal, da se je breme varcevanja pri javnih virih porazdelilo na celotno populacijo
in ni ogrozilo samo bolnih. Dobro financno zascito prebivalstva v Sloveniji potrjuje tudi kazalnik

nezadovoljene potrebe po zdravljenju; teh je v povezavi s financnimi razlogi zelo malo.

Vendar v drugem delu prispevka ugotavljamo, da se je neenakost v potrosnji za zdravje v zadnjem
desetletju v Sloveniji mocno povecala, Se zlasti med krizo in v preteklih letih, ko so hitro narascale
Cakalne dobe. RevnejSa gospodinjstva so v obdobju krize Se znizala svojo porabo za zdravje,
dohodkovno mocnejsi in premoznejsSi pa Cedalje vec potrosijo za ambulantne specialisti¢ne in
zobozdravstvene samoplacniske storitve. Slednje je sicer povezano tudi z rastjo pri¢akovanj glede
lastnega zdravja in povecevanjem dohodkovne neenakosti, vendar v veliki meri tudi s podaljSevanjem
¢akalnih dob.

S povecevanjem neenakosti v potrosnji za zdravje se povecuje tudi neenakost v zdravju populacije,
zato bi morala zdravstvena politika predvsem poskrbeti za skrajsanje cakalnih dob in zagotovitev
ustrezne fizicne dostopnosti do storitev, ki so v koSarici zdravstvenih pravic in so nujne za zdravje
posameznika in populacije. V Sloveniji je koSarica pravic, ki se v sedanjem sistemu pokriva iz
obveznega in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, dovolj velika, da preprecuje visoka
neposredna placila. Vprasanje pa je, ali bomo lahko dolgoro¢no ohranjali tako veliko koSarico pravic,
Se zlasti, ¢e bo v celoti financirana iz javnih virov, ki bodo zaradi staranja populacije ¢edalje bolj

omejeni.

135



136

Viri

Cyrus J. Measuring financial protection: an approach fort he WHO European Region. WHO Barcelona Office for
Health System Strengthening and European Observatory on Health System and Policies. Dublin, 22. 9. 2015.
Dostopno 7.11.2017 na: https://www.tcd.ie/medicine/health-systems-research/assets/pdf/3rd-pres.pdf.

Elstad JI. Income inequality and foregone medical care in Europe during The Great Recession. Int J Equity Health
2015: 101. Dostopno 7.11.2017 na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4936318/.

Evetovits T. Health financing policy: performance and response to economic crisis. Health Financing and
Efficiency Gains Workshop Slovenia, 3. november 2015. World Health Organization. Dostopno 7.11.2017 na:
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/Analiza/ppt/Tamas_Slovenia_Financing_workshop_3
Novas_final.pdf.

Eurostat - Eurostat Database. Health - Health Care Expenditure. Dostopno 7.11.2017 na:
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database.

Hren R, Prevelonik-Rupel V, Srakar A. Analiza izdatkov iz Zepa za zdravstvo: rezultati na podlagi 4. vala raziskave
SHARE. Staranje v Sloveniji: Rezultati ankete Share. Ljubljana: Institut za ekonomske raziskave, 2015.

Marusi¢ D, Prevolnik V, Kuhar M. Nesistematicni ukrepi za skrajSevanje ¢akalnih dob ne morejo biti uspesni.
Delo. Sobotna priloga; 7.11.2017. Dostopno 11. 2. 2017 na: http://www.delo.si/sobotna/nesistematicni-in-
nekontinuirani-ukrepi-ne-morejo-biti-uspesni.html.

Stojan J. Ostevileno: slovenska zdravstvena reforma v mednarodni primerjavi. SiolNET. Dostopno 7.11.2017 na:
http://siol.net/novice/slovenija/ostevilceno-slovenska-zdravstvena-reforma-v-mednarodni-primerjavi-437907.

OECD, Eurostat, WHO. A System of Health Accounts. 2nd ed. Paris: OECD publishing, 2011. Dostopno 7.11.2017
na: http://dx.doi.org/10.1787/9789264116016-en.

Svetovna zdravstvena organizacija, Ministrstvo za zdravje in Evropski observatorij za zdravstvene sisteme.
Analiza zdravstvenega sistema. Dostopno 7.11.2017 na:
http://www.mz.gov.si/si/pogoste_vsebine_za_javnost/analiza_zdravstvenega_sistema/.

Thomson S, Evetovits T, Cylus J, Jakab M. Monitoring Financial Protection to Assess Progress Towards Universal
Health Coverage in Europe. Public Health Panorama 2016; 2(3). Dostopno 7.11.2017 na:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/ooos/317543/10-Research-article-monitoring-financial-
protection-assess-progress-universal-health-coverage-Europe.pdf.

Urad za makroekonomske analize in razvoj. Porocilo o razvoju 2015 — Priloga: Kazalniki razvoja Slovenije — 3.2.
Izdatki za zdravstvo. Dostopno 7.11.2017 na:
http://www.umar.gov.si/fileadmin/user_upload/publikacije/pr/2015/POR_2015.pdf.

Urad za makroekonomske analize in razvoj. Ekonomski izzivi 2016— Odzivanje na demografske spremembe.
Dostopno 7.11.2017 na:
http://www.umar.gov.si/fileadmin/user_upload/publikacije/izzivi/2016/Ekonomskilzzivi2016.pdf.

Urad za makroekonomske analize in razvoj. Porocilo o razvoju 2017 — Demografska gibanja in socialna drzava —
Izdatki za zdravstvo. Dostopno 7.11.2017 na: http://www.umar.gov.si/razvoj-slovenije/.

Zver E. Razvoj nacionalnih zdravstvenih racunov za Slovenijo: magistrsko delo. Ljubljana: Ekonomska fakulteta,
2012. Dostopno 7.11.2017 na: https://repozitorij.uni-lj.si/lzpisGradiva.php?id=16357.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4936318/
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/Analiza/ppt/Tamas_Slovenia_Financing_workshop_3Nov15_final.pdf
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/Analiza/ppt/Tamas_Slovenia_Financing_workshop_3Nov15_final.pdf
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database
http://www.delo.si/sobotna/nesistematicni-in-nekontinuirani-ukrepi-ne-morejo-biti-uspesni.html
http://www.delo.si/sobotna/nesistematicni-in-nekontinuirani-ukrepi-ne-morejo-biti-uspesni.html
http://dx.doi.org/10.1787/9789264116016-en
http://www.mz.gov.si/si/pogoste_vsebine_za_javnost/analiza_zdravstvenega_sistema/
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/317543/10-Research-article-monitoring-financial-protection-assess-progress-universal-health-coverage-Europe.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/317543/10-Research-article-monitoring-financial-protection-assess-progress-universal-health-coverage-Europe.pdf
http://www.umar.gov.si/fileadmin/user_upload/publikacije/pr/2015/POR_2015.pdf
http://www.umar.gov.si/fileadmin/user_upload/publikacije/izzivi/2016/EkonomskiIzzivi2016.pdf
http://www.umar.gov.si/razvoj-slovenije/
https://repozitorij.uni-lj.si/IzpisGradiva.php?id=16357




138

Viri podatkov in metodologija izracunov
Darja Lavtar, Tina Zupanic, Ales Korosec, Marcel Kralj, Ajda Rogelj, Gaja
Zager Kocjan, Ana Zgaga, Metka Zaletel

V publikaciji predstavljamo podatke in informacije, ki jih je NIJZ v preteklih letih zbral na podlagi
Zakona o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva in Zakona o drzavni statistiki oz.
aktualnega Letnega programa statisti¢nih raziskovanj. Klju¢ni viri podatkov, ki so podrobneje opisani

v nadaljevanju, so redne zbirke podatkov (ZZPPZ, Uradni list RS, St. 65/00 in 47/15):
Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi),
Perinatalni informacijski sistem RS,

Zbirka podatkov o fetalnih smrtih,
Evidenca porabe zdravil, izdanih na recept

Evidenca bolezni, ki zahtevajo zdravljenje v bolnisnici;

in ankete (ZDSta, 45/95 in g9/o1):
Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu 2007 in 2014,
Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (2006, 2010 in 2014),
Shema Solskega sadja.

Podatki o izobrazbi za obdobje 2006-2008 so bili pripravljeni na podlagi Statisticnega registra
delovno aktivnega prebivalstva ter Popisa prebivalstva, druzin, gospodinjstev in stanovanj 2002, ki ju
upravlja Statisti¢ni urad RS. Podatki o izobrazbi za obdobje 2012-2014 so izvlecek iz Registra
izobrazbe, ki ga od leta 2011 vodi Statisti¢ni urad RS za statisticne namene.

Stopnje izobrazbe smo razvrstili v naslednje kategorije: nizka stopnja izobrazbe (osnovnosolska
izobrazba ali nizja), srednja (srednjeSolski programi, ki trajajo od 2 do 5 let) in viSja stopnja izobrazbe
(visjeSolska izobrazba ali visja).

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

Podatke o umrljivosti prebivalstva pripravlja NIJZ na podlagi redne zbirke Zdravnisko porocilo o umrli
osebi (Zbirka podatkov o umrlih osebah), ki zajema podatke o vseh prebivalcih Slovenije, ki so v
referencnem letu umrli na ozemlju Slovenije ali v tujini. Podatki o vzrokih smrti so pomemben vir
informacij za spremljanje, nalrtovanje, vodenje in razvijanje zdravstvene dejavnosti ter za
ocenjevanje zdravstvenega stanja prebivalstva in so osnova za porocanje in mednarodne primerjave
v okviru obveznosti do Evropske unije, Svetovne zdravstvene organizacije in drugih organizacij. V

publikaciji predstavljamo umrljivost prebivalcev po stopnji dosezene izobrazbe.

sV

izobrazbi prebivalcev v ¢asu smrti, kar je bilo uporabljeno za pripravo kazalnikov umrljivosti zaradi

razli¢nih vzrokov smrti glede na izobrazbo umrlih oseb.



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

Evidenca porabe zdravil, izdanih na recept

.....

preprecevanje bolezni, podaljSevanje zivljenja ter varovanje in izboljSevanje zdravja. Podatke o
izdanih zdravilih skladno z Zakonom o zbirkah podatkov s podrodja zdravstvenega varstva lekarne
posiljajo Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS), od koder zbrane podatke posredujejo
NIJZ. Glavni namen zbiranja podatkov o zdravilih je nudenje informacij za spremljanje in nadrtovanje

sistema zdravstvenega varstva.

Anatomsko-terapevtska klasifikacija (ATC) razvrsca zdravila glede na njihovo glavno indikacijo,
najprej v 14 glavnih (anatomskih) skupin.

eV

zbirka podatkov o umrlih osebah.

Klju¢nikazalnik je delez oseb v doloceni starostniin izobrazbeni skupini, kiso v dolocenem letu prejele

vsaj en recept za naslednje loCene skupine zdravil, oznacene na podlagi klasifikacije ATC:
zdravila za zdravljenje poviSanega krvnega tlaka: Co2, Co3, Cog, Coy, Co8, Cog,
zdravila za spreminjanje serumskih lipidov v krvi: C1o,
zdravila za zdravljenje diabetesa: A1o,

antidepresivi: No6A.

Perinatalni informacijski sistem

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

V Perinatalni informacijski sistem RS se porocajo vsi zivorojeni, ne glede na porodno tezo, in
mrtvorojeni s porodno tezo 5oo gramov in vec (infali gestacijsko starostjo 22 tednov in vec in/ali

dolzino telesa 25 cm in vec).

Vs

nadin kot zbirka podatkov o umrlih osebah.
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Informacijski sistem spremljanja fetalnih smrti

Informacijski sistem spremljanja fetalnih smrti (ISSFS), v okviru katerega se belezijo podatki o vseh
fetalnih smrtih v Sloveniji in ki je pomemben vir podatkov za spremljanje, vrednotenje in nacrtovanje
programov na podrocju nacrtovanja druzine in predporodnega varstva, je samostojen medicinski
register fetalnih smrti v Sloveniji. V register fetalnih smrti se belezijo tako bolnisni¢ni kot tudi

zunajbolnisni¢ni (ambulantni) primeri fetalnih smrti.

VkljuCuje vse smrti plodov, ki so ob teh dogodkih lazji od 5oo gramoy, in sicer: patoloske oblike
nosecnosti, zunajmaterni¢ne nosecnosti, spontane prekinitve nose¢nosti, umetno izzvane prekinitve

nosecnosti.

V.

nacin kot zbirka podatkov o umrlih osebah.

Evidenca bolezni, ki zahtevajo zdravljenje v bolnisnici

Podatki o bolnisnicnih obravnavah predstavljajo vir informacij za spremljanje, nacrtovanje, vodenje in
razvijanje zdravstvene dejavnosti, za ocenjevanje zdravstvenega stanja prebivalstva, so pa tudi
osnova za porocanje in za mednarodne primerjave v okviru obveznosti do Evropske unije, Svetovne
zdravstvene organizacije in drugih. NIJZ podatke o bolnisni¢nih obravnavah zbira neposredno od
izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki o tem hkrati porocajo tudi ZZZS zaradi financiranja bolnisni¢ne
dejavnosti. Zbirka vkljuCuje vse bolnisnicne obravnave v Sloveniji ne glede na tip in lastnistvo izvajalca
zdravstvene dejavnosti. Analiziranje podatkov o bolnisni¢nih obravnavah je zelo pomembno tudi z
vidika zagotavljanja kakovosti in varnosti v bolnisnicah, obenem pa nam ponudi tudi informacije o
kakovosti primarnega zdravstvenega varstva.

Vs

zbirka podatkov o umrlih osebah.

V publikaciji smo proucevali stopnjo hospitalizacije zaradi bolezni srca in ozilja glede na dosezeno

stopnjo izobrazbe.

Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu

Glavni namen Ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu (angl. European Health Interview Survey,
EHIS) je ugotoviti, kaksno je zdravstveno stanje prebivalcev, kako pogosto uporabljamo razlicne

zdravstvene storitve in kaksen je nas zivljenjski slog, povezan z zdravjem.

Podatki, prikazani v publikaciji, so bili zbrani z anketama o zdravju in zdravstvenem varstvu v letih
2007 in 2014. Anketi je izvedel Nacionalni institut za javno zdravje na reprezentativnem vzorcu
prebivalcev Slovenije, ki Zivijo v zasebnih gospodinjstvih in so stari 15 let in vec. Podatki so bili v letu
2007 zbrani z osebnim anketiranjem, v letu 2014 pa s spletnim anketiranjem in z osebnim
anketiranjem na naslovih oseb, ki so bile izbrane v vzorec. V letu 2007 je v anketi sodelovalo 2116 oseb,
v letu 2014 pa 6262 oseb. Vzorcni nacrt je bil v obeh izvedbah ankete stratificiran dvostopenjski.

Podatki iz Ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu (EHIS) so prikazani glede na razlicne
demografske spremenljivke, kot so spol, starost, stopnja izobrazbe in zaposlitveni status. Analizirali

smo podatke o kajenju, uporabi alkohola, telesni dejavnosti, uzivanju sadja in zelenjave, indeksu



telesne mase, sréno-zilnih boleznih, dusevnih boleznih, splosSnem zdravstvenem stanju, vsakodnevni

skrbi zase ter obiskih pri zobozdravniku ali ortodontu.

Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju

Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (angl. Health Behaviour in School-Aged Children,
HBSC) je periodi¢na mednarodna kvantitativna raziskava, ki se izvaja v Stiriletnih intervalih in zajema
Stevilne vidike mladostnikovega zdravja in zivljenja: samooceno (dusevnega) zdravja, zadovoljstva,
poskodbe, ustno zdravje ter druga z zdravjem povezana vedenja (npr. tvegana vedenja, prehrana,
gibanje), pa tudi socialni kontekst mladostnika (druzina, Sola, vrstniki). Anketirani so 11-, 13- in 15-
letniki. Zdravstvene tezave otrok in mladostnikov so v glavhem povezane z znacilnostmi rasti in
razvoja, nacinom zivljenja in SirSimi druzbenimi dogajanji. Anketiranje se izvaja v ¢asu pouka v Solah,
tako da so v raziskavo vkljuceni samo Solajoci se otroci in mladostniki. Enota vzorcenja je razred

oziroma oddelek, vzorlenje pa je dvostopenjsko stratificirano.

Slovenija se je raziskavi HBSC pridruzila leta 2002. V letu 2014 je bilo anketiranje za razliko od let 2002,
2006 in 2010, ko so se ankete izpolnjevale pisno na papirju, izvedeno preko spletne aplikacije na
Solskih racunalnikih. Poleg tega so bili v letu 2014 dodani tudi nova vprasanja in novi vsebinski sklopi,

npr. uporaba e-tehnologije.

HBSC se izvaja s poenoteno metodologijo v 45 drzavah Evrope in sveta, zato nam podatki omogocajo
tudi mednarodne primerjave. Koncni cilj raziskave je izboljSati zdravje in dobro pocutje med
mladostniki. Podatki, ki so uporabljeni v tej publikaciji, izvirajo iz raziskav iz let 2006, 2010 in 2014. V
kon¢ni vzorec je bilo v letu 2014 zajetih 2449 fantov in 2548 deklet, leta 2010 2765 fantov in 2671
deklet ter leta 2006 2558 fantov in 2572 deklet.

Shema $olskega sadja in zelenjave (S552)

Shema 3olskega sadja in zelenjave (S55Z) je ukrep skupne kmetijske politike EU, katerega namen je
ustaviti trend zmanjSevanja porabe sadja in zelenjave in hkrati omejiti narascanje pojava prekomerne

telesne teze in debelosti pri otrocih.

Ena od aktivnosti SSSZ je raziskava, ki se osredotoca na spremljanje sprememb odnosa u¢encev do
sadja in zelenjave, njihovega znanja in navad uzivanja sadja in zelenjave. NIJZ vsako Solsko leto od
Solskega leta 2010/11 dalje izvaja anketo, v katero so vkljuceni vsi uCenci in ucenke Cetrtih, Sestih in
osmih razredov (paralelke A) $ol, ki so bile v danem letu vklju¢ene v SSSZ. Vsako leto izvajanja S55Z
je bilo anketiranje izvedeno dvakrat. Skupno Stevilo vseh ucencev, ki so sodelovali v obeh krogih
anketiranja, se giblje okoli 13.000 letno, nekoliko manj u¢encev (10.702 in 12.442) je bilo v prvih dveh
letih izvajanja SSSZ, ko je v shemi sodelovalo tudi manjse Stevilo 3ol.

Analizo podatkov raziskave smo opravili po treh socialno-demografskih spremenljivkah, in sicer po

spolu, razredu ucenca in socialno-ekonomskem poloZzaju druzine.
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Metodologija primerjav med leti in med razli¢nimi socialno-demografskimi
skupinami

Umrljivost

Analiza umrljivosti po stopnji dosezene izobrazbe je obsegala absolutne primerjave stopen;j
umrljivosti oseb glede na najviSjo dosezeno stopnjo izobrazbe in relativne primerjave
umrljivosti razli¢no izobrazenih (npr. razmerje starostno standardiziranih stopenj, angl. rate

ratio), vse za obdobji 2006—2008 in 2012—2014.

Razlike v umrljivosti med stopnjami izobrazbe smo preucevali s Poissonovo regresijo, kjer je
bila odvisna spremenljivka starostno standardizirana stopnja umrljivosti, neodvisni
spremenljivki pa sta bili obdobje in izobrazba ter interakcija med njima. Statisti¢na znacilnost
interakcije med letom in izobrazbo kaze na spremembo v neenakosti glede na izobrazbo med
obdobjema 2006—2008 ter 2012—2014.

Rodnost

Podatke prebivalk Slovenije, ki so rodile enojcka, smo opazovali v dveh razli¢nih obdobjih, in
sicer od leta 2006 do leta 2008 ter od leta 2012 do leta 2014. Osnovne razlike za izbrane izide,
npr. prezgodnji porod pred 37. tednom nosecnosti, smo proucevali z analizo na osnovi razlik

strukturnih delezev.

Absolutne primerjave tveganj za izbrane izide, npr. prezgodnji porod pred 37. tednom
nosecnosti, smo kot relativne primerjave (npr. razmerje obetov) proucevali glede na dosezeno
stopnjo izobrazbe matere in drzavo prvega prebivali3¢a matere znotraj posameznega

obdobja ter med obdobjema.

Statisticno znacilnost sprememb neenakosti smo ugotavljali z logisti¢no regresijsko analizo,
v katero smo kot napovednike posameznega izida, npr. prezgodnji porod pred 37. tednom
nosecnosti, vkljucili opazovano obdobje, izobrazbo oz. drzavo prvega prebivalis¢a matere ter
interakcijo med njima. Statisti¢na znacilnost interakcije med obdobjem in izobrazbo oz.
drzavo prvega prebivaliS¢a matere kot napovednika posamezne odvisne spremenljivke kaze
na spremembo v neenakosti glede na izobrazbo oz. drzavo prvega prebivalis¢a matere med

obdobjema od leta 2006 do leta 2008 in od leta 2012 do leta 2014.

Z multivariatno logisti¢no regresijo smo preverjali tudi vpliv izbranih neodvisnih spremenljivk
(starost, izobrazba matere, drzava prvega prebivalis¢a matere, kajenje v nosecnosti, ITM pred
nosecnostjo, prvi preventivni pregled v nosecnosti in postopek zunajtelesne oploditve jaj¢ne
celice) na prezgodnji porod in nizko porodno tezo. Logisti¢na regresija je statisticni model za
opisovanje dihotomnih izidov, kjer o pomeni, da se dogodek ne zgodi, 1 pa pomeni, da se
zgodi; neodvisne spremenljivke so lahko opisne in/ali Stevilske.

Anketni podatki (EHIS, Shema Solskega sadja, HBSC)

Statisti¢no znacilnost razlik v delezih med razli¢nimi demografskimi kategorijami (npr. nizko,
srednje in visoko izobraZenimi) smo preverjali z y2-testom, z z-testom pa smo primerjali
deleze med posameznimi pari demografskih kategorij (pri tem smo uporabili Bonferronijev

popravek) ter z analizo variance.



Za podatke iz ankete EHIS smo statisti¢no znacilnost sprememb neenakosti glede na
izobrazbo med letoma 2007 in 2014 ugotavljali z logisti¢no regresijsko analizo, v katero smo
kot napovednike posamezne odvisne spremenljivke, na primer kajenja, vkljucili leto,
izobrazbo ter interakcijo med njima. Statisticna znacilnost interakcije med letom in izobrazbo
kot napovednika posamezne odvisne spremenljivke kaze na spremembo v neenakosti glede

na izobrazbo med letoma 2007 in 2014.

Podobno smo za podatke iz ankete HBSC statisti¢no znadilnost sprememb neenakosti glede
na subjektivno oceno druzinskega blagostanja ter glede na zaposlitveni status starSev med
leti 2006, 2010 in 2014 ugotavljali z logisticno regresijsko analizo, v katero smo kot
napovednike posamezne odvisne spremenljivke, na primer samoocene zdravja, vkljudili leto,
subjektivno oceno druzinskega blagostanja oz. zaposlitveni status starSev ter interakcijo med
njima. Statisticna znadilnost interakcije med letom in subjektivno oceno druzinskega
blagostanja oz. zaposlitvenim statusom starSev kot napovednika posamezne odvisne
spremenljivke kaZe na spremembo v neenakosti glede na subjektivno oceno druzinskega

blagostanja oz. zaposlitveni status starSev med leti 2006, 2010 in 2014.

Za podatke iz Sheme Solskega sadja smo pri preverjanju statisti¢no znacilnih sprememb v
odgovoru ucencev med obema krogoma anketiranja v istem Solskem letu (tj. 2015/16)
uporabili McNemarjev test in Wilcoxon Signed Ranks test. Za boljSe razumevanje obsega
sprememb smo si pomagali z izracunom absolutnih in relativnih razlik. Med drugim nas je
zanimala tudi morebitna prisotnost trenda med Solskimi leti (tj. od Solskega leta 2010/11 do
Solskega leta 2015/16) pri razlicnih demografskih skupinah. V tem primeru smo uporabili
Cohran-Armitageev test trenda.
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- brezplacno 23, 85

C
Cakalne dobe 115, 131, 133, 135

Cezmerno pitje alkohola 25, 62, 82, 99, 100

D
Debelost 20, 23, 25, 72, 99, 109

Dejavniki zivljenjskega sloga 22, 43
Depresija 65, 103

Dohodek 22, 28, 50

Dolgotrajna bolezen, tezava 25, 103

Dostop, dostopnost 120, 124
-do zdravstvene oskrbe 103, 104, 115

-financna 126
Dovoljena splavnost 43
Drzava prvega bivalisca 45, 142
Dusevne motnje, tezave 25, 65

Dusevno zdravje 24, 65, 101

EHIS glej Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu
Evropska unija, EU 19, 21, 29, 30, 32, 41, 74, 87, 127

Evidenca porabe zdravil, izdanih na recept 138, 139

FAS 51, 110, 139

Financna dostopnost 19, 28, 34, 126

Gledanje televizije, videoposnetkov 49

Gospodinjstvo 28, 127, 130

Hospitalizacija zaradi bolezni

srca in ozilja 20, 24, 76, 77, 78

HBSC glej Z zdravjem povezano vedenje v
Solskem obdobju

Igranje videoiger 49
Informacijski sistem spremljanja fetalnih smrti 139

ITM, indeks telesne mase 74, 75, 76, 78, 99, 127, 142

-matere 44

Izdatki za zdravje, zdravstvo 127-135
- ogrozajoci 132

-neposredni 127-135
Izobrazba 12, 32, 40, 43, 53, 65, 141
Izobrazbene neenakosti 19, 26

Izobrazbeni gradient 20, 40, 84

Javno zdravje 41

Kadilci 20, 22, 57, 100,

Kadilke 19, 57

-nosece 44, 46
Kajenje, tedensko 49
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Kazalniki zdravja 30, 50, 87

Klopni meningoencefalitis,
cepljenje 20, 23, 84,
- necepljenje 85

Komuniciranje, celovito 124

Kriza 5, 8, 15, 30, 81,

L

Lokalna skupnost 26, 27, 91, 115

M
Metodologija 110, 137, 138
-primerjav med leti 141
-med razli¢nimi socialno-demografskimi
skupinami 141
Mladi, Mladostnik 20, 22, 25, 26, 48, 109, 140
-vedenje 48

N

Naklonski indeks neenakosti 55
-trend 55

Neenakost, -i, otroci 26, 43, 48
-mladostniki 26, 48, 109
-v odzivnosti 121, 122

-v presejanju 25, 26, 45, 105, 120
Neposredni izdatki za zdravje, iz Zepa 127
Nosecnost 20, 22, 43, 74, 140

-izid 22, 43

0]
Obisk pri zdravniku, 19,

-pri zobozdravniku 24, 89, 103, 140
Obisk priprave na porod 45
Ocena druzinskega blagostanja 20, 22, 48, 109, 142
Opolnomocenje 5, 35, 105

Oviranost 19, 25, 27, 32, 37, 102, 115

P
Padci, starejsi 19, 20, 24, 82, 87, 89, 90

Perinatalni informacijski sistem 47

Pljucni rak, umrljivost 20, 22, 58, 102

Politike 14, 17, 30, 37, 39, 55, 79, 106, 127
- razli¢ni resorjev 78

-prehranska, gibalna 26, 109
Porod 20, 22, 43, 139,
Poskodbe, nenamerne, odrasli 19, 20, 24, 81
Potrosnja 129
Pregledi porodnic 44
Prehrana 26, 40, 72, 109, 140

Presejalni program 19, 25, 105, 120
- ZORA 25, 105, 106
- SVIT, 25, 105, 106

Presejalni test 105, 121
-za kromosomopatije 45

Prezgodnja umrljivost 33, 37, 57, 61, 95

Pricakovano trajanja zdravja glej tudi

Zdrava leta Zivijenja 20, 39
Pricakovano trajanje zivljenja 20, 21, 31,

Primerjava z evropskimi drzavami 19, 21, 30,
34, 51,127

Prometne nezgode 24, 31, 61, 81,

R

Rak debelega crevesja 25, 26, 105, 120

Ranljive skupine 25, 79, 115

-osebe 115

Regije, regionalne 15, 30, 66, 72, 132

Samomor, samomorilnost 19, 21, 24, 31, 68

Samoocena zdravja 19, 22, 24, 49, 50, 53, 87,
101, 140

-dusevnih tezav 66
-zadovoljstva z Zivljenjem 48

Shema Solskega sadja in zelenjave 19, 26, 27,

79, 109, 138

-pozitivni u¢inki 111

Skrb zase 88

Skupaj za zdravje 27, 115

Skupnostni pristop 19, 27, 115

151



152

Socialna povezanost g1, 102

Socialno-ekonomski polozaj 16, 37, 50, 65, 72,
90, 109

Sr¢no-zilne bolezni 31, 37, 38, 75, 79, 87, 140

Starejsi 19, 20, 24, 27, 87

Starostno standardizirana

stopnja umrljivosti 58, 61, 81, 91, 121, 141

Stopnja izobrazbe 16, 37, 66, 76, 138

Telesna dejavnost 25, 72, 92, 99

-mladostnikov 5o
Telesna teza 44, 47, 109

Tobak 57

Ukrepi, 19, 22, 23, 27, 35, 51,79, 82, 92, 95, 113
-javnih politik 64
-medresorski 78

Umrljivost
-dojenckov, 19, 21, 31, 33, 37
-otrok 31
-zaradi nenamernih poskodb 19, 24, 81
-zaradi sréno-zilnih bolezni 31
-zaradi plju¢nega raka 22, 58,
- zaradi alkoholu neposredno pripisljivih
vzrokov (ANPV) 19, 20, 62
-v prometu 42, 82
- zaradi padcev, 19, 20, 24, 87

-zaradi raka debelega Crevesja 25, 120
Uzivanje sadja 26, 27, 50, 72, 78, 109

Uzivanje zelenjave 23, 73, 109, 112

Varcevanje, breme 19, 129, 135
Viri podatkov 138
Visokotvegano opijanje 20, 62, 63, 82

Vrzel 19, 21, 26, 32, 37, 62, 75, 87, 111, 124

Z zdravjem povezano
vedenje v Solskem okolju 51, 109, 138, 140

Zaposlitveni status, zaposlenost 50, 66, 95, 140

-starsev 49, 50

Zbirka podatkov 138

-o umrlih osebah 139, 140
Zdrav zivljenjski slog 37, 55, 78, 99

Zdrava leta zivljenja glej tudi

Pri¢akovano trajanje zdravja 31, 32, 37, 39, 57

Zdravila 28, 104, 115, 128, 139
-za zdravljenje dusevnih motenj 24, 67, 68,

-zazdravljenje hipertenzije 20, 24, 77, 78,
Zdravstveno varstvo, v nosecnosti 43

Zdravstveno zavarovanje 45, 95, 115
-obvezno 84, 104, 128

-prostovoljno/dopolnilno 128, 129

Znanje o pomenu uzivanja

sadja in zelenjave 26, 111, 113

Zvisan krvni tlak 72, 75, 76

Zivljenjska doba 32
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