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IZZIVI NEENAKOSTI V JAUNEM ZDRAVIU:
PODATKI IN POLITIKE




Za vkljucitev naloge v financiranje Programa javnega zdravja in podporo pri njeni izvedbi, se zahvaljujemo

Direktoratu za javno zdravje na Ministrstvu za zdravje in direktorjema NIJZ Ivanu ErZenu in Branku Gabrovcu.

Za sodelovanje pri konceptualizaciji Platforme za zmanjSevanje neenakosti v zdravju in povecevanju blaginje,
se zahvaljujemo Ministrstvu za delo, druzino, socialno delo in enake moznosti in Ministrstvu za kohezijo in

regionalni razvoj.

Za vizijo umestitve sodelovalne Platforme nacionalnih institucij za podporo ukrepanju za zmanjSevanje

neenakosti v zdravju v sistem v Sloveniji se zahvaljujemo Vesni Kerstin Petric.

Za odli¢no sodelovanje v platformi se zahvaljujemo sodelavcem iz InStituta za ekonomska raziskovanja,
Instituta Republike Slovenije za socialno vartstvo ter direktorjema obeh inStitucij Barbari Kobal Tomc in
Damjanu Kavasu. Prav tako se za odli¢no sodelovanje zahvaljujemo sodelavcem iz Urada za makroekonomske

analize in razvoj ter sodelavcem iz Agencije Republike Slovenije za okolje.

Zahvaljujemo se tudi vsem avtorjem, ki so sodelovali pri pripravi znanstvene monografije (navedeni

po abecednem vrstnem redu organizacij):

FF: Ursula Lipovec Cebron

IER: Andrej Srakar, Miha Dominko

IRSSV: Urban Boljka, Tamara Narat, Jasmina Rosi¢, Maja Skafar
MZ: Mateja Nagode

NIJZ: AljaZz Brlek, Anja Brunec, Ivan ErZen, Mojca Gabrijel¢i¢ Blenkus, Tadeja Hocevar, Marjetka Hovnik
Kersmanc, Ivanka Huber, Helena Jericek Klanscek, Blashko Kasapinov, Tatjana Kofol Bric, Ales Korosec, Marcel
Kralj, Darja Lavtar, Breda Lukavecki DruZovec, Barbara Mihevc Ponikvar, Petra Mikoli¢, Karin Mlakar, Ticijana
Prijon, Sandra Rados Krnel, Marusa Rehberger, Mateja Rok Simon, Maja Roskar, Saska Roskar, Olivera Stanojevic¢

Jerkovié, Matej Vinko, Metka Zaletel, Tina Zupanic, Katarina Zlays.
OI RRRS: Ana Mihor, Tina Zagar, Sonja Tomsic, Katarina Lokar, Vesna Zadnik
UMAR: Eva Helena Sarec

Za pomoc¢ in dragocene usmeritve se zahvaljujemo ¢lanicam uredniskega odbora za pripravo strokovne
monografije Neenakosti v zdravju: Izziv prihodnosti v medsektorskem povezovanju; Adi Hocevar Grom,

Tatjani Kofol Bric in Metki Zaletel.

Za tehni¢no podporo in nasvete se zahvaljujemo SaSi Zupani¢. Prav tako se zahvaljujemo Andreji Fri¢ za

oblikovanje publikacije.



Publikacija predstavlja zakljucek trilogije v sklopu katere smo objavili strokovno monografijo Neenakosti v
zdravju: Izziv prihodnosti v medsketorskem povezovanju in povzetek v slovenskem ter angleskem jeziku. V luci
slovenskega predsedovanja Svetu EU v letu 2021 je bila prednostno izdana strokovna monografija, ki je bila
skupaj s povzetki namenjena predvsem politicnim odlo¢evalcem. Za odloc¢evalce je bila neprecenljivo orodje,
saj je vsebovala poudarek na temah politik, ki so bile odsev aktivnosti v evropskem prostoru. Raziskave, ki so

sluzile kot temelj za oblikovanje strokovne monografije pa so vklju¢ene v publikacijo, ki je pred vami.

Sodobno raziskovanje neenakosti v zdravju zahteva celosten pristop, ki presega okvire posameznih disciplin
in sektorjev. Z zavedanjem te kompleksnosti je raziskovalno delo temeljilo na medsektorskem sodelovanju
med klju¢nimi raziskovalnimi inStitucijami in ministrstvi, ki s svojim delom in politikami aktivno naslavljajo
zmanjSevanje neenakosti. Raziskovalna skupina, sestavljena iz predstavnikov vkljucenih institucij se je v duhu
multidisciplinarnosti poglobila v razlicne vidike neenakosti v zdravju. Dinamika sestankov raziskovalne
skupine se je prilagajala intenziteti dela. V zacetku so bile konsenzno izbrane klju¢ne teme, sledilo je

oblikovanje logi¢nih okvirjev prispevkov ter vzpostavitev u¢inkovitega sodelovanja med institucijami.

Sodelovanje je omogocilo celovito obravnavo neenakosti, ki so nastale kot posledica izrednega ¢asa pandemije
bolezni COVID-19. Pandemijo COVID-19 opredeljujemo kot sindemijo, ki vklju¢uje infekcijsko SARS-CoV-2
in kroni¢ne nenalezljive bolezni. Znanstvena monografija zdruzuje vpogled v infekcijsko naravo SARS-CoV-2
ter vpliv kroni¢nih nenalezljivih bolezni, njihove povezane dejavnike tveganja in posledice, ki so se skupaj

kopicile znotraj ranljivih socialnih skupin, vodile pa so k poglabljanju neenakosti v zdravju.

Znanstvena monografija omogoca dober vpogled v kompleksno druzbeno podrocje in predstavlja pomembno
orodje za nacrtovanje ukrepov, s katerimi bi lahko v prihodnje uspe$neje odpravljali neenakosti in zgradili

druzbo v kateri bo zdravje vsem dostopna vrednota.

Lea Raztresen, prim. doc. dr. Mojca Gabrijelci¢ Blenkus



SEZNAM KRATIC IN KLJUCNIH POJMOV

AAF - alkoholu pripisljiv delez, vsi vzroki smrti (angl. Alcohol Attributable Fraction, all cause of deaths)
ADL - pomo¢ pri osnovnih dnevnih opravilih

ANP - alkoholu neposredno pripisljivi vzroki

APC - povprecna letna sprememba (angl. Annual percent change)

APG - Anketa o porabi v gospodinjstvih

ATADD - Nacionalna raziskava o tobaku, alkoholu in drugih drogah

BDP - bruto domaci proizvod

DALY - stevilo izgubljenih zdravih let Zivljenja (angl. Disability-Adjusted Life Year)

DZZ - dopolnilno zdravstveno zavarovanje

EBV - Epstein-Barr virus

EHIS - Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu (angl. European Health Interview Survey)
F2F — Nova prehranska strategija Evropske Unije, Od vil do vilic (angl. Farm to Fork)

HBSC - raziskava Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (angl Health Behaviour in School-aged

Children)

HESRIi - European Health Equity Status Report orodje

HPV - humani papiloma virus

IADL - podporne storitve dolgotrajne oskrbe

IARC - Mednarodna agencija za raziskovanje raka (angl. International Agency for Research on Cancer)
IBO - indeks blaginje otrok

ICU - Enota intenzivne terapije

IKT - informacijsko-komunikacijska tehnologija

IKTKO - kompetence informacijske komunikacijske tehnologije
IRB - indeks regijske blaginje

IRO - indeks razvojne ogrozZenosti

IRSSV - Indtitut za socialno varstvo

ISRO - indeks spremembe ranljivosti otrok

ITM - indeks telesne mase



IVZ46 - Zbirke podatkov o umrlih osebah

IZ - interval zaupanja

IZODO - podrocje izobrazbenih dosezkov

LTC - storitev dolgotrajne oskrbe

KMO - kostno-miSi¢na obolenja

KNB - kroni¢ne nenalezljive bolezni

MDDSZ — Ministrstvo za delo, druZino, socialne zadeve in enake moZnosti
MeSH - tezaver (angl. Medical Subject Headings)

MOSA - Mobilizacija skupnosti za odgovornejsi odnos do alkohola

MoST - Model skupnostnega pristopa krepitve zdravja in zmanjSevanja neenakosti v zdravju v lokalnih

skupnostih

NEIZO - najmanj$a neenakost v izobrazevanju

NIJZ - Nacionalni inStitut za javno zdravje

NO - »Nocem se opredeliti«

NPI - nefarmacevtski posegi (angl. Non-pharmaceutical interventions)

OECD - Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj (angl. Organisation for Economic Co-operation

and Development)

OSS - odnosi s starsi

OS - osnovna $ola

OZZ - obvezno zdravstveno zavarovanje

PAF - populaciji pripisljiv delez (angl. Population Attributable Fraction)
PISRS - Perinatalni informacijski sistem Republike Slovenije

PIZP - podro¢je priloZnosti in zaCetnega poloZaja

PM - koncentracija delcev (angl. Particulate matter)

PPS - priprave na porod in starSevstvo

PR - razmerje (angl. Rate ratio)

PRISMA - Prednostna priporocila za sistemati¢ne preglede in metaanalizo (angl. Preferred reporting items for

systematic review and meta-analysis protocols)
PVSOS - indeks pocutja v Soli in odnosov s soSolci

RD - razlika (angl. Rate difference)



RIBO - regijski indeks blaginje otrok

RII - relativni indeks neenakosti (angl. Relative Index of Inequality)

S — sadje

SDR - standardizirana stopnja umrljivosti (angl. standardized death rate)
SDQ - Vprasalnik »Prednosti in slabosti« (angl. Strenght and Difficulities Questionnaire)
SEP - socialno-ekonomski poloZaj

SHARE - Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi
SII — naklonski indeks neenakosti (angl. Slope Index of Inequality)
SI-PANDA - Spletna raziskava o vplivu pandemije na Zivljenje

SODEL - podrocje sodelovalnosti

SOPA - Skupaj za odgovoren odnos do alkohola

SSS - starostno standardizirana stopnja

SS — srednja $ola

SURS - Statisti¢ni urad Republike Slovenije

SZO - Svetovna zdravstvena organizacija

S7B - sréno-Zilne bolezni

TAIP - podrodje telesne aktivnosti in prehranjevanja

TAKE CARE - Strategija za odgovoren odnos do alkohola med mladimi v lokalni skupnosti

TUIKT - tvegana uporaba informacijsko-komunikacijske tehnologije

Z - zelenjava

ZAvVMS-A - Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o avdiovizualnih medijskih storitvah

ZIO - podrodje zdravja in ogroZenosti

ZOPA - Zakon o omejevanju porabe alkohola

ZOPA-A - Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o omejevanju porabe alkohola
ZMed - Zakon o medijih

ZVCP - Zakon o varnosti cestnega prometa

ZZUZIS-A - Zakon o zdravstveni ustreznosti zivil in izdelkov ter snovi, ki prihajajo v stik z Zivili

ZZNZZ - Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju

Z77S - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
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Tatjana Kofol Bric, Metka Zaletel, Blashko Kasapinov, Darja Lavtar, Marcel Kralj, Marusa Rehberger

Samoocena zdravja je kazalnik osebnega dojemanja zdravja, ki se pogosto uporablja v zdravstvenih,
psiholoskih in klini¢nih raziskavah. Osebno dojemanje zdravja naj bi odsevalo bioloske, socialno-ekonomske
in psihosocialne dimenzije zdravja posameznika, le-ta pa ga doloc¢i preko odgovora na eno vprasanje. Na
samooceno zdravja vpliva veliko razli¢nih dejavnikov, kot so starost, spol, izobrazba, materialno stanje in
socialni polozaj. V splosnem velja, da osebe z nizjim socialno-ekonomskim polozajem in Zenske svoje zdravje

ocenjujejo slabse kot tisti z visjim poloZajem in moski.

Boljsa samoocena zdravja je moc¢no povezana z niZjo umrljivostjo. Na samooceno zdravja vplivajo bolezni,

dusevno zdravje in drugi dejavniki tveganja, a Se vedno je neodvisni napovedni dejavnik umrljivosti (1).

Pri¢akovano trajanje Zivljenja je novejSa mera, ki prikazuje pri¢akovana leta Zivljenja ob rojstvu ali izbrani
Ze doseZeni starosti. Izra¢un temelji na vzorcih umiranja v opazovanem obdobju in predpostavki, da se bodo
ti vzorci ohranjali. Osnova za izracun so triletna povprecja stopenj umrljivosti. Ker se v vecini druzb
pri¢akovano trajanje Zivljenja moskih in Zensk pomembno razlikuje, je pricakovano trajanje Zivljenja pogosto
prikazano lo¢eno po spolu, pogosto ob rojstvu in pri 65. letu starosti. Prikaz kazalnika glede na socialno-
ekonomski polozaj, ki je dolocen z doseZeno izobrazbo, obic¢ajno kaZe pri¢akovano trajanje Zivljenja pri 30.
letu starosti (2). Nizek socialno-ekonomski poloZaj je zanesljivo povezan s poveCanim tveganjem za

prezgodnjo smrt.

V prispevku prikazane analize so opravljene na podatkih in informacijah, zbranih na podlagi Zakona o zbirkah
podatkov s podrocja zdravstvenega varstva in Zakona o drZavni statistiki oz. aktualnega Letnega programa
statisti¢nih raziskovanj. Klju¢ni uporabljeni viri podatkov so: Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko
porocilo o umrli osebi) (3) in anketna raziskava Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu

2007, 2014 in 2019 (angl. European Health Interview Survey, EHIS) (4).

Podatki o izobrazbi, uporabljeni pri podatkih iz rednih zbirk podatkov za obdobje 2006-2008, so bili
pripravljeni na podlagi Statistinega registra delovno aktivnega prebivalstva ter Popisa prebivalstva, druZzin,
gospodinjstev in stanovanj 2002, ki ju upravlja Statisti¢ni urad RS (5). Podatki o izobrazbi za obdobje od leta
2012 dalje so izvlecek iz Registra izobrazbe, ki ga od leta 2011 vodi Statisti¢ni urad RS za statisti¢ne namene

(6).
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Stopnje izobrazbe smo razvrstili v naslednje kategorije: nizka (osnovnosolska izobrazba ali niZja), srednja

(srednjeSolski programi, ki trajajo od 2 do 5 let) in visoka (viSjeSolska izobrazba ali vec).

Podatke o umrljivosti prebivalstva pripravlja NIJZ na podlagi redne zbirke Zdravnisko porocilo o umrli osebi
(Zbirka podatkov o umrlih osebah) (3). Ta zajema podatke o vseh prebivalcih Slovenije, ki so v referenénem
letu umrli na ozemlju Slovenije ali v tujini. Podatki o vzrokih smrti so pomemben vir informacij za
spremljanje, na¢rtovanje, vodenje in razvijanje zdravstvene dejavnosti ter ocenjevanje zdravstvenega stanja
prebivalstva in so osnova za porocanje in mednarodne primerjave v okviru obveznosti do Evropske unije,
Svetovne zdravstvene organizacije in drugih mednarodnih organizacij. V publikaciji predstavljamo umrljivost

prebivalcev po stopnji doseZene izobrazbe.

Podatki o umrlih osebah so bili dopolnjeni s podatki Statisticnega urada RS o najvisji dosezeni izobrazbi
prebivalcev v ¢asu smrti, kar je bilo uporabljeno za pripravo kazalnikov prezgodnje umrljivosti pred 75. letom
starosti in pri¢akovanega trajanja zivljenja pri 30. letu starosti. Pri kazalniku pri¢akovanega trajanja Zivljenja

je bila uporabljena Sullivanova metoda (2).

Za izracune in primerjavo umrljivosti po izobrazbi so bili uporabljeni letni podatki umrlih iz let 2006-2008,
2012-2014 ter 2017-2019. Za kazalnik Samoocena zdravja so bili uporabljeni podatki Nacionalne raziskave
o zdravju in zdravstvenem varstvu, katere glavni namen je ugotoviti, kaksno je zdravstveno stanje prebivalcev,

kako pogosto uporabljamo razli¢ne zdravstvene storitve in kaksen je nas zivljenjski slog, povezan z zdravjem.

Podatki, prikazani v publikaciji, so bili zbrani z anketnimi raziskavami o zdravju in zdravstvenem varstvu v
letih 2007, 2014 in 2019. Raziskave je izvedel NIJZ na reprezentativnhem vzorcu prebivalcev Slovenije, ki
Zivijo v zasebnih gospodinjstvih in so stari 15 let in ve¢. Podatki so bili v letu 2007 zbrani z osebnim
anketiranjem, v letih 2014 in 2019 pa s spletnim anketiranjem in osebnim anketiranjem na naslovih oseb, ki
so bile izbrane v vzorec. V letu 2007 je v anketi sodelovalo 2.116 oseb, v letu 2014 6.262 oseb, v letu 2019

pa 9.900 oseb. Vzorcni nacrt je bil v vseh izvedbah raziskave stratificiran dvostopenjski (4).

Podatki iz Nacionalne raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (EHIS) so prikazani po razlicnih

demografskih spremenljivkah, kot so spol, starost in stopnja izobrazbe.

Za kazalnik Samoocena zdravja iz anketne raziskave Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu
(EHIS) smo statisti¢no znacilnost razlik v delezih med razli¢nimi demografskimi kategorijami (npr. nizko,
srednje in visoko izobraZenimi) znotraj enega leta preverjali z >-testom, z z-testom pa smo primerjali deleZe

med posameznimi pari demografskih kategorij (pri tem smo uporabili Bonferronijev popravek).

Pri kazalniku Samoocena splosnega zdravja iz raziskave EHIS smo statisticno znac¢ilnost sprememb neenakosti
pri posameznih kazalnikih glede na spol, starost in izobrazbo med leti 2007, 2014 in 2019 ugotavljali s
Cochran-Armitage testom trenda. Izracunane so bile razlicne mere neenakosti, in sicer absolutna razlika v
prevalenci (vrzel), razmerje prevalenc ter populaciji pripisljiv delez (angl. Population Attributable Fraction,
PAF). Absolutna razlika v prevalenci (vrzel) in razmerje prevalenc prikazujeta absolutne in relativne razlike,

ki odraZajo razlike oz. neenakosti samo med najmanj in najbolj privilegiranimi skupinami (v naSem primeru
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vrzel med nizko in visoko izobraZenimi). PAF prikazuje deleZ vrednosti neugodnega kazalnika, ki bi se mu
lahko izognili, ¢e bi bila vrednost kazalnika v celotni populaciji enaka vrednosti kazalnika, ki jo dosega najbolj

privilegirana socialno-ekonomska skupina (tj. visje izobraZena skupina) (7, 8, 9).

Analiza umrljivosti po stopnji doseZene izobrazbe je obsegala absolutne primerjave starostno standardiziranih
stopenj umrljivosti oseb glede na najviSjo doseZeno stopnjo izobrazbe in relativne primerjave umrljivosti
razlicno izobraZenih (npr. razmerje starostno standardiziranih stopenj; angl rate ratio), vse za obdobja
2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019. Prezgodnja umrljivost po izobrazbi zaradi vseh vzrokov skupaj je
prikazana s starostno standardizirano stopnjo umrljivosti med 25. in 74. letom starosti. Uporabljena so
povprecja treh zaporednih let. V primerjavo sta bili vzeti obe skrajni skupini oseb — osebe z nizko in osebe z

visoko izobrazbo.

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

znacilnosti interakcije med obdobjem in izobrazbo.

Za kazalnike umrljivosti so bile izra¢unane dodatne mere neenakosti, in sicer t. i. naklonski indeks neenakosti
(angl. Slope Index of Inequality, SII), relativni indeks neenakosti (angl. Relative Index of Inequality, RII) ter
PAF. V nasprotju z zgoraj omenjenimi merami absolutne in relativne razlike, ki odraZajo razlike oz. neenakosti
samo med najbolj in najmanj deprivilegiranimi skupinami (v naSem primeru vrzel med nizko in visoko
izobraZenimi osebami), sta SII in RII indeksa neenakosti, ki delujeta na osnovi regresije in upostevata celotno
populacijo, torej sta dovzetna za distribucijo populacije po vseh socialno-ekonomskih skupinah (v nasem
primeru tudi srednje izobrazZene skupine). Absolutna razlika, ki jo dolo¢i naklon dobljene regresijske premice
med najniZje in najvisje izobraZenimi, predstavlja dobljeni SII. Indeks RII, ki je izracunan tako, da vrednost
SII indeksa delimo s skupno/povpre¢no vrednostjo izbranega kazalnika, predstavlja relativni koeficient
neenakosti in zato omogoca primerjavo neenakosti med razli¢nimi zdravstvenimi kazalniki in po ¢asu. Tretja
dodatna mera, PAF, prikazuje deleZ vrednosti kazalnika (npr. stopnja umrljivosti zaradi plju¢nega raka), ki bi
se jim lahko izognili, ¢e bi bila vrednost kazalnika za celotno populacijo enaka vrednosti kazalnika, ki jo

dosega najbolj privilegirana socialno-ekonomska skupina (tj. viSje izobraZena skupina) (7, 8, 9).

Podobno kot ugotavljajo tuje in predhodne slovenske Studije (10, 11), tudi v Sloveniji v letu 2019
ugotavljamo, da je slabsa samoocena zdravja povezana z nizko stopnjo izobrazbe. Vrzel v dobri in zelo dobri
samooceni zdravja med visoko in nizko izobraZenimi se povecuje s starostjo, in sicer pri moskih od 13,9 % v
starostni skupini 25-44 let na 32,2 % v starostni skupini nad 65 let. Podobno je tudi pri Zenskah, kjer vrzel

prav tako narasca s starostjo, od 23,2 % na 33 %; sicer je vrzel najvecja v starostni skupini 45-64 let.
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Mlajsi moski v vseh izobrazbenih skupinah v celoti bolje ocenjujejo svoje zdravje kot Zenske, pri starejSih

skupinah pa se razlike med spoloma zmanjsujejo.

Trendi v opazovanih obdobjih kaZejo, da naras¢a delez posameznikov, ki ocenjujejo svoje zdravje kot dobro
in zelo dobro tako pri moskih kot pri Zenskah, narascanje belezimo pri vseh starostnih skupinah (Slika 1.1.1).
Vendar pa vrzel med spoloma Se vedno obstaja (7,3 % v letu 2019), hkrati pa se je vrzel po izobrazbi zmanjsala
(53 % v letu 2007 in 43 % v letu 2019). ZmanjSanje izobrazbene vrzeli lahko opazimo pri moskih v vseh
starostnih skupinah, pri Zenskah pa se je zmanjSala samo v starostni skupini 25-44 let, v ostalih starostnih

skupinah sprememba trenda ni znacilna (Slika 1.1.2).
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Vir: EHIS 2019 (4).

Slika 1.1.1: DeleZ oseb, ki svoje zdravje ocenjujejo kot dobro ali zelo dobro, po spolu, starostnih skupinah in izobrazbi v Sloveniji
v letu 2019.
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Vir: EHIS 2019 (4).

Slika 1.1.2: Delez oseb, ki svoje zdravje ocenjujejo kot dobro ali zelo dobro, v starostni skupini 25-44 let po spolu in izobrazbi

v treh ¢asovnih obdobjih.
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Podatki kaZejo, da se je v obdobju 2007-2019 povecal delez prebivalstva starega nad 25 let, ki ocenjuje svoje
zdravje kot dobro ali zelo dobro; hkrati pa se Slovenija s tem kazalnikom umesca v povprecje drzav ¢lanic
EU. Ceprav se vrzel med nizko in visoko izobraZzenimi zmanjsuje, je ta $e vedno velika. Vrzel med moskimi in
Zenskami je relativno stabilna v opazovanih obdobjih. Ta razlika med spoloma je dokumentirana v raziskavah
in temelji na kombinaciji bioloskih dejavnikov in druZbene neenakosti med spoloma (12). Ceprav so druzbe
vse bolj izenaCene, vztrajne neenakosti v izobraZevanju, zaposlovanju in dohodkih $e vedno vodijo do trajnih
neenakosti v zdravju med moskimi in Zenskami, a tudi drZzave z vecjo enakostjo spolov v druzbi ne dosegajo
vecje enakosti v zdravju. Neenakosti v zdravju med izobrazbenimi skupinami pojasnjujejo razli¢ni koncepti,
ki se osredotofajo na vedenjske, materialne in psihosocialne dejavnike. Studije so pokazale, da obstaja
povezava med samooceno zdravja, boleznimi, povezanimi z Zivljenjskim slogom (npr. sladkorna bolezen,
zvisan krvni tlak), Zivljenjskimi navadami (npr. kajenje, redna telesna vadba) in debelostjo (13). Se posebej
mocna je povezava z umrljivostjo, saj so raziskave pokazale, da imajo osebe, ki samoporocajo slabse zdravje,
dvakrat ali celo vedje tveganje za prezgodnjo umrljivost v prihodnosti (1, 14). Spodbujanje socialnega
vkljuevanja zlasti pri osebah z nizko izobrazbo je ustrezen ukrep za zmanjSanje neenakosti v samooceni
zdravja. Sodelovanje v druzbenih dejavnostih pomeni fizi¢no vkljucevanje v druzbo, zagotavlja ¢ustveno
podporo, daje obcutek pomena in pripadnosti ter povecuje verjetnost dolgoro¢ne blaginje posameznika, zlasti

pri starejsih (15).

Prezgodnja umrljivost med 25. in 75. letom starosti kaZe v Sloveniji velike razlike po izobrazbi tako v obdobju
2017-2019 kot v prejdnjih obdobjih (Slika 1.1.4). MoS3ki z nizko izobrazbo imajo do 75. leta starosti 2,6-krat
viSjo stopnjo umrljivosti, kot tisti z visoko izobrazbo. Pri Zenskah je vrzel manjsa kot pri moskih (Slika 1.1.3).
Izracun populaciji pripisljivega deleza pokaZe, da bi se pri moskih 42,5 % smrti do 75. leta starosti izognili,
Ce bi bila umrljivost v celotni populaciji enaka umrljivosti med visoko izobraZenimi. Pri Zenskah ta delez
znaSa 31,9 %. Med opazovanimi vzroki smrti v Sloveniji se izobrazbena vrzel najbolj izrazi pri vzrokih smrti,

ki so neposredno pripisljivi alkoholu.
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Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah NIJZ (3).

Slika 1.1.3: Umrljivost pred 75. letom starosti po izobrazbi in spolu v obdobju 2017-2019, Slovenija, starostno standardizirana
stopnja (SSS).
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Slika 1.1.4: Umrljivost pred 75. letom po izobrazbi v treh casovnih obdobjih (SSS) — trend vrzeli.

Ceprav je zmanj$anje prezgodnje umrljivosti zaradi socialno-ekonomskega polozZaja Ze dolgo eden glavnih
ciljev izboljsanja javnega zdravja, pa so zelo redko doseZeni rezultati v zmanjSanju vrzeli med skupinami z
razli¢no izobrazbo (16). V nekaterih evropskih drzavah so se izobrazbene neenakosti izrazito povecale (17).
Razloge za ugodno zmanjSanje izobrazbene vrzeli v umrljivosti moskih v Sloveniji v obdobju 2012-2014, ki
se ni nadaljevalo v naslednjem obdobju, bi bilo potrebno raziskovati tudi glede vpliva odseljevanja nizko
izobraZenega prebivalstva v drzave izvora v obdobju ekonomske krize. Migracije prebivalstva moc¢no vplivajo
na socialno-ekonomske vrzeli v umrljivosti in v nekaterih medregijskih primerjavah poskusajo ta vpliv izlo¢iti
z raziskovanjem zgolj v drZavi rojenega prebivalstva (18). V Veliki Britaniji je ena od treh prezgodnjih smrti
povezana s socialno-ekonomsko neenakostjo, kar raziskovalci izpostavljajo kot razlog, da bi morale neenakosti
predstavljati najpomembnejsi izziv javnega zdravja. Prednost morajo imeti intervencije, ki naslavljajo izvorne
sistemske dejavnike socialno-ekonomske neenakosti, kot so socialna prikrajSanost, izpostavljenost tveganjem
in druzbena pravi¢nost (16). Poleg naslavljanja dohodkovne neenakosti je Marmotovo porocilo za
zmanjSevanje neenakosti izpostavilo Sest politi¢nih zavez, in sicer: vsakemu otroku omogociti najboljsi
zacetek Zivljenja, omogociti ljudem, da izkoristijo svoje sposobnosti in imajo nadzor nad Zivljenjem, ustvarjati
zaposlitve in dobra delovna mesta, zagotavljati zdrav bivalni standard, ustvarjati zdrava in trajnostna okolja

in krepiti preprecevanja bolezni (19).

Pricakovano trajanje zivljenja moskih ob dopolnjenem 30. letu se v opazovanih obdobjih povecuje pri vseh
izobrazbenih skupinah. Ko primerjamo obdobji 2012-2014 in 2017-2019 se ohranja vrzel okoli osem let
razlike med pri¢akovanim trajanjem Zivljenja visoko in nizko izobraZenih moskih, kar je izrazito zmanjsanje
vrzeli po izobrazbi iz obdobja 2006-2008 (Slika 1.1.5). Pri Zenskah se pri¢akovano trajanje Zivljenja pri 30.
letu podaljsuje, vendar ne v vseh izobrazbenih skupinah. V obdobju 2017-2019 je pri nizko izobraZenih
Zenskah pricakovano trajanje Zivljenja ostalo enako, kot je bilo v obdobju 2012-2014. Podaljsalo se je

pricakovano trajanje Zivljenja visoko izobraZenih Zensk, kar je povzrocilo, da se je vrzel med obema
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izobrazbenima skupinama Zensk povecala na 5,1 leto, medtem ko je bila v obdobju 2012-2014 le 4,4 leta, v

obdobju 2006-2008 pa 5 let.
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Slika 1.1.5: Pri¢akovano trajanje Zivljenja po spolu in izobrazbi v Sloveniji v obdobju 2017-2019.
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Slika 1.1.6: Pricakovano trajanje Zivljenja pri 30. letu po spolu in izobrazbi v treh casovnih obdobjih.

Pricakovano trajanje Zivljenja nizko izobraZenih Zensk je skoraj enako pricakovanemu trajanju Zivljenja
visoko izobrazenih moskih, le v zadnjem opazovanem obdobju je opazna razlika v korist daljSega Zivljenja
visoko izobrazenih moskih (Slika 1.1.6). K razliki po izobrazbi pri moskih najve¢ prispeva prezgodnje
umiranje nizko izobrazenih moskih v starosti med 60 in 70 let, k razliki po izobrazbi pri Zenskah pa najvec

prispeva umiranje nizko izobrazenih Zensk po 85. letu starosti.

19



Neenakosti v pricakovanem trajanju Zivljenja glede na izobrazbo so na sploSno vecje pri moskih kot pri
Zenskah, posebej v centralni in vzhodni Evropi. Za 14 evropskih drzav, kjer je na voljo podatek o izobrazbi
umrlih, je povprec¢no pri¢akovano trajanje Zivljenja moskega pri 30. letu z nizko izobrazbo sedem let krajse
kot moskega z visoko izobrazbo. Izobrazbena vrzel pri Zenskah je v povprecju Stirinajstih drzav okoli tri leta
(20). Pri analizi osmih dejavnikov tveganja, ki znacilno predstavljajo razli¢na podro¢ja zZivljenja in z njimi
povezane politike v izbranih drzavah EU, so k izobrazbeni vrzeli v pricakovanem trajanju Zivljenja med 35.
in 80. letom starosti najvec¢ prispevali kajenje, nizek dohodek, debelost in premajhno uzivanje sadja in
zelenjave. Med drZzavami obstajajo velike razlike v pomembnosti opazovanih dejavnikov tveganja (21). S tem
so povezane tudi razli¢ne prioritete drzav pri ukrepih, ki posledi¢no podaljSujejo pricakovano trajanje

Zivljenja in zmanjSujejo socialno-ekonomske neenakosti.

Delez oseb, ki svoje zdravje ocenjujejo kot dobro ali zelo dobro, se je v obdobju od 2007 do 2019 povecal pri
moskih in pri Zenskah z nizko izobrazbo, hkrati pa je porast med visoko izobraZenimi relativno manjsi, vendar

Se vedno opazen. Vrzel med izobrazbenimi skupinami se zmanjSuje, in sicer bolj pri moskih kot pri Zenskah.

Prezgodnja umrljivost do 75. leta starosti se zniZuje v vseh izobrazbenih skupinah pri moskih in Zenskah ter
skupaj. V opazovanih obdobjih se je vrzel med nizko in visoko izobraZenimi moskimi zmanjSevala, pri Zenskah
in v populaciji skupaj pa se je izobrazbena vrzel ohranjala. V celotni populaciji pa se prezgodnja umrljivost v

Sloveniji Se vedno zniZuje, to velja tako pri moskih kot pri Zenskah in pri vseh izobrazbenih skupinah.

Pri¢akovano trajanje Zivljenja nizko in visoko izobraZenih moskih in Zensk se podaljSuje. Vrzel pri moskih se

v opazovanih obdobjih nekoliko zmanjsuje, pri Zenskah pa ni videti jasnega trenda vrzeli.

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

oskrbe.
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Barbara Mihevc Ponikvar, Marcel Kralj

Zdravje v nosecnosti je kljuCnega pomena za izboljSanje zdravja in priloZznosti bodocih generacij ter
omogocanje najboljsega moznega zacetka vsakemu otroku (1), kar je tudi eden izmed temeljnih pristopov za
zmanjSevanje neenakosti v druzbi (2). Zapleti v nose¢nosti, kot je na primer prezgodnji porod ali rojstvo
otroka z nizko porodno teZo, imajo namrec¢ tako kratkoro¢ne kot dolgoro¢ne posledice za zdravje
posameznika, ki se lahko kaZejo kot povecana obolevnost in umrljivost v zgodnjem otro$tvu pa vse do odrasle
dobe (3, 4). Zdravje v nosecnosti je povezano z ve¢ dejavniki, od splo$nega zdravstvenega stanja Zensk v rodni
dobi, dejavnikov njihovega Zivljenjskega sloga, pa vse do dostopnosti in kakovosti storitev zdravstvenega
varstva v obporodnem obdobju. Na naStete dejavnike pa pomembno vplivajo individualni dejavniki socialno-
ekonomskega polozaja, kot so izobrazba, zaposlitev, dohodek, bivanjski pogoji in drugo. Ugotovljeno je, da
imajo Zenske z nizkim socialno-ekonomskim poloZajem pomembno vedje tveganje za slabsi izide nose¢nosti,

kot so prezgodnji porod, nizka porodna teza, mrtvorojenost ali smrt novorojencka (1).

- Med najpomembnejse preprecljive dejavnike tveganega Zivljenjskega sloga v nosec¢nosti sodi kajenje,
ki poslabsa preskrbo ploda s kisikom in s tem pomembno vpliva na rast in razvoj ploda. Dokazano je
povezano s poveCanim tveganjem za zastoj rasti in nizko porodno teZo otroka pa tudi z
mrtvorojenostjo, prezgodnjim porodom in nekaterimi prirojenimi anomalijami. Posledice
izpostavljenosti kajenju v nosecnosti pa se kaZejo tudi kot dolgoroc¢ni vplivi na zdravje otroka, kot so
povecano tveganje za debelost in prizadetost pljuc ter vedenjske in kognitivne primanjkljaje (5).
Izpostavljenost kajenju tako v nose¢nosti, kot po porodu pa povecuje tudi tveganje za nenadno smrt

novorojencka (6).

Drug pomemben dejavnik Zivljenjskega sloga je prekomerna prehranjenost ali debelost matere, ki v nose¢nosti
poveca tveganje za pojav gestacijskega diabetesa, hipertenzivne bolezni (preeklampsijo), zastoj rasti ali
makrosomijo ploda, mrtvorojenost, prezgodnji porod in porod s carskim rezom. Dokazan je tudi vpliv na
dolgorocno zdravje otroka, ki je posledica fetalnega programiranja v maternici, epigenetskih procesov in
sprememb v mikrobiomu novorojenc¢ka. Kot moZne posledice so opisani povecano tveganje za debelost, astmo

ter razvojni zaostanek (6).

Dejavnike tveganja in zaplete v nosec¢nosti odkrivamo in naslavljamo v okviru predporodnega zdravstvenega
varstva. Za varovanje zdravja bodocih mater v vecini primerov skrbijo ginekoloski timi na primarni ravni
zdravstvenega varstva. Dejstvo, da si veCina Zensk izbere ginekologa Ze pred prvo nosec¢nostjo, pomembno
pripomore k pravo¢asnemu vkljuevanju v predporodno varstvo. Preventivni program predvideva za zdrave
nosecnice 10 preventivnih pregledov in dve ultrazvocni preiskavi, prvi pregled naj bi bil opravljen do 12.

tedna nose¢nosti. Zenskam, ki bodo ob pri¢akovanem terminu poroda stare 35-37 let pripada v breme
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zdravstvenega zavarovanja tudi presejalna preiskava na kromosomopatije pri plodu, za ostale je preiskava

zaenkrat Se samoplac¢niska.

Vse nosecnice in njihovi spremljevalci pa imajo moZnost brezplac¢ne udelezbe na tecajih Priprave na porod in

starSevstvo (PPS), ki potekajo v vseh zdravstvenih domovih in nekaterih porodni$nicah (7).

Med klju¢ne izide nosec¢nosti sodita prezgodnji porod (pred dopolnjenim 37. tednom nose¢nosti) in nizka
porodna teza novorojencka (pod 2.500 grami), ki sta v razvitem svetu med najpomembnejSimi vzroki
obolevnosti in umrljivosti novorojencka. Otroci, ki so rojeni prezgodaj, imajo povecano tveganje ne le za smrt
in obolevnost v najzgodnejsem obdobju, temve¢ pri njih ugotavljajo tudi ve¢ motenj v motoricnem in
kognitivhem razvoju ter povecano tveganje za razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni pozneje v Zivljenju.
Nizka porodna teZa je pogostejSa pri multipli nose¢nosti (dvojcki, trojcki) in prezgodnjem porodu, lahko se
pojavi tudi pri donoSenih otrocih in je obi¢ajno znak zastoja rasti. Otroci z nizko porodno teZo imajo prav
tako vecje tveganje za smrt in obolevnost v najzgodnejSem obdobju ter dolgoro¢ne kognitivne in motori¢ne

okvare, sréno-Zilne bolezni, sladkorno bolezen in metabolni sindrom (6).

Najhujsi zapleti v nose¢nosti in obporodnem obdobju se lahko koncajo s smrtjo otroka. Med perinatalne smrti
sodijo primeri mrtvorojenih otrok in otrok, umrlih v prvem tednu Zivljenja. Stopnja perinatalne umrljivosti
na 1.000 rojstev sodi med najpomembnejSe kazalnike zdravja in kakovosti zdravstvenega varstva v nosec¢nosti,
med porodom in po njem. Med najpogostejSe vzroke perinatalnih smrti sodijo v razvitem svetu prirojene

anomalije pri otroku in posledice zastoja rasti ali prezgodnjega poroda.

Za analizo neenakosti v dejavnikih Zivljenjskega sloga v nose¢nosti, v koris¢enju zdravstvenih storitev in pri
izidih nose¢nosti smo uporabili podatke Perinatalnega informacijskega sistema Republike Slovenije (PISRS).
PISRS je zdravstveni register porodov in rojstev, ki vsebuje zapise o vseh porodih in rojstvih na obmodju
Slovenije. Analizirali smo podatke za obdobje 2017-2019, za prikaz ¢asovnih trendov pa smo jih primerjali z
obdobjema 2012-2014 ter 2006-2008. Za opredelitev socialno-ekonomskega poloZaja nosecnice smo
uporabili podatek o doseZeni stopnji izobrazbe, ki smo jo zdruZili v tri kategorije (nizka, srednja, visoka) in
podatek o drzavi prvega bivali§¢a matere (Slovenija, drugo). Podatke smo analizirali tudi po starostnih

skupinah porodnic.

V analizo smo vklju¢ili naslednje spremenljivke:

Kajenje v nosecnosti (da, ne);

- Indeks telesne mase (ITM) v zacetku nose¢nosti (do 25, > 25);
- Prvi pregled v nose¢nosti (do 12 tedna, po 12. tednu);

- Opravljena presejalna preiskava na kromosomopatije (da, ne);
- Udelezba na tec¢aju PPS (da, ne);

- Prezgodnji porod enojcka (pred 37. tednom gestacije) (da, ne);

- Nizka porodna teZa enojcka (pod 2.500 grami) (da, ne).
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Iz spremenljivk o stanju novorojencka (Zivorojen, Mrtvorojen) in starosti umrlega otroka pa smo izracunali

tudi stopnje perinatalne umrljivosti enojc¢kov.

Analiza neenakosti v dejavnikih Zivljenjskega sloga nosecnic, koriS¢enja zdravstvenih storitev in izidih
nosecnosti glede na stopnjo doseZene izobrazbe in drzavo prvega bivaliS¢a je obsegala izracune strukturnih
odstotkov in v nadaljevanju preglede absolutnih razlik deleZev oz. vrzeli ter relativne primerjave (tj. razmerje
delezev in razmerje obetov) med razli¢no izobraZenimi skupinami mater ter med materami z razli¢no prvo
drzavo bivaliS¢a. V primerjave oziroma analizo neenakosti sta bili vzeti obe skrajni skupini oseb glede na

najvisjo dosezeno stopnjo izobrazbe - tj. osebe z nizko izobrazbo in osebe z visoko izobrazbo.

Za prepoznavanje statisticno znacilnih sprememb oz. trendov znotraj posameznih izobrazbenih skupin smo
uporabili logisti¢no regresijo. S to vrsto regresijske analize smo prav tako preucevali spremembe v razlikah
med izobrazbenima skupinama, kjer je odvisno spremenljivko predstavljal izbrani dejavnik Zivljenjskega
sloga, koris¢enja zdravstvenih storitev ali izida nose¢nosti, neodvisne spremenljivke pa so bile starost
porodnice, obdobje in izobrazba ter interakcija med njima. Pojav trenda v neenakosti (tj. povecevanje ali
zmanjSevanje neenakosti) glede na izobrazbo med obdobji 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019 smo

ugotavljali s spremljanjem statisti¢ne znacilnosti interakcije med obdobjem in izobrazbo.

Razlike med Zenskami z nizko in visoko izobrazbo ter med skupinama Zensk glede na drzavo prvega bivali§ca
smo opazovali s spremljanjem 95-odstotnega intervala zaupanja za deleZe, dodatno pa smo statisti¢no znacilne
razlike med nizko in visoko izobrazenimi porodnicami za obdobje 2017-2019 preverjali z logisti¢no regresijo,

kjer je bila v modelu vkljucena tudi starost porodnice.

V obdobju 2017-2019 je v povprecju kadilo 10,2 % nosecnic, kar je primerljivo s preteklimi leti. Najvec kadilk
je bilo med nose¢nicami, mlajSimi od 25 let (19,1 %), s starostjo je delez upadal, tako je po 35. letu kadilo Se
8,6 % nosecnic. Tveganje, da bo nosecnica kadila, je bilo v obdobju 2017-2019 v skupini nosecnic z nizko
izobrazbo kar 7,7-krat viSje in v skupini nose¢nic s srednjo izobrazbo 4-krat viSje kot v skupini nosecnic z
visoko izobrazbo. Razlike med izobrazbenimi skupinami so bile prisotne v vseh starostnih obdobjih (Slika
1.2.1). V primerjavi z obdobjema 2006-2008 in 2012-2014 se vrzel med izobrazbenimi skupinami ni znacilno
spremenila. Glede na drZzavo prvega bivali§¢a nismo zaznali pomembnih razlik v deleZu kajenja v nosec¢nosti

med Zenskami, katerih drZava prvega bivali$¢a je bila Slovenija in ostalimi.
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Slika 1.2.1: DeleZ kadilk med nosecnicami, po starosti in izobrazbi, 2017-2019.

V obdobju 2017-2019 je bila pri 31,2 % Zensk v zacetku nose¢nosti zabeleZena prekomerna prehranjenost ali
debelost (ITM 25 in vec), kar kaZe na trend narascanja v primerjavi s predhodnimi obdobji, ko je ta delez
zna$al 25,0 % (2006-2008) oziroma 28,1 % (2012-2014). Do porasta je prislo v vseh izobrazbenih skupinah,

tako da se vrzel med najmanj in najbolj izobrazenimi nose¢nicami ni znacilno spremenila (Slika 1.2.2).
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Slika 1.2.2: Delez Zensk z ITM > 25 v zacetku nosecnosti, po izobrazbi in Casovnih obdobjih.

V obdobju 2017-2019 je bilo tveganje za ITM 25 ali ve¢ v skupini nosecnic z nizko izobrazbo za 56 % visje
in v skupini nosecnic s srednjo izobrazbo za 47 % vi§je kot v skupini nosecnic z visoko izobrazbo. S starostjo
nosecnic se je razlika med izobrazbenimi skupinami Se povecevala, saj je teZza v povprecju bolj narascala pri
manj izobraZenih Zenskah (Slika 1.2.3). Nosecnice, katerih drzava prvega bivalisca je bila Slovenija, so imele
nekoliko niZje tveganje za prekomerno prehranjenost ali debelost (30,8 %), v primerjavi z ostalimi

nosecnicami (34,7 %).
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Slika 1.2.3: Delez nosecnic z ITM 25 in vec, po starosti in izobrazbi, 2017-2019.

Le 8,3 % Zensk je v obdobju 2017-2019 priSlo na prvi preventivni pregled Sele po 12. tednu nose¢nosti, kar
je ugodneje kot v predhodnih obdobjih. Delez se je v primerjavi z obdobjema 2006-2008 ter 2012-2014
zniZal v vseh izobrazbenih skupinah in upadla je tudi absolutna vrzel med najmanj in najbolj izobraZenimi
nosec¢nicami (Slika 1.2.4), medtem ko je razmerje deleZev nekoliko poraslo. Skupina Zensk z nizko izobrazbo
je imela tako v obdobju 2017-2019 kar 4,2-krat visje tveganje za kasno vkljucitev v preventivni program od

skupine Zensk z visoko izobrazbo.
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Slika 1.2.4: DeleZ Zensk s prvim preventivnim pregledom po 12. tednu nosecnosti, po izobrazbi in casovnih obdobjih.

Tvegaje, da se bo Zenska kasno vkljucila v preventivni program za nosecnice je bilo ve¢ kot dvakrat visje tudi
pri Zenskah mlajsih od 25 let (15,8 %) v primerjavi s starimi 25 let in ve¢ (7,4 %). Prav tako so se 2,2-krat
pogosteje kasno vkljucevale v preventivni program Zenske, katerih drZava prvega bivali§¢a ni bila Slovenija,
v primerjavi z Zenskami, rojenimi v Sloveniji, razlike pa so bile prisotne v vseh starostnih skupinah

(Slika 1.2.5).
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Slika 1.2.5: DeleZ Zensk s prvim preventivnim pregledom po 12. tednu nosecnosti, po starosti in drZavi prvega bivalis¢a.

Tecaja Priprave na porod in starSevstvo se je udelezilo 80,4 % prvi¢ noseCih Zensk, ki so rodile v obdobju
2017-2019, kar je nekoliko manj kot v predhodnih dveh ¢asovnih obdobjih. Udelezba je upadla predvsem na
ractun slabSe udeleZbe nizko izobraZenih Zensk, medtem ko se udeleZba pri visoko izobraZenih ni znadilno
spremenila. Posledi¢no je porasla tudi vrzel med izobrazbenima skupinama (Slika 1.2.6). Tveganje za
neudelezbo na tecaju je bilo pri nizko izobraZenih prvorodkah kar 7,6-krat vecje kot pri visoko izobraZenih.
Prvorodke s srednjo izobrazbo pa so imele 2,8-krat vedje tveganje. Med starostnimi skupinami so izstopale

prvorodke, mlajse od 25 let, pri katerih je bilo tveganje za neudelezbo 2,8-krat vecje kot pri starih 25 let in vec.
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Slika 1.2.6: Delez prvic nosecih Zensk, ki se niso udeleZile Priprave na porod in starSevstvo, po izobrazbi in ¢asovnih obdobjih.

Znacilna razlika je bila prisotna tudi pri prvorodkah, katerih drzava prvega bivali$c¢a ni bila Slovenija. Njihovo
tveganje za neudeleZbo je bilo v povpredju 3,6-krat veéje, v primerjavi z rojenimi v Sloveniji, razlike pa so

bile prisotne v vseh starostnih skupinah (Slika 1.2.7).
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Slika 1.2.7: DeleZ prvic¢ nosecih Zensk, ki se niso udeleZile Priprave na porod in starSevstvo, po starosti in drZavi prvega bivalisca.

DeleZ nose¢nic brez opravljene presejalne preiskave na kromosomopatije je bil v obdobju 2017-2019 le 3e
15,5-odstoten, kar je znacilno manj kot v predhodnih ¢asovnih obdobjih. Delez je upadel v vseh izobrazbenih
skupinah, a je vrzel med nizko in visoko izobraZenimi nose¢nicami ostala velika in se ni znacilno spremenila
(Slika 1.2.8). Nizko izobrazene Zenske so imele kar 3,9-krat vecje tveganje, da ne bodo opravile presejalne

preiskave v primerjavi z visoko izobraZenimi.
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Slika 1.2.8: DeleZ Zensk brez opravljene presejalne preiskave na kromosomopatije v nosecnosti, po izobrazbi in ¢asovnih obdobjih.

Absolutna vrzel med izobrazbenima skupinama je bila najnizZja v starosti 35-37 let, ko je preiskava za
nosecnico brezplacna (Slika 1.2.9). Bistveno visji deleZ nosecnic brez opravljene presejalne preiskave je bil
tudi med Zenskami, katerih drzava prvega bivali$¢a ni bila Slovenija (29 %), v primerjavi z rojenimi v Sloveniji

(12,8 %).
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Slika 1.2.9: DeleZ Zensk brez opravljene presejalne preiskave na kromosomopatije v nosecnosti po izobrazbi in starosti.

Pred dopolnjenim 37. tednom gestacije je bilo v obdobju 2017-2019 rojenih 5,6 % enojc¢kov, kar je
primerljivo s predhodnima ¢asovnima obdobjema. Tveganje za prezgodnji porod je bilo za 23 % visje pri
nizko izobraZenih nose¢nicah v primerjavi z visoko izobraZenimi. Po 35. letu starosti pa je ta razlika porasla

na 51 % (Slika 1.2.10).
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Slika 1.2.10: Delez prezgodaj rojenih enojckov, po izobrazbi in starosti matere, 2017-2019.

Nizka porodna tezZa (pod 2.500 grami) je bila zabelezena pri 4,6 % enojckov, kar je ravno tako primerljivo s
predhodnima ¢asovnima obdobjema. Tveganje za rojstvo otroka z nizko porodno teZo je bilo za 49 % visje
pri nizko izobrazenih nosecnicah v primerjavi z visoko izobraZenimi. Po 35. letu starosti pa je ta razlika
porasla na 85 % (Slika 1.2.11). Tako pri prezgodnjem porodu kot tudi pri nizki porodni teZi nismo zaznali
pomembnih sprememb v vrzeli med nizko in visoko izobraZenimi Zenskami glede na predhodna obdobja. Prav
tako ni bilo znadilnih razlik v tveganju za prezgodnji porod in nizko porodno teZo enojcka, glede na drZzavo

prvega bivali§¢a matere.
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Slika 1.2.11: DeleZ enojckov z nizko porodno teZo, po izobrazbi in starosti matere, 2017-2019.

V obdobju 2017-2019 smo zabeleZili 5,0 perinatalnih smrti enoj¢kov na 1.000 rojstev, kar je primerljivo s
predhodnima obdobjema. Tveganje za perinatalno smrt enojcka je bilo pri nizko izobrazenih Zenskah za 50 %
viSje kot pri visoko izobraZenih. Postane pa razlika Se precej veéja (2,4-kratna), €e iz primerjave izklju¢imo
umetno sproZene prekinitve nosecnosti zaradi razvojnih nepravilnosti otroka. V primerjavi s predhodnimi
obdobji sicer ugotavljamo precejsnje absolutno zmanjsanje vrzeli v perinatalni umrljivosti enoj¢kov med nizko
in visoko izobraZenimi Zenskami (Slika 1.2.12), vendar pa, upoStevaje spremembe v starostni strukturi mater,

relativne razlike niso statisti¢no znacilne.
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Slika 1.2.12: Stopnja perinatalne umrljivosti na 1.000 otrok (enojcki), po izobrazbi matere in ¢asovnih obdobjih.
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V Sloveniji ponovno ugotavljamo pomembne socialno-ekonomske neenakosti tako v Zivljenjskem slogu v

nosecnosti, koris¢enju zdravstvenih storitev, kot tudi izidih nosecnosti.

Zivljenjski slog v nose¢nosti je eden od mehanizmov, preko katerih socialno-ekonomski polozaj zenske vpliva
na izide nosecnosti (9). Med izobrazbenimi skupinami nosec¢nic, Se posebno nizko in visoko izobraZenimi,
ugotavljamo prisotnost velikih razlik v pogostosti dejavnikov tveganja, kot sta kajenje v nosecnosti in
prekomerna prehranjenost v zacetku nosecnosti. V primerjavi s predhodnimi leti je zaznati poslabSanje
predvsem pri prekomerni prehranjenosti, katere pogostnost naras¢a v vseh izobrazbenih skupinah. Ob tem
nismo zaznali sprememb v vrzeli med izobrazbenimi skupinami pri nobenem od dejavnikov Zivljenjskega
sloga, kar kaze, da se razlike ne zmanjsujejo. Tako so otroci manj izobrazenih mater Ze pred rojstvom v
povpredju izpostavljeni veljim tveganjem, z moZnimi dolgoro¢nimi posledicami. Pri naslavljanju te
problematike se moramo zavedati, da ima vecina nosecnic teZnjo zas¢ititi plod in tako prenehajo s tveganim
vedenjem, kot je kajenje. Vendar pa nekatere taks$nih sprememb Zivljenjskega sloga ne zmorejo, bodisi ker
gre za hudo odvisnost ali pa Zivijo v zelo nespodbudnih okolis¢inah in se soocajo s Stevilnimi izzivi. Kajenje
v nosecnosti je na primer pogostejSe pri Zenskah s tezavami v duSevnem zdravju, kot so depresivne in
anksiozne motnje, Zenskah, ki zlorabljajo tudi druge psihoaktivne snovi in Zenskah, ki so Zrtve nasilja. Zato
je pri obravnavi tveganih vedenj v nosecnosti potreben empaticen pristop, brez obsojanja in stigmatizacije
(10). V programih krepitve zdravja bi bilo treba ve¢ pozornosti nameniti mladim Zenskam z dejavniki
tveganja, Se posebno iz depriviligiranih skupin. Potrebni pa so tudi usmerjeni programi, kot so na primer
programi opuscanja kajenja ali telesne vadbe za nosecnice, ki lahko pripomorejo h krepitvi zdravja med samo
nosec¢nostjo. Pri tem je pomembno, da programi temeljijo na sodobnih pristopih krepitve zdravja in so

usmerjeni prvenstveno v opolnomocenje ciljnih skupin.

Pri kazalnikih koris¢enja zdravstvenih storitev v nose¢nosti ugotavljamo, da visok delez nosec¢nic opravi prvi
pregled v nosecnosti pravocasno, k cemer verjetno pomembno prispeva dejstvo, da imajo Zenske v Sloveniji
na voljo izbranega primarnega ginekologa (7), ki ga obi¢ajno poznajo in obiskujejo Ze pred prvo nosecnostjo,
kar jim olajSa vkljuCevanje v predporodno zdravstveno varstvo. Prav tako imamo Ze dolgo tradicijo teCajev
PPS za bodoce starSe, kar verjetno prispeva k povprec¢no relativno visoki udelezbi. Kljub temu pa pri vseh
opazovanih kazalnikih koris¢enja zdravstvenih storitev v nose¢nosti belezimo velike razlike med nose¢nicami
iz razli¢nih izobrazbenih skupin in glede na drZavo prvega bivaliS¢a nosecnice ter starostno skupino.
Ugotavljamo slabsi odziv mlajsih, nizko izobrazenih Zensk in priseljenk. Nekatere razlike so se v primerjavi s
predhodnimi obdobji celo povecale kot na primer vrzel med izobrazbenimi skupinami pri obiskovanju tecajev
PPS. Pri vrzeli glede opravljene presejalne preiskave na kromosomopatije opaZamo, da je razlika med
izobrazbenimi skupinami najnizja med 35. in 37. letom, ko je preiskava brezplac¢na, kar kaZe na to, da lahko
k razlikam med izobrazbenimi skupinami prispeva tudi nezmoznost pokritja stroska preiskave. Ce bomo Zeleli

prisotne razlike v kori§¢enju zdravstvenih storitev zmanjSati, bo potrebno ve¢ vlagati raziskovanje njihovih
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vzrokov, v ozaveSCenost ciljnih skupin, prilagojenost preventivnih programov ranljivim skupinam Zensk ter

zagotoviti brezpla¢no dostopnost vseh storitev, ki lahko pomembno prispevajo k zdravju v nosec¢nosti.

Najbolj zaskrbljujo¢a pa je prisotnost socialno-ekonomskih neenakosti pri tveganjih za neugoden izid
nosecnosti. Pri niZje izobrazenih materah ugotavljamo vecje tveganje za prezgodnji porod in nizko porodno
teZo otroka ter perinatalno umrljivost. Ze v predhodnih analizah smo ugotavljali tudi ve¢jo umrljivost njihovih
otrok (11). Podobne neenakosti so prisotne tudi v nekaterih drugih razvitih drzavah, s sicer ugodnimi
perinatalnimi izidi (12). Tovrstne neenakosti imajo podlago v tako imenovanih strukturnih dejavnikih
tveganja, kot so nizka izobrazba in dohodek, priseljenski status in Zivljenje v depriviligiranih obmocjih. Zaradi
dolgoroc¢nih posledic na zdravje predstavljajo velik izziv za politi¢ne odlocevalce in zdravstvene sisteme (13).
Potrebe socialno-ekonomsko prikrajsanih nose¢nic so lahko zelo kompleksne, saj se pogosto soocajo s
Stevilnimi izzivi, kot so slabi bivalni pogoji, stres, teZave v duSevnem zdravju, bolezni odvisnosti, teZave v
partnerskem odnosu ali celo izpostavljenost nasilju in drugo (14). Zato je nujna vecja ozaveSCenost
strokovnjakov za aktivno prepoznavanje in posebno skrb za ranljive skupine nosecnic ter usmerjanje v

celostne programe pomoci, namenjene posebej tem skupinam, ki pa jih je potrebno v Sloveniji Se razviti.
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Helena Jeric¢ek Klanscek, Tina Zupani¢, Maja Roskar, Katarina Zlavs

Raziskave v zadnjih desetletjih kaZejo, da imajo mladostniki, ki odra$¢ajo v druzinah s slabsim socialno-
ekonomski poloZajem, slabse kazalnike zdravja in z zdravjem povezanih vedenj kot mladostniki, ki prihajajo
iz druZin z bolj$im socialno-ekonomskim polozajem (1-5). Mladostniki, ki odras¢ajo v socialno in materialno
deprivilegiranih druZinah slabSe ocenjujejo svoje zdravje (1), so manj zadovoljni z Zivljenjem (2, 3), imajo
veC tezav v duSevnem zdravju (4, 5), so v ve¢jem delezu zrtve trpinfenja (6), so manj telesno aktivni (7),
redkeje uZivajo sadje (8) in jim je Sola manj vSec¢ (9). Razlike med mladostniki iz druZin z razli¢nim socialno-
ekonomskim statusom so vidne tudi na podrocju tveganih vedenj, kot sta kajenje tobaka in pitje alkoholnih

pijac (povezave se lahko razlikujejo glede na vrsto psihoaktivne snovi (1, 10, 11).

Razlike med mladostniki iz druZin z razli¢nim socialno-ekonomskem poloZajem se na razli¢nih podrod&jih
zdravja kazejo Ze vrsto let in se na mnogih podrocjih Se povecujejo (npr. na podrocju samoocene zdravja (12)

in duSevnega zdravja (13)).

Neenakosti v zdravju imajo za otroke in mladostnike v primerjavi z ostalimi starostnimi skupinami najvecje
posledice in jih lahko zaznamujejo ter prikrajSajo za vse Zivljenje (14, 15). Neenakosti ne vplivajo samo na
sedanje in prihodnje slabSe zdravje in bolj nezdrava vedenja, ampak tudi na njihove slabSe moZnosti in
priloZnosti na poklicnem in akademskem podrocju, na slabsi dostop do razli¢nih virov, na slabse psihosocialno

delovanje in slabso uc¢inkovitost (15-18).

Namen prispevka je raziskati neenakosti v kazalnikih zdravja in z zdravjem povezanih vedenj med mladostniki
z nadpovprec¢no ocenjenim druzinskim blagostanjem in mladostniki s podpovpre¢no ocenjenim blagostanjem

v Sloveniji v letih 2002, 2006, 2010, 2014 in 2018.

Uporabili smo podatke iz mednarodne raziskave Z zdravijem povezano vedenje v Solskem obdobju (angl.
Health Behaviour in School-aged Children, HBSC) iz let 2002, 2006, 2010, 2014 in 2018, ki zajema raznolika
podrodja (19). V skladu z raziskovalnim vpraSanjem smo v pricujo¢i analizi uporabili kazalnik
samoocenjenega denarnega blagostanja druZine (»Kako denarno gre tvoji druZini?«: podpovpre¢no, povpre¢no
ali nadpovprecno), ki nam omogoca vpogled v razlike med najbolj materialno privilegirano in najmanj
privilegirano skupino mladostnikov. Glede na to smo opazovali kazalnike iz posameznih vsebinskih podrocij,
in sicer: samoocena zdravja (moje zdravje je odli¢no), zadovoljstvo z Zivljenjem (povprecna vrednost na
lestvici od 1 do 10), vsaj dva psihosomatska simptoma tedensko (od osmih psihosomatskih simptomov), stres
zaradi Sole (zaradi Sole sem zelo pod pritiskom), Zrtev trpincenja (v zadnjih mesecih sem bil Zrtev trpin¢enja),

kajenje (vec kot enkrat na teden), pitje alkoholnih pijac (ve¢ kot enkrat na teden), telesno dejavnost (7 dni v
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tednu), uZivanje sadja (vsaj enkrat na dan vsak dan), vSecnost Sole (Sola mi je zelo vSe€) in vprasalnik
»Prednosti in slabosti« (angl. Strenght and Difficulities Questionnaire, SDQ), ki meri verjetnost klini¢no

pomembnih tezav v dusevnem zdravju (skupina z veliko verjetnostjo tezav).

1.3.2.1 Opis vzorca

V raziskavi HBSC je enoto vzorCenja v vseh v analizo vkljucenih letih predstavljal celoten razred ucencev
oziroma oddelek, in sicer 6. in 8. razred osnovne $ole in 1. letnik srednje Sole. Ciljna populacija raziskave so
bili vSolani 11-, 13- in 15-letniki, v raziskavi pa je bilo uporabljeno dvostopenjsko stratificirano vzorcenje. Na
prvi stopnji so bile najprej vzoréene osnovne in srednje Sole (6. in 8. razred ter 1. letnik), na drugi stopnji pa
srednje Sole Se glede na program izobraZevanja, ki ga izvajajo (gimnazija, srednje tehnisko ali drugo strokovno
izobrazevanje, srednje in niZje poklicno izobrazevanje). V kon¢ni vzorec raziskave je bilo vkljucenih 4.514
mladostnikov v letu 2002, 5.130 v letu 2006, 5.436 v letu 2010, 4.997 v letu 2014 in 5.667 mladostnikov v
letu 2018.

1.3.2.2 Potek raziskave in obdelava podatkov

Izvedba anketiranja je potekala anonimno s pomocjo spletne ankete v februarju 2002, 2006, 2010, 2014 in
2018. Pred pripravo kon¢nega vprasalnika in izvedbo terenske faze raziskave smo izvedli Se pilotno raziskavo.
Podatki so bili analizirani s programom SPSS 25. Statisti¢éno znacilnost razlik v deleZih med razli¢nimi
demografskimi kategorijami smo preverjali z <y2-testom, z z-testom pa smo primerjali deleze med
posameznimi pari demografskih kategorij (pri tem smo uporabili Bonferronijev popravek). Za analizo
povpredij smo uporabili enosmerno analizo variance. Za raven znacdilnosti smo vsakokrat vzeli vrednost
p = 0,05. Za posamezne kazalnike smo izracunali tudi razli¢ne mere neenakosti, in sicer absolutno razliko v

prevalenci (vrzel) in pripisljiv deleZ populacije (angl. Population Attributable Fraction, PAF).

Primerjave med skupinama mladostnikov z nadpovprec¢no in podpovpre¢no ocenjenim blagostanjem iz leta
2018 kaZejo, da mladostniki z nadpovprecno ocenjenim druzinskim blagostanjem boljSe ocenjujejo svoje
zdravje, doZivljajo manj psihosomatskih simptomov in so bolj zadovoljni s svojim Zivljenjem. Primerjave
kaZejo tudi, da mladostniki z nadpovpre¢no ocenjenim druzinskim blagostanjem redkeje (tedensko) kadijo in
manj pogosto (tedensko) pijejo alkoholne pijace, so pogosteje telesno aktivni, uZivajo ve¢ sadja in jim je Sola
bolj vSe¢ kot mladostnikom s podpovpre¢no ocenjenim druZinskim blagostanjem. Mladostniki z nadpovpre¢no
ocenjenim druZinskim blagostanjem so manj pod pritiskom zaradi Sole, imajo manj kliniéno pomembnih tezav
v duSevnem zdravju in so bili v manjSem delezu Zrtve trpincenja kot mladostniki s podpovpre¢no ocenjenim

blagostanjem.
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Razlike med skupinama so veinoma pomembne, razen pri telesni dejavnosti, kjer ni znacilnih razlik med
tistimi z nad- in tistimi s podpovprec¢nim blagostanjem. Med spoloma je ve¢ pomembnih razlik pri skupini z
nadpovpre¢no ocenjenim blagostanjem v primerjavi s skupino mladostnikov s podpovpre¢no ocenjenim

blagostanjem, kjer je razlik med spoloma manj.

Vrzeli oz. razlike med skupinama mladostnikov z nadpovprec¢no in podpovprecno ocenjenim blagostanjem v
izbranih kazalnikih se od leta 2002 do 2018 vecinoma niso povecale (ponekod so se celo zmanjsale), razen
pri vsakodnevnem uzivanju sadja in klinicno pomembnih teZavah v duSevnem zdravju. Razlike med obema
skupinama mladostnikov v posameznem letu izvedbe raziskave so statisti¢no znacilne v vseh opazovanih letih

pri vseh opazovanih kazalnikih (p < 0,05) in ostajajo skozi leta velike (Slike 1.3.1-1.3.4).
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Slika 1.3.1: Vrzel oz. razlike v odstotkih izbranih kazalnikov zdravja in razlike med povprecji med tistimi z nadpovprecnim

in podpovprecnim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- in 15-letniki, v letih 2002, 2006 in 2010, 2014 in 2018.
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Slika 1.3.2: Vrzel oz. razlike v odstotkih izbranih kazalnikov zdravja in razlike med povprecji med tistimi z nadpovprecnim

in podpovprecnim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- in 15-letniki, v letih 2002, 2006 in 2010, 2014 in 2018.

37



%

--------- Podpovprecno Nadpovprecno
Tedensko pitje alkoholnih pijaé¢ Kadil tobak vsaj 1x na teden
100
80
60
%
40
200 e e
— e ettt
0
I~y ) o < ] Iy ) o < ®
o o — — — o (=3 — — —
=3 S =} 1=} =3 =3 S 1=} o =}
Il 5l 5 It It It I It Il 5

Vir: HBSC.

Slika 1.3.3: Vrzel oz. razlike v odstotkih izbranih kazalnikov zdravja in razlike med povprecji med tistimi z nadpovprec¢nim in

podpovprecnim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- in 15-letniki, v letih 2002, 2006 in 2010, 2014 in 2018.
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Slika 1.3.4: Vrzel oz. raglike v odstotkih izbranih kazalnikov zdravja in razlike med povprecji med tistimi z nadpovprec¢nim in

podpovprecnim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- in 15-letniki, v letih 2002, 2006 in 2010, 2014 in 2018.

Najvecje vrzeli oz. razlike med nad- in podpovprecno skupino v letu 2018 so pri samoocenjenem zdravju,
dozivljanju psihosomatskih simptomov in kliniéno pomembnih teZzavah v duSevnem zdravju. Tistih, ki menijo,
da je njihovo zdravje odli¢no, je v skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem skoraj dvakrat toliko kot tistih v
skupini s podpovpre¢nim blagostanjem (razlika med skupinama je bila leta 2018 19,9 odstotnih tock). Tistih,
ki doZivljajo psihosomatske simptome, je v skupini s podpovpre¢nim blagostanjem skoraj dvakrat ve¢ kot v
skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem (razlika med skupinama je bila leta 2018 21,9 odstotnih tock);
podobno je pri kliniéno pomembnih teZavah v duSevnem zdravju, kjer je v skupini s podpovprecnim
blagostanjem trikrat ve¢ mladostnikov kot v skupini z nadpovprecnim blagostanjem. Pri trpincenju,
vsakodnevnem uZivanju sadja in doZivljanju pritiska zaradi Sole pa je absolutna razlika med obema skupinama

priblizno 14,0 odstotnih tock. Pri drugih kazalnikih so razlike med skupinama manjse (Tabela 1.3.1).
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Tabela 1.3.1: Vrzel oz. razlike v odstotkih (absolutna razlika v prevalenci) ter populaciji pripisljiv delez (PAF) izbranih kazalnikov
zdravja in razlike med povprecji med tistimi z nadpovprecnim in podpovprecnim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- in
15-letniki, v letu 2018.

Absolutna razlika v PAF %

prevalenci (vrzel) %

Vsaj 2 simptoma tedensko 21,9 11,5
Moje zdravje je odli¢no 19,9 -13,5
Klini¢no pomembne teZave v duSevnem zdravju* 18,6 27,0
Zrtev trpincenja 14,5 5,2
Zaradi Sole zelo pod pritiskom 14,1 11,1
Uzivanje sadja vsak dan 14,0 -7,4
Tedensko pitje alkoholnih pijac¢ 7,4 14,8
Sola mi je zelo vie¢ 5,1 -5,0
Kadi tobak vsaj 1x na teden 3,4 18,5
Telesno dejavni 7 dni v tednu 2,4 -6,8
Zadovoljstvo z Zivljenjem (povprecna ocena) 1,74 -4,2

Vir: HBSC, 2018. * samo 15-letniki

Izracun populaciji pripisljivega deleza (PAF) v raziskavi iz leta 2018 pokaze (Tabela 1.3.1), da bi bilo pri

mladostnikih:

- dozivljanje klinicno pomembnih teZav na podrodju duSevnega zdravja za 27,0 % niZje, ¢e bi vsi
mladostniki dozivljali toliko klinicno pomembnih teZav kot jih mladostniki v skupini z
nadpovpre¢nim blagostanjem;

- tedensko kajenje tobaka za 18,5 % niZje, ¢e bi vsi kadili toliko, kot kadijo v skupini z nadpovpre¢nim
blagostanjem;

- tedensko pitje alkoholnih pija¢ za 14,8 % niZje, ¢e bi vsi pili toliko alkoholnih pija¢, kot jih pijejo v
skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem;

- odliéno ocenjeno zdravje za 13,5 % viSje, ¢e bi vsi ocenili svoje zdravje tako kot v skupini z
nadpovpre¢nim blagostanjem;

- dozivljanje stresa zaradi Sole za 11,1 % niZje, ¢e bi vsi dozivljali stres zaradi Sole kot v skupini z
nadpovpre¢nim blagostanjem;

- tedensko dozivljanje psihosomatskih simptomov za 11,5 % niZje, ¢e bi vsi dozivljali psihosomatske

simptome kot v skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem.
Pri ostalih kazalnikih so razlike pod 10 %.

Ugotovitve naSe raziskave se skladajo z rezultati raziskav iz drugih drzav (1, 2, 20-23, 3, 5-9, 15, 17), ki
kaZejo slabsSe blagostanje, slabSe samoocenjeno zdravje, niZje zadovoljstvo z Zivljenjem, slabSe duSevno
zdravje otrok, vi§ji deleZ Zrtev trpin€enja, manjSo priljubljenost Sole, ve¢ pritiska zaradi Sole, manj telesne

aktivnosti, manj uzivanja sadja pri mladostnikih iz manj privilegiranih druZin.
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Za razlike med mladostniki s slabSim in tistimi z bolj$im finan¢nim blagostanjem obstajajo razli¢ne razlage.
Zelo pogosto se navaja preplet razli¢nih dejavnikov. Splosne razlage neenakosti pravijo, da imajo materialno
in socialno bolj privilegirani posamezniki boljse Zivljenjske pogoje, boljsi dostop do nekaterih virov ter imajo
v splosSnem bolj zdrav Zivljenjski slog (24). Vplivi, preko katerih se socialno-ekonomska raven kaze v
zdravstvenih izidih, vklju¢ujejo tudi razlicen dostop do psihosocialnih virov/storitev (14, 24). Velik vpliv naj
bi imeli tudi dejavniki, povezani z druzinskim ozadjem, npr. odnosi s starsi (posebno z ocetom) ter Solski
uspeh (24), pri ¢emer imajo starSi iz manj bogatih okolij navadno na voljo manj materialnih pa tudi
psiholoskih virov/storitev, kar ima posledi¢no negativen vpliv na partnersko Zivljenje, druZinsko okolje in
odnos med starsi in otroci. Manjsi razpon virov navadno tudi omejuje zmoznost in sposobnost starSev pri
podpori otroka v Solskem okolju, kar se posledi¢no lahko kaZe v slabSem u¢nem uspehu, nizjem zadovoljstvu

s Solo ter viSjem subjektivno zaznanem stresu zaradi Sole.

Ceprav povezava med socialno-ekonomskim statusom in zdravjem v veliki meri odraza vlogo dejavnikov zunaj
okvira zdravstvenega varstva, obstajajo tudi dokazi, da celo v sistemih sploSnega zdravstvenega varstva
obstajajo razlike glede dostopa do oskrbe. Tuji viri navajajo npr. razlike glede dostopa do oskrbe v primeru
dusevnih ali razvojnih tezav, kar Se povecuje socialno-ekonomske neenakosti na podrocju dusevnega zdravja

(25).

V splosnem je v raziskavah (26, 27) opazen trend, da se neenakost v subjektivnih ocenah zdravja in
blagostanja veca z ve¢anjem ekonomskih neenakosti v skupnosti. Vi§ja dohodkovna neenakost se povezuje z
viSjo neenakostjo v ocenah zadovoljstva z Zivljenjem mladostnikov (2). Povezavo med socialno-ekonomskim
stanjem in blagostanjem ter duSevnim zdravjem otrok in mladostnikov razlaga ve¢ mehanizmov, pri Cemer se
jih vecina osredotoca na razlike v dostopnosti do materialnih in socialnih virov ter odziv na revscino tako pri

otrocih kot njihovih starSih (2).

Prav tako se opaZanja o stabilnosti vrzeli med obema skupinama od leta 2002 do 2018 na slovenskem vzorcu
skladajo s stabilnostjo razlik v ocenah zadovoljstva z Zivljenjem na danskem vzorcu med leti 2002 in 2018
(23), ocenah psihosomatskih tezav in duSevnega zdravja na nizozemskem vzorcu med leti 2001 in 2017 (22)
ter ocenah duSevnih teZzav v CeSkem vzorcu med leti 2002 in 2018 (28). Stabilnosti vrzeli med razli¢no
privilegiranimi skupinami tako ostajajo v tem ¢asovnem obdobju v precejSnjem delezu vkljuc¢enih drzav
ve¢inoma enake. Lofstedt in sod. (2020) so prikazali trend v vSe¢nosti Sole in obremenjenosti zaradi Sole med
mladostniki v 32 drZavah, Zeleli pa so prikazati tudi razlike in vrzeli glede na samoocenjeno blagostanje
druZine, vendar so bile povezave zanemarljive (29). NaSa analiza je pokazala, da kljub temu da se pri teh

kazalnikih vrzeli med leti 2002 in 2018 niso povecale, razlike obstajajo in so pomembne.

Raziskave stabilnost vrzeli (tj. ohranjanja razlik med skupinama z razlicno ocenjenim druZinskim
blagostanjem tekom zadnjih desetletij) ve¢inoma razlagajo s pomanjkljivo aplikacijo u¢inkovitih intervencij
in ukrepov, ki bi te razlike zmanjSevale. To, da se velikost razlike z leti kljub socialnim spremembam v
nekaterih drzavah ne spreminja (21, 22), nakazuje, da so viri razlik o¢itno globlji in vezani na $§irsi spekter

vplivov.
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Nekatere raziskave kaZejo (2), da se opaZene razlike v blagostanju in ocenah zdravja med bolj in manj
materialno privilegiranimi otroci in mladostniki precej razlikujejo tudi glede na spol in starost posameznikov,
kar odpira poglobljen vpogled v opaZene vire neenakosti ter usmerja raziskovanje v upostevanje SirSega
spektra spremenljivk, ki lahko potencialno spodbujajo ali manjSajo razlike, ki so posledica materialne in

socialne neenakosti.

Primerjave (21), ki vkljucujejo evropski ter severno-ameriski prostor, porocajo o rahlem splosnem povecanju
neenakosti v zadovoljstvu z Zivljenjem ter psihosomatskih simptomih med leti 1994 in 2010, s poudarkom
najvecjih opaZenih razlik v letu 2002. Pri tem prihaja med drzavami do razlik, ki zahtevajo podrobnejse, na

posamezno drzavo vezane Studije.

Kljub ugodnemu trendu nekaterih z zdravjem povezanih vedenj pri mladostnikih v zadnjih letih (19) lahko
opazimo precej$nje razlike v zdravju in z zdravjem povezanimi vedenji, ki izvirajo iz socialno-ekonomskega
stanja druZine. Najveckrat se razlike kaZejo v slabsih izidih za mladostnike, ki ocenjujejo blagostanje svoje

druZine kot podpovpre¢no v primerjavi z mladostniki, ki blagostanje svoje druZine ocenjujejo nadpovprecno.

BoljSe razumevanje neenakosti v zdravju in vedenj, povezanih z zdravjem, med mladostniki v Sloveniji nam
omogoca prepoznati povezave in tudi nac¢ine vzpostavljanja ter ohranjanja neenakosti v zdravju med odraslimi
ter moZne nacine ukrepanja. Pri otrocih in mladostnikih moramo biti usmerjeni ne le v zmanjsevanje, ampak
predvsem v prepreCevanje neenakosti na vseh ravneh, kar je kljuéno za omogocanje bolj zdravega
mladostniStva kot tudi za zmanjSevanje neenakosti v zdravju odraslih. Kljuénega pomena so sistemski ukrepi,
ki so usmerjeni na celotno populacijo, Se posebej pa na starSe, bodoce starSe, otroke in mladostnike ter
ranljivejSe podskupine znotraj naStetih skupin. U¢inkoviti ukrepi morajo vsem zagotavljati in omogocati
enake pogoje in izbire za razvoj vseh potencialov, u€inkovito spoprijemanje s stresorji, zdrav zivljenjski slog,

dostop do izobraZevanja, socialnega in zdravstvenega varstva.
Splosni ukrepi, ki izboljSujejo zdravje v celotni populaciji mladostnikov med drugim vkljuéujejo:

- spodbujanje avtonomije mladostnikov v varnem okolju;

- lajsanje dostopa do zdrave in kvalitetne prehrane;

- veanje moZnosti za Sportno udejstvovanje;

- spodbujanje kakovostnega prezivljanja prostega Casa ter organiziranih prostoc¢asnih (Sportnih)
aktivnosti;

- ohranjanje varnosti v lokalnem okolju ter aktivno vklju¢enost v programe za promocijo zdravja,
preventivne programe in delavnice;

- zmanjSevanje uporabe tobaka in pitja alkoholnih pijac;

- vkljucenost otrok in njihovih starSev v ucinkovite programe promocije zdravja in preventive tezav v

duSevnem zdravju;
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- boljsi dostop do virov pomoc¢i v primeru teZav v duSevnem zdravju;

- spodbujanje boljsega sodelovanja med starsi in Solo.

Ker je Sola poleg domacega okolja glavno socialno okolje, v katerem mladostniki odrascajo in se razvijajo, je
le-ta idealen prostor za spremembo in krepitev zdravega vedenja tudi pri posameznikih iz ekonomsko
deprivilegiranih okolij. Sole lahko nudijo dostop do zdrave prehrane in zadostne fizi¢ne aktivnosti, s krepitvijo
kakovostne socialne mreZe mladostnikov pa lahko tudi spodbujajo druga z zdravjem povezana vedenja (19,
30). Strategije na ravni domacega okolja bi morale biti usmerjene v ucenje pozitivnih starSevskih spretnosti,
psihoedukacijo o vlogi in pomenu zdravega vedenja ter viSanje stopnje sodelovanja starSev s Solo in
skupnostjo, v kateri potekajo organizirane aktivnosti (19, 31, 32). Do sedaj najucinkovitejsi ukrepi za
zmanjSevanje uporabe tobaka in pitja alkoholnih pija¢ so se pokazali ukrepi, kot so veéji nadzor nad prodajo
alkohola in tobaka, ¢asovno in starostno omejevanje mozZnosti nakupa, zmanjSanje splosne dostopnosti in
ponekod tudi povisanje cene alkohola in tobacnih izdelkov ter zmanjsanje njune sprejemljivosti v splo$ni

populaciji (7, 10, 19, 30-33).
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Stopnja umrljivosti na 100.000 oseb

Sandra Rados Krnel in Marcel Kralj

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) uvrsc¢a rabo alkohola med klju¢ne dejavnike tveganja za prezgodnjo

smrt in breme bolezni, kar pomembno prispeva tudi k neenakostim v zdravju prebivalcev. Raba alkohola se

povezuje z ve¢ kot 200 bolezenskimi stanji, poSkodbami in zastrupitvami. Prizadeti so lahko ZivCevije,

prebavila, sréno-zilni sistem ter drugi organi in tkiva, povecano je tudi tveganje za razvoj nekaterih rakov

(1-3). Dolocena bolezenska stanja se razvijejo izklju¢no zaradi vpliva alkohola in so zato alkoholu neposredno

(stoodstotno) pripisljiva (ANP), pri drugih pa je pitje alkohola eden od dodatnih vzrokov obolenja ali smrti.

Posledice pitja alkohola so Stevilne in se kazejo pri posamezniku, v druZini, v okolici in SirSe v druzbi (4).

Umrljivost zaradi izbranih alkoholu pripisljivih vzrokov, ki jo spremlja SZO (vkljuujejo rak grla in

poziralnika, sindrom odvisnosti od alkohola, kroni¢no jetrno bolezen in cirozo, vse zunanje vzroke za

poskodbe in zastrupitve) v zadnjih desetletjih pada (tudi v Sloveniji), vendar je v Sloveniji vseskozi nad

povpre¢jem EU in tudi nad povprec¢jem evropske regije SZO (Slika 1.4.1) (5). Slovenija se, glede na kazalnik

Alkoholu pripisljiv delez, vsi vzroki smrti (angl. Alcohol Attributable Fraction, all causes of deaths, AAF), ki

vkljucuje vec¢ kot 200 razli¢nih bolezenskih stanj in poskodb in ga prav tako spremlja SZO, uvrs¢a na 6. mesto

med drZavami EU. Ta predstavlja 8-odstotni deleZ vseh smrti, ki bi se jim lahko izognili (12,7 % pri moskih

in 3,5 % pri Zenskah) (6).
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Slika 1.4.1: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi izbranih alkoholu pripisljivih vzrokov na 100.000 prebivalcev,

Evropska regija SZO in Slovenija, 1980-2019.
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V letu 2016 so v svetu zaradi alkohola umrli priblizno trije milijoni ljudi, od tega 2,3 milijona moskih in 0,7
milijona Zensk. Globalno je bilo alkoholu pripisanih 5,3 % vseh smrti in 7,2 % vseh smrti v starosti 69 let ali
manj (prezgodnje smrti) ter 5,1 % vseh izgubljenih zdravih let Zivljenja zaradi prezgodnjih smrti in
manjzmoZnosti'. Nesorazmerno vedje breme smrti zaradi alkohola so nosili mlajsi prebivalci, saj je bilo med
20-39-letniki kar 13,5 % vseh smrti pripisanih alkoholu. K bremenu smrti zaradi alkohola in izgubljenim
zdravim letom Zivljenja so pri moskih najvec prispevale poskodbe, bolezni prebavil ter duSevne in vedenjske
motnje zaradi uzZivanja alkohola, medtem ko pri Zenskah bolezni srca in ozilja, bolezni prebavil in poskodbe

(2).

Zaradi vzrokov, ki jih lahko neposredno pripiSemo alkoholu, je v Sloveniji v obdobju 2013-2018 umrlo 5.099
prebivalcev. V povprecju je to predstavljalo 850 umrlih na leto oziroma 2,4 umrle osebe na dan. Smrti zaradi
ANP vzrokov so predstavljale 4,3 % vseh smrti v drzavi in 4,0 % vseh smrti do v starosti 64 let ali manj
(prezgodnje smrti). Med vsemi umrlimi zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov je bilo 4,1-krat ve¢
moskih kot Zensk, med prezgodaj umrlimi pa je bil ta deleZ Se visji. Z umrljivostjo zaradi ANP vzrokov je bila
najbolj obremenjena pomurska regija, najmanj osrednjeslovenska regija, enako velja tudi za prezgodnjo

umrljivost (7, 8).

Skoraj polovica teh smrti je bila posledica alkoholne bolezni jeter, z dobro tretjino smrti so sledile duSevne in
vedenjske motnje zaradi uzivanja alkohola. Zaradi zastrupitve z alkoholom je v istem obdobju umrlo 25 otrok
in mladih do 25. leta starosti, med njimi so bili izklju¢no fantje. Ce bi upostevali tudi tiste smrti, pri katerih
je alkohol pridruZen vzrok (kot so na primer dolo¢ena rakava obolenja, nalezljive bolezni, nevropsihiatri¢ne
bolezni, sréno-zilne bolezni in Se druge ter nenamerne in namerne poskodbe), je bi bilo breme umrljivosti
zaradi alkohola Se vecje. Raba alkohola v Sloveniji, s 5,9 % vseh izgubljenih zdravih let Zivljenja, zavzema v

skupnem bremenu bolezni med vsemi dejavniki tveganja Sesto mesto (7-9).

Namen poglavja je prikazati razlike v umrljivosti zaradi ANP vzrokov med razli¢nim izobrazbenimi skupinami

v Sloveniji.

Podatke o umrljivosti zaradi ANP vzrokov smo pridobili na podlagi redne zbirke Zdravnisko porocilo o umrli
osebi (Zbirka podatkov o umrlih osebah), ki so bili dopolnjeni s podatki Statisti¢nega urada RS o najvisji
doseZeni izobrazbi prebivalcev v Casu smrti. Pri izra¢unih so upoStevani osnovni vzroki smrti za bolezni,
poskodbe in zastrupitve, ki jih neposredno (stoodstotno) pripisujemo alkoholu, vkljucene so diagnoze Desete
revizije avstralske modifikacije Mednarodne Kklasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za

statisticne namene (MKB-10 AM), prikazane v Tabeli 1.4.1 (10).

1 Stevilo izgubljenih zdravih let Zivljenja (angl Disability-Adjusted Life Year, DALY) je seStevek $tevila izgubljenih let Zivljenja zaradi

prezgodnje smrti in Stevila let, prezivelih v zmanjSani telesni zmoznosti zaradi bolezni ali poskodbe.
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Tabela 1.4.1: Bolezni, poskodbe in zastrupitve, ki jih neposredno pripisujemo alkoholu (diagnoze Desete revizije avstralske

modifikacije Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene, desete revizije).

Opis Koda MKB-10 AM
Dusevne in vedenjske motnje zaradi uZivanja alkohola F10

Degeneracija zivCevja zaradi alkohola G31.2

Alkoholna polinevropatija G62.1

Alkoholna miopatija G72.1

Alkoholna kardiomiopatija 142.6

Alkoholni gastritis K29.2

Alkoholna bolezen jeter K70

Kroni¢ni alkoholni pankreatitis K86.0

Oskrba matere zaradi poskodbe plodu zaradi alkohola 035.4

Plod in novorojencek, prizadet zaradi materinega uzivanja alkohola P04.3

Fetalni alkoholni sindrom Q86.0

Prisotnost alkohola v krvi R78.0

Toksi¢ni u¢inki alkohola T51.0, T51.1, T51.9
Izpostavljenost alkoholu in zastrupitev z njim X45, X65, Y15

Vir: MKB-10 AM.

Analiza umrljivosti zaradi ANP vzrokov glede na stopnjo doseZene izobrazbe je obsegala izrac¢une starostno
specifi¢nih stopenj umrljivosti*> in v nadaljevanju preglede absolutnih razlik oz. vrzeli v starostno
standardiziranih stopnjah umrljivosti® (za standardizacijo je bila uporabljena evropska standardna populacija
iz leta 2013) ter relativne primerjave umrljivosti (tj. razmerje starostno standardiziranih stopenj, angl. rate
ratio) med razli¢no izobrazenimi skupinami oseb. Analiza je bila opravljena za tri ¢asovna obdobja, in sicer
2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019. Glede na neenakost smo primerjali obe skrajni skupini oseb glede na

najvisjo doseZeno stopnjo izobrazbe - tj. osebe z nizko izobrazbo in osebe z visoko izobrazbo.

Za prepoznavanje statisticno znacilnih sprememb oz. trendov v umrljivosti zaradi ANP vzrokov znotraj
posameznih izobrazbenih skupin smo uporabili Poissonovo regresijo. S to vrsto regresijske analize smo prav
tako preucevali spremembe v razlikah v umrljivosti med izobrazbenima skupinama, kjer je odvisno
spremenljivko predstavljala stopnja umrljivosti, neodvisne spremenljivke pa so bile starost, obdobje in
izobrazba ter interakcija med njima. Pojav trenda v neenakosti (tj. poveCevanje ali zmanjSevanje neenakosti)
glede na izobrazbo med obdobji 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019 ugotavljamo s spremljanjem statisti¢ne

znacilnosti interakcije med obdobjem in izobrazbo.

2 Starostno specifi¢na umrljivost je razmerje med $tevilom umrlih doloCene starosti v koledarskem letu in §tevilom prebivalstva enake
starosti sredi istega leta na dolo¢enem obmodju, pomnoZeno s 100.000. Starostno specifi¢na umrljivost = Stevilo umrlih oseb dolocene
starosti x 100.000) / stevilo prebivalcev iste starosti.

8 Starostno standardizirana stopnja umrljivosti (angl. standardized death rate, SDR) je metoda direktne standardizacije, kjer se izra¢un
stopnje umrljivosti na 100.000 prebivalcev, razdeljen po petletnih starostnih skupinah, umeri s preracunom na standardno populacijo,
kar iznici razlike v populaciji glede starosti prebivalstva posameznih drzav/regij/teritorija. Ta postopek omogoc¢i neposredno primerjavo

stopenj umrljivosti po posameznih drzavah, ne glede na razlike v starostni strukturi prebivalstva posamezne drzave.
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Za kazalnike umrljivosti zaradi ANP vzrokov so bile za obdobje 2017-2019 izra¢unane dodatne mere
neenakosti, in sicer t. i. Slope Index of Inequality (SII), Relative Index of Inequality (RII) ter PAF (angl
Population Attributable Fraction). V nasprotju z zgoraj omenjenimi merami absolutne in relativne razlike, ki
odrazajo razlike oz. neenakosti samo med najbolj in najmanj deprivilegiranimi skupinami (v nasem primeru
vrzel med nizko in visoko izobraZzenimi osebami), sta SII in RII indeksa neenakosti, ki delujeta na osnovi
regresije in upoStevata gradient vrednosti po izobrazbenih skupinah. Na vrednost kazalnika torej vplivajo
vrednosti vseh posameznih socialno-ekonomskih skupin neenakosti (v nasem primeru tudi srednje izobrazene
skupine). SII dolo¢a naklon dobljene regresijske premice, izra¢unamo ga kot razliko med vrednostmi najnizje
in najvisje izobrazenih. Indeks RII, ki je izrac¢unan tako, da vrednost SII indeksa delimo s skupno/povprec¢no
vrednostjo izbranega kazalnika, predstavlja relativni koeficient neenakosti in zato omogoca primerjavo med
razli¢nimi zdravstvenimi kazalniki neenakosti (11). Tretja dodatna mera, PAF, prikazuje v kak$nem delezu bi
stopnjo umrljivosti zaradi ANP vzrokov zmanj$ali, ¢e bi bila vrednost kazalnika za celotno populacijo enaka
vrednosti kazalnika, ki jo dosega najbolj privilegirana socialno-ekonomska skupina (tj. viSje izobraZena

skupina, ki ima najniZjo stopnjo umrljivosti zaradi ANP vzrokov) (12).

V obdobju od leta 2017 do 2019 so bile razlike v stopnji umrljivosti zaradi ANP vzrokov med moskimi z
razli¢nimi stopnjami izobrazbe statisticno znacilne. Najvisja stopnja umrljivosti je bila pri moskih z nizko
izobrazbo in najniZja pri moskih z visoko izobrazbo. Tudi pri Zenskah je bil prisoten enak vzorec razlik v
stopnji umrljivosti, le da so bile razlike znatno manjse. Tudi tukaj so bile razlike med skupinami z razli¢nimi

stopnjami izobrazbe statisticno znacilne (Slika 1.4.2).
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Slika 1.4.2: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov v starostni skupini od
25 do 74 let v obdobju 2017-20109.
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V istem obdobju je bila starostno specificna stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov za 4,6-krat viSja pri
moskih v primerjavi s stopnjo umrljivosti pri Zenskah. Pri obeh spolih stopnja umrljivosti narasc¢a s starostjo,
najvisja je bila pri moskih v starostni skupini od 75 do 79 let, pri Zenskah pa v starostni skupini od 65 do 69
let (Slika 1.4.3 in Slika 1.4.4). Pogled po izobrazbenih skupinah glede na spol nam razkrije, da je stopnja
umrljivosti pri moskih z najniZjo izobrazbo vseskozi visja v primerjavi s tistimi s srednjo in visoko izobrazbo,
prav tako s starostjo ves ¢as narasca. Moski s srednjo izobrazbo imajo prav tako viSjo stopnjo umrljivosti v
primerjavi z visoko izobraZenimi, v teh dveh skupinah stopnja umrljivosti naras¢a do starostne skupine od 65

do 69 let in potem zacne padati (Slika 1.4.3).

Tudi pri Zenskah imajo najviSjo stopnjo umrljivosti najnizje izobrazene Zenske, razen v starostni skupini od
40 do 44 let, stopnja umrljivosti v tej izobrazbeni skupini s starostjo naras¢a do starostne skupine od 65 do
69 let, potem zac¢ne upadati. V skupini Zensk z doseZeno srednjo izobrazbo stopnja umrljivosti s starostjo ves
Cas narasca, prav tako v skupini z najvisjo izobrazbo. Tako pri moskih kot pri Zenskah je umrljivost zaradi
ANP vzrokov viSja pri niZje izobraZenih, pri ¢emer so neenakosti nekoliko manj izrazite pri Zenskah

(Slika 1.4.4).
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Slika 1.4.3: Starostno specificne stopnje umrljivosti neposredno pripisljive alkoholu, po izobrazbi (moski, 25-74 let).
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Slika 1.4.4: Starostno specificne stopnje umrljivosti neposredno pripisljive alkoholu, po izobrazbi (Zenske, 25-74 let).

Analiza neenakosti pri umrljivosti zaradi ANP vzrokov kaZe, da so te prisotne pri obeh spolih (Tabela 1.4.2).
Moski imajo viSje stopnje umrljivosti ter posledi¢no vecji naklonski indeks neenakosti (167,5) od Zensk (27,7).
Relativni indeks neenakosti, ki omogoca primerjavo neenakosti med spoloma, znaSa pri moskih 1,8 in pri
Zenskah 1,5. Neenakosti pri umrljivosti zaradi ANP vzrokov so torej v vecji meri prisotne pri moskih. To
potrjuje tudi populaciji pripisljiv delez (PAF), po katerem bi bila sploSna stopnja umrljivosti zaradi ANP
vzrokov med moskimi za 61,9 % niZja, ¢e bi imeli vsi moski enako stopnjo umrljivosti, kot jo imajo visoko

izobrazeni moski. Vrednost PAF pri Zenskah je 50,3 %.

Tabela 1.4.2: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi alkohola pri odraslih v starosti od 25 do 74 let v obdobju

2017-2019 s 95-odstotnim intervalom zaupanja po spolu in stopnjah izobrazbe ter izbrani kazalniki neenakosti.

Standardizirana stopnja umrljivosti Absolutna  Razmerje PAF SII RII
zaradi alkohola (interval zaupanja) razlika stopenj
Stopnja izobrazbe Nizka Srednja Visoka v stopnjt
Moski 180,1 83,4 35,0 145,1 515  61,9% 167,50 1,82
(166,3-194,7)  (78,4-88,7) (29,0-41,9)
Zenske 31,4 15,9 9,4 22,0 3,36 50,3 % 27,74 1,47

(26,4-36,9)  (13,5-18,6) (6,4-13,1)

Vir: Zdravnisko porodilo o umrli osebi, NIJZ 46.
Legenda: PAF = populaciji pripisljiv deleZ (angl. Population Attributable Fraction), SII = naklonski indeks neenakosti (angl. Slope Index

of Inequality), RII = relativni indeks neenakosti (angl. Relative Index of Inequality).

Stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov se je pri moskih v obdobju od leta 2006 do 2019 statisti¢no znacilno
povecevala, tako v skupini z nizko kot v tisti z visoko izobrazbo. Hkrati se je povecala razlika v umrljivosti

zaradi ANP vzrokov med moskimi z visoko in nizko izobrazbo, tudi ta razlika je bila statisticno znacilna

(p = 0,039).

50



Tako je bila stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov med moskimi z nizko izobrazbo od skoraj 8- (obdobje
2006-2008) do 5-krat (obdobje 2017-2019) visja kot med moskimi z visoko izobrazbo (Slika 1.4.5).
Statisti¢no znacilno povecanje stopnje umrljivosti zaradi ANP vzrokov v istem obdobju opazujemo tudi pri
Zenskah, tako v skupini z nizko kot z visoko izobrazbo, vendar se razlika med posameznima izobrazbenima
skupinama ni statisticno znacilno spreminjala. Stopnja umrljivosti pri niZje izobrazenih Zenskah je bila od
7,1-krat (obdobje 2006-2008) do 3,4-krat (obdobje 2017-2019) visja kot pri Zenskah z visoko izobrazbo
(Slika 1.4.6). Vrzel v umljivosti glede na izobrazbo je v ¢asovnem obdobju od 2006 do 2019 med moskimi

narascala, med Zenskami pa se ni bistveno spremenila.
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Slika 1.4.5: Trend vrzeli pri umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov v starostni skupini od 25 do 74 let —
moski. Infografika ob diagramu prikazuje narascanje stopnje umrljivosti (rdeca), in sicer tako pri visoko izobraZenih (V) kot nizko

izobraZenih, (N), puscici pa kaZeta na trend povecevanja vrzeli neenakosti.
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Slika 1.4.6: Trend vrzeli pri umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov v starostni skupini od 25 do 74 let —
Zenske. Infografika ob diagramu prikazuje narasc¢anje stopnje umrljivosti (rdeca), in sicer tako pri visoko izobraZenih (V) kot

nizko izobraZenih, (N), Crtica pa kaZe, da ni zaznanega trenda gibanja vrzeli neenakosti.
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Pojav socialno-ekonomskih razlik v umrljivosti zaradi alkoholu pripisljivih vzrokov opisujejo tako slovenske
kot tuje raziskave (13-21). Raziskovalci ugotavljajo, da so posledice podobnih vzorcev pitja alkoholnih pijac
hujSe pri posameznikih z nizkim socialno-ekonomskim statusom, kar se kaze tudi v visji umrljivosti.
Sistematicen pregled literature in metaanaliza podatkov sta pokazala, da je umrljivost zaradi alkohola od 1,5-
do 2-krat visja v skupini z niZjim socialno-ekonomskim statusom v primerjavi z umrljivostjo zaradi vseh
vzrokov (22). Druga sistemati¢na raziskava pa je ugotovila, da je nizek socialno-ekonomski status povezan s
povecanim tveganjem za nastanek raka glave in vratu ter moZgansko kap, v posameznih Studijah pa tudi s
hipertenzijo in boleznijo jeter. Nasprotno pa je bilo visje tveganje za rak dojke pri Zenskah obic¢ajno povezano

z visjim socialno-ekonomskim statusom (23).

Posledice pitja alkohola so vedno bolj prepoznan dejavnik neenakosti na podrocdju zdravja. V Sloveniji je bila
v obdobju 2017-2019 stopnja umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih (ANP) vzrokov pri moskih
najvisja pri tistih z nizko izobrazbo in najniZja pri tistih z visoko izobrazbo. Pri Zenskah je bil prisoten enak

vzorec, vendar so bile razlike v stopnji umrljivosti med izobrazbenimi skupinami nekoliko manjse.

Vec razli¢nih raziskav in porocil posameznih drzav kaZe, da imajo osebe z niZjim socialno-ekonomskim
polozajem vec posledic zaradi rabe alkohola, ¢eprav popijejo enake ali manjSe koli¢ine alkohola in je v tej
skupini visji deleZ abstinentov v primerjavi z osebami z vi$jim socialno-ekonomskim poloZajem (24). V
Sloveniji so socialno-ekonomske neenakosti v pitju alkohola najizrazitejSe pri izobrazbi. Nacionalna raziskava
o tobaku, alkoholu in drugih drogah (ATADD) 2018 je pokazala, da je med prebivalci z najniZjo izobrazbo 3-
krat visji delez abstinentov in 1,4-krat niZji delez oseb, ki so se v zadnjih 12 mesecih vsaj enkrat visoko
tvegano opile ob eni priloZnosti, v primerjavi s tistimi z najvi§jo izobrazbo (25). Opijanje je pri moskih in
Zenskah v vseh starostnih skupinah najpogostejSe med najvisje izobraZenimi. V obdobju 2007-2019 se je vrzel
v pogostosti opijanja med osebami z najviSjo izobrazbo in tistimi z najniZjo izobrazbo pomembno povecala,
kar vsekakor ni ugodno oz. zaZeleno, saj moramo kot druzba stremeti k zmanjSevanju opijanja (26). Hkrati
pa je starostno standardizirana stopnja umrljivosti (SSSU) zaradi ANP vzrokov v obdobju 2017-2019 bila 4,3-
krat viSja v skupini z niZjo izobrazbo v primerjavi s skupino z visoko izobrazbo. Raziskovalci ponujajo vec
razlag za ta t. i. alkoholni paradoks. Razlike v nacinu pitja alkohola, posebej pogostost visoko tveganega
opijanja, so prepoznane kot eden izmed klju¢nih dejavnikov tveganja za umrljivost (27). Pogosto je pri
ranljivejSih posameznikih hkrati prisotnih tudi ve¢ drugih dejavnikov tveganja, zaradi pomanjkanja virov naj
bi se bili manj sposobni izogniti Skodljivim posledicam, pogosto imajo slabsi dostop do zdravstvenih storitev

in drugih virov pomoci (28, 29).
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Zato je pri oblikovanju politik, intervencij in programov za zmanjSevanje Skode zaradi alkohola
nujno vkljucevati elemente, ki spodbujajo pravi¢nost (npr. starost, spol, socialno-ekonomski
status, etni¢no pripadnost, tip obmodja (ruralno/urbano), regijo, pripadnost ranljivi skupini) in
priporoc¢ila ali smernice za zmanjSanje ugotovljenih
neenakosti v zdravju, saj naslavljanje neenakosti pripomore Kljuéno sporocéilo:
k izboljsanju kazalnikov zdravja (27, 30). Stopnja umrljivosti zaradi ANP
vzrokov v opazovanem obdobju
narasca, pri moskih se hkrati
povecuje vrzel v umrljivosti med
najnizje in najvisje izobrazenimi, med
Zenskami pa se ni bistveno
spremenila. Tako alkohol ostaja eden
izmed pomembnih dejavnikov

neenakosti v Sloveniji.
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Mojca GabrijelCi¢ Blenkus, AljaZ Brlek, Blashko Kasapinov, Ivan ErZen, Ticijana Prijon,

Darja Lavtar, MaruSa Rehberger, Ales KoroSec

Povezava med oddaljenimi determinantami zdravja, dejavniki Zivljenjskega sloga, na katere lahko vplivamo
in jih izboljsujemo, in bioloskimi dejavniki tveganja na eni strani ter nalezljivimi in kroni¢nimi boleznimi in
prezgodnjo umrljivostjo na drugi je predmet raziskovanja, prioritiziranja in ukrepanja ter vrednotenja v
javnem zdravju tudi pri nas Ze od obdobja, ko so bile v slovenskem prostoru ustanovljene institucije javnega
zdravja v dvajsetih letih preteklega stoletja (1). Na prehranskem podrocju je eden prvih opisanih primerov
omenjene povezave dejavnika tveganja in zdravstvenega izida povezava deleza nasi¢enih mascob v krvi in
srénega infarkta, ki je Se danes predmet razprave (2), zagotovo pa je spodbudil tudi tako uspesSne projekte,
kot je Preventiva kardiovaskularnih bolezni s pomocjo populacijskih intervencij na Zivljenjskem slogu v

Severni Kareliji (3).

Po prepoznavi povezav med razli¢nimi nivoji dejavnikov tveganja in zdravstvenimi izidi so se mednarodno
oblikovali strateski pristopi za obvladovanje kroni¢nih bolezni, zacensi s pristopom Svetovne zdravstvene
organizacije (SZO) — Globalno strategijo o prehrani, telesni dejavnosti in zdravju iz leta 2004, pa vse do SZO
Globalnega akcijskega nacrta za preventivo in obvladovanje kroni¢nih bolezni za obdobje 2013-2020 in
strateSkega programa EU Healthier Together — EU Non-Communicable diseases initiative iz leta 2022 (4-6).
Prav tako imamo tudi v Sloveniji klju¢ne nacionalne dokumente (7, 8), vezane na Resolucijo Skupaj za druzbo
zdravja 2016-2026 (9). Vsi omenjeni strateSki dokumenti opozarjajo na pomen oddaljenih socialnih
determinant zdravja, kot so izobrazba, dohodek in socialni status posameznika, saj izsledki raziskav jasno
kaZejo, da je niZji socialni status, ki je praviloma povezan z niZjo izobrazbo in dohodkom, neposredno povezan
z manj zdravim Zivljenjskim slogom, vecjim tveganjem za bioloSke dejavnike tveganja in s slabSimi
zdravstvenimi izidi te populacije. Prvo globalno porocilo o pomenu neenakosti pri razvoju kroni¢nih bolezni
s priporodili za stratesko ukrepanje je SZO objavila v letu 2008 (10). Porocilo vsebuje tri temeljna globalna
priporocila za drzave Clanice: (1) vsi morajo imeti moZnost izboljsati svoje dnevne Zivljenjske pogoje; (2)
spopasti se je potrebno z nepravi¢no porazdelitvijo mo¢i, denarja in virov, ter (3) za razumevanje obsega in
narave problema je treba zagotoviti merjenje neenakosti ter ocenjevanje vpliva ukrepov. Tudi Slovenija je na
podlagi tega priporocila v zadnjem desetletju dobila tri porocila o neenakostih v zdravju, v letih 2011, 2018
in 2021 (11-13), od tega je v tretjem porocilu kot pilotna drzava vpeljala tudi SZO pristop European Health
Equity Status Report (HESRi) za prikaz vpliva kosaric politik na vrzeli v neenakostih na posameznih podrocjih
Zivljenja in posledi¢no zdravstvenih izidih v drZavi (14, 15). V vseh treh poro¢ilih so prikazane neenakosti v

zdravju pri kazalnikih Zivljenjskega sloga in pri posameznih boleznih, s katerimi se ukvarja tokratni prispevek.
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Vedenjski slog, povezan z zdravjem, obsega razlicna varovalna vedenja, kot so zdrave prehranske navade,
zadostna telesna dejavnost in ¢asovno omejen sedec Zivljenjski slog, uspesno spoprijemanje s stresorji, dobre
spalne navade, razpredene socialne stike in podobno*. Ceprav so dejavniki vedenjskega sloga pri posamezni
osebi prepleteni, pa jih pogosto obravnavamo vsakega posebej, navkljub do dolo¢ene mere podobnim (npr.
komercialne determinante, znanje o dejavniku) ali enakim (npr. digitalne determinante, dohodek) oddaljenim
determinantam zdravja. V Sloveniji smo na preventivnem podrocju priceli presegati silose z integriranimi
programi preventive za odrasle (16), na podrocju politik pa so drzave ¢lanice EU v letih 2020-2022 oblikovale
Pobudo o nenalezljivih boleznih »Healthier together« (angl. EU non-communicable disease initiative) 2022,

ki prav tako prinasa integrirani pristop v zdravju v vseh politikah in razli¢nih praksah (6).

V zadnjih desetletjih na podrocju (javnega) zdravja narasca Stevilo raziskav, ki poskusajo pojasniti povezave
med Stevilnimi makrosocialnimi, demografskimi, (socialno)psiholoskimi dejavniki in vedenji, povezanimi z
zdravjem (11). Analize vedenjskega sloga, povezanega z zdravjem, se obi¢ajno omejujejo na enega ali manjse
Stevilo kazalnikov, le redke analize so bile pozorne na ve¢ vedenj hkrati, prve med njimi lahko najdemo po
letu 2000 (17, 18), veéja pozornost na opisu prepletov dejavnikov Zivljenjskega sloga pa je vidna po letu 2010

(19). V Sloveniji je pred desetletjem izSel prikaz analize ve¢ dejavnikov Zivljenjskega sloga pri Zenskah (20).

V Casu, ko so nastajali prvi celoviti pregledi vplivov dejavnikov Zivljenjskega sloga na kroni¢ne bolezni, so se
izoblikovali tudi prvi logi¢ni okvirji, ki so pomagali pregledno razumeti njihovo povezanost. Enega bolj znanih
je objavila SZO v letu 2005 (21), vkljuuje pa (1) oddaljene socialno-ekonomske, kulturne, politi¢ne in
okoljske determinante zdravja; (2) pogoste dejavnike tveganja, na katere lahko vplivamo z intervencijami;
(3) intermediarne bioloske dejavnike tveganja ter (4) klju¢ne zdravstvene izide in njihove medsebojne

povezave (Slika 1.5.1).

OSNOVNI NAJPOGOSTEJSI, DEJAVNIKI TVEGANJA, POSREDNI DEJAVNIKI GLAVNE/PREVLADUJOCE
SOCIALNO-EKONOMSKI, NAKATERE LAHKO VPLIVAMO TVEGANJA KRONICNE BOLEZNI
KULTURNI, POLITICNI i : ;

7 Bolezni srca
IN OKOLJSKI Nezdrava prehrana Povisan krvni tlak
DEJAVNIKI Telesna nedejavnost Povizane vrednosti glukoze v krvi Mozganska kap
Globalizacija . Raba tobaka Nenormalne vrednosti lipidov v krvi ’ Rakava obolenja
Urbanizacii DEJAVNIKI TVEGANJA, NA KATERE Prekomerna telesna teza/debelost Efﬁ"lifna obolenja

NI MOGOCE VPLIVATI ha

Staranie prebivalstva
e Satrost Sladkorna bolezen

Dednost/Genetska pogojenost .

Vir: WHO, 2005.

Slika 1.5.1: Povezava med vzroki in posledicami: oddaljenimi determinantami zdravja, dejavniki Zivljenjskega sloga ter z njimi

povezanimi bioloskimi dejavniki tveganja na eni strani ter vodilnimi kroni¢nimi boleznimi na drugi strani (21).

4 Tvegana vedenja kot del vedenjskega sloga v tokratni prispevek niso vklju¢ena, zajemajo pa uporabo tobaka in $kodljivo rabo alkohola

ter uporabo prepovedanih drog in razli¢ne nekemi¢ne odvisnosti.
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V prispevek je vkljucen pregled posameznih varovalnih dejavnikov Zivljenjskega sloga, kot sta zadostna
telesna dejavnost (22) ter uZivanje sadja in zelenjave (23, 24), ki ugodno vplivajo na zdravstvene izide pri
kroni¢nih nenalezljivih boleznih ter ugodno vplivajo na uravnavanje telesne mase in zmanjs$anje tveganja za
debelost, ter na sede¢ vedenjski slog kot samostojni dejavnik tveganja, ki negativno vpliva na zdravstvene
izide posameznika (22). Poleg tega pregled vkljucuje izbrane bioloske intermediarne dejavnike (hipertenzijo
in povisane ravni glukoze v krvi kot intermediarna bioloska dejavnika tveganja metabolnega sindroma in

kroni¢nih bolezni) in izbrane kroni¢ne bolezni.

Debelost je eden klju¢nih dejavnikov tveganja za Stevilne kroni¢ne bolezni, ki ga grobo ocenjujemo z uporabo
indeksa telesne mase (ITM) pri odraslih (25). Prekomerna telesna teZa in debelost prizadeneta skoraj 60 %
odraslih in skoraj enega od treh otrok (29 % fantov in 27 % deklet) v evropski regiji SZO. Nedavne ocene
kazejo, da sta prekomerna telesna teZa in debelost Cetrti najpogostejsi dejavnik tveganja za nenalezljive
bolezni v regiji, takoj za visokim krvnim tlakom, prehranskimi tveganji in uporabo tobaka. Je tudi vodilni
dejavnik tveganja za zmanjSano zmoZnost, saj povzro¢i 7 % vseh let, preZivetih z omejitvami v gibanju,

debelost pa je povezana tudi z ve¢jo obolevnostjo in umrljivostjo zaradi covida-19 (26).

Pregledu so dodane tudi miSi¢no-skeletne motnje, ki v Sloveniji povzrocajo najvecje breme zmanjSane
zmoznosti oziroma invalidnosti (27). Poleg bolec¢in v hrbtenici na splosno med najpogostejSe motnje spadajo
bolecine v vratu ali druge kroni¢ne okvare vratu (28), bolec¢ine v hrbtenici ali druge kroni¢ne okvare hrbta
pa so najpogostejsa kostno-misi¢na obolenja, ki predstavljajo tudi najpogoste;jsi vzrok absentizma pri starejsih

od 45 let (29).

V prispevku so prikazani rezultati Nacionalne raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (angl. European
Health Interview Survey, EHIS). Glavni namen raziskave EHIS je ugotoviti, kaksno je zdravstveno stanje
prebivalcev, kako pogosto uporabljamo razli¢ne zdravstvene storitve in kaksSen je nas Zivljenjski slog, povezan

z zdravjem.

Podatki, prikazani v prispevku, so bili v letih 2007, 2014 in 2019 zbrani s prese¢nimi anketnimi raziskavami
EHIS, ki jih je Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ) izvedel na verjetnostnem reprezentativnem vzorcu
odraslih prebivalcev Slovenije. Podatki so stratificirani glede na naslednje demografske spremenljivke: spol,
starostna skupina in stopnja doseZene izobrazbe. Ker je glavni namen prispevka raziskati neenakosti, ki jih
prikazujemo glede na stopnjo doseZene izobrazbe, smo analizirali samo podatke oseb, starih 25 let ali ve¢ (ko

velika vecina oseb ni veC v procesu izobraZevanja).
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V poglavju je prikazanih ve¢ kazalnikov v obliki dihotomnih spremenljivk:

- prevalenca debelosti (ITM = 30),

- prevalenca zviSanega krvnega tlaka (hipertenzija),

- prevalenca sladkorne bolezni,

- deleZ oseb z zviSanim krvnim tlakom (hipertenzijo) in/ali sladkorno boleznijo in/ali debelostjo (vsaj
dve bolezni),

- prevalenca bolecin v hrbtenici ali vratu ali drugih kroni¢nih okvar hrbta ali vratu.
V prispevku ugotavljamo razlike med osebami s posameznimi boleznimi in brez njih.

Statisticno znacilnost razlik v delezih med razlicnimi demografskimi kategorijami (npr. nizko, srednje in
visoko izobrazenimi) znotraj ene izvedbe raziskave ter tudi med obema raziskavama smo preverjali s y2-
testom, z z-testom pa smo primerjali deleZe med posameznimi pari demografskih kategorij (pri tem smo

uporabili Bonferronijev popravek).

Za kazalnik so bile izracunane mere neenakosti, in sicer absolutna razlika v prevalenci (vrzel), razmerje
prevalenc ter populaciji pripisljiv delez (angl. Population Attributable Fraction). Absolutna razlika v
prevalenci (vrzel) in razmerje prevalenc prikazujeta absolutne in relativne razlike, ki odrazajo razlike oz.
neenakosti samo med najbolj in najmanj deprivilegiranimi skupinami (v naSem primeru vrzel med nizko in
visoko izobraZenimi). PAF prikazuje delez vrednosti kazalnika, ki bi se jim lahko izognili, ¢e bi bila vrednost
kazalnika na celotni populaciji enaka vrednosti kazalnika, ki jo dosega najbolj privilegirana socialno-

ekonomska skupina (tj. viSje izobraZena skupina).

V nadaljevanju so navedeni rezultati glede neenakosti pri uzivanju sadja in zelenjave ter telesne dejavnosti in
debelosti. Dodali smo tudi prikaze trendov debelosti, visokega krvnega tlaka in sladkorne bolezni po spolu in
izobrazbi glede na izobrazbeni gradient in delez tistih, ki porocajo o diagnozi ene od teh bolezni. Dodatno so
prikazane Se vrzeli v neenakostih pri kostno-misi¢nih obolenjih, ki jih v dolo¢enem delu lahko povezujemo z

dejavniki telesne dejavnosti.

1.5.3.1 Uzivanje sadja in zelenjave ter telesna aktivnost

Uzivanje sadja (S) in Se bolj zelenjave (Z) v opazovanem obdobju upadata, to dogajanje lahko opazujemo tako
po spolu kot tudi po izobrazbenih skupinah. Enako kot v preteklih obdobjih lahko zasledujemo vecje uZivanje
S in Z pri Zenskah. UZivanje S in Z glede na izobrazbo pa kaZe bolj pestro sliko in to predvsem pri moskih in
nekoliko manj pri Zenskah. Pri moskih namre¢ lahko zasledimo obrat izobrazbene vrzeli pri uzivanju Z, saj jo
moski z nizko izobrazbo uzivajo pogosteje v letih 2014 in 2019, v letu 2007 pa je bilo pogostejse uzivanje Z
bolj znacilno za visoko izobraZene moske. Pri uZivanju S lahko sledimo povecevanju izobrazbene vrzeli,
vendar bolj med letoma 2007 in 2014, v letu 2019 se ta vrzel nekoliko zmanjsa. Zanimivo je, da se vrzel

povecuje najbolj zaradi padca uZivanja S pri skupinah visoko izobrazenih moskih in tudi Zensk.
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Dnevno povprec¢no telesno dejavnih vsaj 30 minut ali skupno 150 minut na teden je bilo v letu 2019 90 %
prebivalcev Slovenije, v predhodni raziskavi je bil odstotek primerljiv (v letu 2007 v EHIS raziskavi vprasanja
o telesni dejavnosti niso bila zastavljena na primerljiv nac¢in), znac¢ilnih razlik med spoloma nismo zaznali.
Ugotavljamo lahko nekaj manjsih razlik po starosti in spolu, vendar se vrzel po izobrazbi med letoma 2014

in 2019 ni spremenila.

Kar 3,9 milijona smrtnih primerov globalno na leto je posledica nezadostnega uzivanja S in Z (24), od tega
globalno 14 % zaradi raka prebavil (v Sloveniji ocena 11 %), zaradi ishemic¢ne bolezni srca globalno 11 % (in
enako 11 % v Sloveniji) ter globalno 9 % zaradi moZganske kapi (v Sloveniji zaradi istega vzroka 6 %), (30,
31). V casu izvajanja prvega Nacionalnega programa prehranske politike so bile Stevilne aktivnosti posvecene
spodbujanju povecanega uZivanja S in Z, kar je bilo zaznati v obdobju do leta 2010 (32). Drugi Nacionalni
program prehrane in telesne dejavnosti ima podobno definirane cilje, ki predvidevajo povecanje uZivanja S
in Z, tokrat s posebnim fokusom na populacijskih skupinah z nizjim socialno ekonomskih statusom, cilja pa
tudi na zmanj$anje zaznanih razlik med spoloma (7, 33). Tudi Evropski nacrt za premagovanje raka,
predvideva in spodbuja uporabo vec Zivil rastlinskega izvora v dnevnih obrokih, kar pomeni tudi vecji
predvideni vnos S in Z, Se posebej pri bolj ranljivih skupinah (34). Tudi strategija Evropske komisije Od vil

do vilic (angl. Farm to Fork, F2F) spodbuja povecano uZivanje S in Z pri prebivalcih (35).

V Sloveniji so prebivalci v veliki meri dnevno povprec¢no telesno dejavni. Aktivnosti pri delu, vsakodnevna
opravila in prosti ¢as prebivalcem Slovenije omogocajo, da so telesno dejavni v skladu s priporoéili SZO (vsaj
30 minut dnevno ali skupno 150 minut na teden). Neugodno je, da s kazalnikom, ki ga uporablja EHIS za
telesno dejavnost, ne zaznavamo sedecega Zivljenjskega sloga. SZO priporoca, da prebivalci omejijo Cas, ki ga
presedijo za razli¢nimi ekrani in sedeci ¢as v dnevu nasploh (22). Zadostna telesna dejavnost je dejavnik, ki
posredno povecuje zdrava leta Zivljenja, kar je temeljni cilj Strategije razvoja Slovenije do 2030, Strategije
dolgoZive druZzbe in resolucije Skupaj za druzbo zdravja (9, 36, 37) s ciljem zmanj$ati breme kroni¢nih bolezni
in povecanja kakovosti Zivljenja prebivalcev Slovenije. To je Se posebej pomembno, ker je v ¢asu pandemije
covida-19 skoraj vsak drugi prebivalec Slovenije v okviru raziskave SI-PANDA porocal, da je manj telesno

dejaven kot pred pandemijo (38).

1.5.3.2 Debelost, visok krvni tlak in sladkorna bolezen

V obdobju 2007-2019 je debelost pri prebivalcih Slovenije znacilno narascala, predvsem pri moskih in pri
srednjeSolsko izobraZenih (od 19,2 % v letu 2007 do 23,0 % v letu 2019). NajniZja je sicer pri visoko
izobraZenih (manj pri Zenskah kot pri moskih), podobno kot pri drugih dejavnikih tveganja pa je najvisja pri
nizko izobraZenih (v primerjavi z visoko izobraZenimi je stanje obratno, niZja je pri moskih kot pri Zenskah).
Ce bi imeli v letu 2019 vsi prebivalci enake stopnje debelosti po ITM, kot jih ima najvisje izobraZena oziroma
najbolj privilegirana skupina, bi bila debelost v populaciji niZja za 44,9 %. Med izobrazbenimi skupinami se
v letih 2007, 2014 in 2019 nakazuje trend zmanjSevanja vrzeli, in sicer bolj zaradi moskih kot Zensk (med
nizko izobrazenimi je v letu 2007 delez prebivalcev z debelostjo 3,41-krat, v letu 2014 2,45-krat in v letu

2019 2,54-krat vecji od deleza debelih prebivalcev z visoko izobrazbo).

60



V Sloveniji in v EU lahko zasledimo velike socialno-ekonomske razlike pri razporeditvi debelosti med
skupinami prebivalcev (39). Cetrtina debelosti pri moskih in polovica pri Zenskah v EU je povezanih z
razlikami v izobrazbenem statusu prebivalcev. Organizacija za evropsko sodelovanje in razvoj (OECD)
ocenjuje, da prekomerna teZa in debelost in z njima povezane kroni¢ne nenalezljive bolezni (KNB) skrajsujejo
pricakovano trajanje Zivljenja za 2,7 let, za zdravljenje teh stanj pa bodo drzave OECD v naslednjih treh

desetletjih potrosile 8,4 % zdravstvenega proracuna (40).

Arterijska hipertenzija je hkrati bolezen in dejavnik tveganja za nastanek sréno-Zilnih bolezni (SZB), na razvoj
katere imajo pomemben vpliv drugi dejavniki tveganja v Zivljenjskem slogu, kot so kajenje, prekomeren vnos
soli, premajhen vnos S in Z, uzivanje alkohola, debelost, sede¢ Zivljenjski slog in drugi). V letu 2019 je bil v
Sloveniji 32,7 % moskim in 30,8 % Zenskam, starejSim od 25 let, predpisan vsaj en recept za zdravljenje
zviSanega krvnega tlaka, delez prejemnikov pa narasca s starostjo pri obeh spolih in se zniZuje z viSjo stopnjo
izobrazbe (med leti 2012 in 2019 se je povecal pri nizko izobraZzenih moskih, medtem ko je upadel pri moskih
z visoko izobrazbo in Zenskah iz vseh izobrazbenih skupin). Vrzel je pri Zenskah vecja kot pri moskih (med
nizko in visoko izobraZenimi Zenskami se je Se povecala z 10,8 na 11,9 %), med samimi nizko in visoko

izobraZzenimi moskimi pa se je povecala s 3,2 na 5,5 %.

NiZji socialno-ekonomski status, predvsem stopnja izobrazbe, je povezan s pojavom arterijske hipertenzije v
populaciji (41). Vecjo prevalenco hipertenzije pri niZje izobraZenih je mozno zaznati tudi preko podatka, da
se vec nizko izobraZenih zdravi z zdravili za zniZanje krvnega tlaka. Tako pri hospitalizacijah kot prezgodnji
in skupni umrljivosti se stopnje SZB v obdobju 2012-2019 zniZujejo, so pa te stopnje visje pri nizko
izobraZenih, tako Zenskah kot moskih. Pri niZje izobraZenih najvedji del preseZzne umrljivosti pojasnjujemo z
dejavniki tveganja za razvoj arterijske hipertenzije, poleg tega pa je velikega pomena za ucinkovito zdravljenje
visokega krvnega tlaka in SZB tudi vedje upostevanje reZima jemanja predpisanih zdravil (42, 43). Spremljati
je treba dejansko uporabo zdravil med prebivalstvom, saj raziskave kaZejo socialno-ekonomske neenakosti,
in sicer tako, da so raven ozaveSCenosti o hipertenziji, zdravljenje in uspeSen nadzor krvnega tlaka v

normalnih mejah boljsi pri premoznejsih posameznikih (44, 45).

Starostno specifi¢na stopnja prevalence sladkorne bolezni je v Sloveniji v skupinah moskih z nizko in srednjo
izobrazbo podobna, le da so moski s srednjo izobrazbo v povprecju okrog 5 let starejsi, ko se prvi¢ srecajo s
sladkorno boleznijo. Med moskimi z visoko izobrazbo pa je prevalenca znatno nizja. Bolezen se zacne Vv tej
skupini pojavljati 5-10 let pozneje in je znatno redkejSa kot v preostalih dveh skupinah. Pri Zenskah se
sladkorna bolezen glede na izobrazbo pojavlja drugace kot pri moskih. V vseh starostnih skupinah je vidna
bistveno vecja obolevnost pri Zenskah z nizko izobrazbo. Verjetnost, da bodo zboleli za sladkorno boleznijo,
se v skupini moskih z nizko izobrazbo hitreje povecuje kot pri moskih z visoko izobrazbo, ob tem se vrzel
med manj in bolj izobraZenimi povecuje. V osemletnem obdobju se je verjetnost, da bodo zboleli za sladkorno

boleznijo, pri moskih z nizko izobrazbo povecala za 30 %.
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Trend vrzeli v verjetnosti, da bodo zbolele zaradi sladkorne bolezni, pa se povecuje tudi pri Zenskah, v
opazovanem osemletnem obdobju se je ta vrzel povecala za 20 %. Za Zensko populacijo je znacilno, da so

razlike med razsirjenostjo sladkorne bolezni med manj in bolj izobrazenimi bistveno vecje kot pri moskih.

Zaradi metodologije izracunavanja prevalence sladkorne bolezni podatki veljajo le za tiste bolnike, ki imajo
predpisano zdravljenje za uravnavanje ravni krvnega sladkorja, ne pa tudi za vse osebe, ki imajo sladkorno
bolezen. Ker pa je nacin prikazovanja podatkov skozi leta enak, so prikazi trendov dokaj zanesljivi. Pri Zenskah
se sladkorna bolezen pojavlja kasneje v Zivljenju kot pri moskih, zato so starostno specificne stopnje
prevalence sladkorne bolezni pri Zenskah manjse kot pri moskih (46). Torej je moskim pri strateskem
nacrtovanju obvladovanja sladkorne bolezni v Sloveniji potrebno nameniti posebno pozornost, tako na

podrocju preventive sladkorne bolezni kot pri njenem zgodnjem odkrivanju (47).

1.5.3.3 ZdruZeni trendi debelosti, visokega krvnega tlaka in sladkorne bolezni

Slike 1.5.2, 1.5.3 in 1.5.4 prikazujejo trend debelosti, visokega krvnega tlaka in sladkorne bolezni po spolu in
izobrazbi. Pri vseh treh zdravstvenih izidih lahko vidimo, da obstaja izobrazbeni gradient in deleZ tistih, ki
znacilno visji tako med tistimi z osnovnoSolsko izobrazbo in manj kot tudi med tistimi s srednjeSolsko
izobrazbo v primerjavi s tistimi z viSjo izobrazbo in ve¢ (Priloga 2). Zanimivo je, da je prevalenca pri vseh
treh zdravstvenih izidih pri niZje izobrazenih visja pri Zenskah kot pri moskih, ter ravno obratno v skupini

vi$je izobraZenih, kjer je prevalenca izbranih zdravstvenih izidov vi§ja pri moskih (Slike 1.5.2, 1.5.3 in 1.5.4).
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Vir: EHIS, 2007, 2014, 2019, NIJZ.

Slika 1.5.2: Delez oseb z indeksom telesne mase 30 ali vec, po spolu in izobrazbi.
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Slika 1.5.3: DeleZ oseb z visokim krvnim tlakom, po spolu in izobrazbi.
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Slika 1.5.4: DeleZ oseb s sladkorno boleznijo, po spolu in izobrazbi.

Prevalenca v vseh treh zdravstvenih izidih v obdobju 2007-2019 naras¢a, je pa povecanje najbolj izrazito pri

visokem krvnem tlaku in debelosti, manj pa pri sladkorni bolezni (Slike 1.5.2, 1.5.3 in 1.5.4, Priloga 3).

Neenakosti dodatno potrjujejo kazalniki neenakosti (Priloga 3). Pri vseh treh zdravstvenih izidih vidimo
visoka razmerja prevalenc in dejstvo, da bi v primeru, da bi bila prevalenca izbranih izidov taksna, kot je pri
osebah z visoko izobrazbo, zmanjsali splosno prevalenco za priblizno 50 %. Vrzel je skozi leta ostala v grobem
enaka, nekoliko se je povecala le v letu 2019 v primeru hipertenzije. Opazimo pa lahko, da se skozi leta
zmanjSujejo vrednosti populaciji pripisljivega deleza v primeru debelosti in sladkorne bolezni, kar je predvsem

posledica naras¢anja prevalence v visjih izobrazbenih skupinah, saj gre pri njih za relativno vecje povecanje.
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Povezanost med socialno-ekonomskim statusom oziroma izobrazbo in izbranimi zdravstvenimi izidi je bila
zaznana in opisana v Stevilnih raziskavah, kar ponovno potrjujejo tudi nasi rezultati (26, 39, 41, 42, 44, 48).
Za primer debelosti velja, da so druZine z niZjimi dohodki v vecji meri izpostavljene debelilnemu/obesogenemu
okolju, hkrati pa imajo tiste z visjimi dohodki izobrazbene, ekonomske in psiholoske vire, ki jih $¢itijo pred
vplivom okolja, ki vzpodbuja debelost (26). Podobno velja tudi za hipertenzijo in sladkorno bolezen, ki sta pa

seveda hkrati tudi vzro¢no povezani z debelostjo.

Izobrazbeni gradient je viden tudi, ko primerjamo tiste z dvema ali tremi od izbranih zdravstvenih izidov s
tistimi, ki imajo le enega ali nobenega (Priloga 4). Delez je v letu 2019 statisti¢no znacilno visji tako med
tistimi z osnovnoSolsko izobrazbo in manj kot tudi med tistimi s srednjeSolsko izobrazbo v primerjavi s tistimi
z vi§jo izobrazbo in ve¢. Delez tistih z dvema ali tremi izbranimi zdravstvenimi izidi je skoraj trikrat visji pri
tistth z osnovnoSolsko izobrazbo ali manj v primerjavi z visoko izobraZenimi. Razlike v prevalenci in

populaciji pripisljivem deleZu je primerljiva z rezultati pri posameznih zdravstvenih izidih (Priloga 3).

Tovrstno kopicenje negativnih zdravstvenih izidov pri niZje izobraZenih so zaznale tudi tuje Studije in v
splosnem potrjujejo, da je niZji socialno-ekonomski status povezan z visjim Stevilom kroni¢nih nenalezljivih
bolezni (48-50). To nakazuje Se vecjo ranljivost znotraj skupine niZje izobraZzenih, saj gre za vecjo verjetnost
multimorbidnosti, ki zaradi prepletanja vecdjega Stevila bolezni zahteva zahtevnejSo in kompleksnejSo
obravnavo. Hkrati pa se tovrstna neenakost prenasa na naslednje generacije, saj je izobrazba starSev povezana
z verjetnostjo multimorbidnosti pri otrocih (51). Studije tudi izpostavljajo vlogo dusevnih motenj, ki se

razvijejo Ze pred pojavom drugih telesnih bolezni, povezanih s socialno-ekonomskim statusom (48).

Studije ugotavljajo, da so nekateri negativni zdravstveni izidi in njihovo prepletanje (med njimi sladkorna
bolezen in ishemi¢na bolezen srca) z nizkim socialno-ekonomskim statusom povezani neodvisno, tudi ob
upostevanju dejavnikov zdravega Zivljenjskega sloga. Hkrati pa socialno-ekonomska prikrajsanost deluje kot
izvor nezdravega Zivljenjskega sloga in posledi¢ne obolevnosti (48). To dejstvo kaZe, da je vpliv socialno-
ekonomskega statusa kompleksen in zdravstvenega stanja v ranljivih populacijah ne moremo izboljsati le s
vplivom na dejavnike zdravega Zivljenjskega sloga (so pa te aktivnosti izjemnega pomena), temve¢ moramo
posameznikom hkrati zagotoviti tudi ustrezne Zivljenjske pogoje in moznosti. Podatki in analize SZO kaZejo,
da imajo med makroekonomskimi ukrepi za vecjo enakost v zdravju najvecji vpliv povecanje javnih izdatkov

za stanovanjske objekte in opremo ter ustrezne politike dela (15).

1.5.3.4 Kroni¢na okvara vratu in hrbta

V zadnjih desetletjih opazujemo povecan sedec Zivljenjski slog in sedece delo ter povecan cas, preZivet pred
razli¢nimi zasloni, kar lahko poveZemo tudi s kostno-mis$i¢nimi obolenji (KMO), predvsem s strmim porastom
deleZa oseb z bole¢ino ali drugo kroni¢no okvaro vratu, predvsem pri osebah z najvisjo izobrazbo. Prevalenca
okvar vratu se je v populaciji med letoma 2007 in 2019 povecala s 14 na 24 %, kar je zaskrbljujo¢ih 68 %, z
opaznimi razlikami med spoloma - pri moskih za ve¢ kot 100 %, pri Zenskah pa za 49 %, najvec v starostni

skupini od 25 do 44 let. V tej starosti se je delez povecal za skoraj 200 %.
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Vendar pa se je vrzel med najbolj in najmanj izobraZeno skupino populacije med letoma 2007 in 2019

pomembno zniZala prav zaradi porasta med visoko izobraZenimi.

Najpogostejsa dejavnika KMO vratu sta starost in spol. Sicer pa so bole¢ina in druga kroni¢na obolenja vratu
med kostno miSi¢nimi okvarami, ki so najpogosteje povezane z delovnim mestom, predvsem zaradi
preobremenitev ter telesnih in funkcionalnih okvar v vratnem delu hrbtenice. Veliko pogosteje se pojavljajo
pri Zenskah, vendar se opaZa v zadnjem obdobju predvsem pri moskih — verjetno zaradi znacilnih delovnih
obremenitev in deloma zaradi razli¢ne telesne konstitucije (52), lahko pa so tudi posledica ergonomsko

neurejenega delovnega mesta in neupostevanja smernic za pravilno, zdravo in varno delo (53).

DeleZ okvar hrbta se je med letoma 2007 in 2019 v celotni populaciji povecal za 51 % (z 29 na 39 %), pri
Zenskah za 43 % in pri moskih za 60 %, kar velja za vse starostne skupine, najbolj pa za skupino med 25 in
44 let (v tej skupini je prislo do podvojitve problema, z 12,0 na 26,1 %). Do najbolj izrazitega povecanja je
prislo pri osebah z viSjo izobrazbo (v letu 2007 je imelo tezave s KMO hrbta 2,5-krat ve¢ oseb z dokon¢ano
osnovno 3olo ali manj v primerjavi z osebami z dokonc¢ano vi§jeSolsko izobrazbo ali ve¢, v letu 2019 pa le Se

1,8-krat vec).

Tezave s KMO hrbta zaznavamo Ze pri mladih odraslih, s starostjo pa se tovrstne tezave izrazito hitro
povecujejo. KMO hrbta nastajajo kot odziv na psihi¢ne in fizi¢ne obremenitve, tako v posameznikovem
delovnem okolju (tezje fizi¢no delo, prisilne drze, prenasanje bremen, vibracije, pa tudi neugodni ergonomski
pogoji) kot v §irSi druzbi (54), skupaj z nizko ravnjo skrbi za lastno zdravje. Zaskrbljujoce je, da teZave zaradi
KMO hrbta v zadnjih desetletjih opazamo pri delovni populaciji, mlajsi od 45 let, in pri osebah z najvisjo
izobrazbo, ki navadno ne opravljajo tezjih fizicnih del — kar lahko povezujemo s povecanim sede¢im
Zivljenjskim slogom ter povelevanjem prekomerne telesne teZe in debelosti v populaciji, pa tudi s

spremenjenimi nacini dela (55).

Med glavne dejavnike tveganja za nenalezljive bolezni, povezane z Zivljenjskim slogom, sodijo tudi nezdrava
prehrana s prenizkim vnosom sadja in zelenjave ter nizka telesna dejavnost in sedec Zivljenjski slog. Za
zniZanje razSirjenost in umrljivost zaradi nenalezljivih bolezni zato potrebujemo ucinkovite preventivne
programe in strategije za promocijo zdravja, ki naslavljajo tako vedenje posameznikov kot tudi olajsajo zdrave
izbire. Ob tem so pomembne celovite in integrirane strategije nacionalno in na ravni EU z implementacijsko
podporo na regionalnih in lokalnih ravneh, saj lahko z izboljSano promocijo zdravja in preventivo bolezni
zmanjSamo razsirjenost nenalezljivih bolezni za kar 70 % in tako znatno izboljSamo zdravje in dobro pocutje
ljudi.

Posebno pozornost moramo nameniti socialnim determinantam, saj so te odgovorne za pomembne razlike v
razSirjenosti in umrljivosti zaradi nenalezljivih bolezni. Ukrepi in intervencije, namenjene preprecevanju
nenalezljivih bolezni morajo zato vedno upoStevati pristop pravi¢nosti, da se izognemo povecevanju

neenakosti.
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Kljub obseZnemu znanju na podroc¢ju glavnih determinant zdravja, povezanih z zdravim Zivljenjskim slogom,

ki so podlaga za pojav in napredovanje nenalezljivih bolezni, je ustrezne politike v obliki zakonodajnih

intervencij ter razli¢nih programov in intervencij v danasnjem kompleksnem okolju zahtevno izvajati, Se

posebej z nizkimi sredstvi, ki so na razpolago za javno zdravje, kljub izjemno visokim stroskom zdravljenja

nenalezljivih bolezni. Tveganje za razvoj nenalezljivih bolezni lahko zmanjSamo z delovanjem na dejavnike

Zivljenjskega sloga, s poudarkom na promociji zdravja v Zivljenjskih okoljih ter v populacijskem pristopu s

prepreCevanju nastanka bolezni.
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Povzetek

Uvod. Socialno-ekonomske neenakosti v zdravju so prisotne pri incidenci vecine z Zivljenjskim slogom
povezanih bolezni, vklju¢no z rakom. Tovrstne neenakosti so preprecljive in jih morajo klju¢ni delezniki z
namenom izboljSanja zdravstvenega in finan¢nega poloZaja celotne druzbe ustrezno naslavljati. V Sloveniji
smo v preteklosti Ze proucevali pojavljanje raka v odvisnosti od slovenskega kazalnika primanjkljaja, nimamo

pa Se podatkov, kaksna je povezanost s posameznikovo izobrazbo.

Metode. Za obdobje 2012-2017 smo analizirali podatke Registra raka Republike Slovenije o incidenci vseh
malignih rakov skupaj ter plju¢nega raka, Zelod¢nega raka, malignega melanoma koze, rakov glave in vratu
in raka dojk (pri Zenskah) pri prebivalcih Slovenije, starih 25 let ali ve¢, po spolu in treh izobrazbenih
skupinah, opredeljenih slede¢ KLASIUS-SRV Kklasifikaciji. Izracunali smo starostno standardizirano stopnjo
(SSS) inidence, razmerje (RR) in razliko (RD) med stopnjami ter populacijski pripisljivi deleZz (PAF) zaradi
nizke izobrazbe. Trende v SSS po izobrazbi in spolu smo ovrednotili z regresijo sti¢nih tock v obliki povprecne

letne spremembe (APC).

Rezultati. SSS incidenca je viSja med niZje izobrazenimi pri pljuénem raku (RR 1,9 pri moskih in 1,1 pri
Zenskah, PAF 33,1 in 5,7 %), Zelodénem raku (RR 1,8 pri moskih in 1,9 pri Zenskah, PAF 28,6 in 43,5 %) ter
rakih glave in vratu (RR 3,2 pri moskih in 1,3 pri Zenskah, PAF 53,2 in 23,7 %), medtem ko je niZja pri vseh
rakih skupaj (RR 0,97 pri moskih in 0,8 pri Zenskah, PAF -0,9 in -11,8 %), malignemu melanomu koZe (RR
0,4 pri moskih in 0,5 pri Zenskah, PAF -52,0 in -40,7 %) in raku dojk pri Zenskah (RR 0,7, PAF -21,3 %).
Znacilen APC ugotavljamo za vse rake pri nizko izobrazenih Zenskah (+ 1,2 %), plju¢ni rak pri nizko in srednje
izobraZenih Zenskah (+7,6 in +6,6 %) in Zelod¢ni rak pri srednje izobraZenih moskih (+5,0 %). Znacilnih
razlik v trendu RD v kratkem obdobju ni zaznati pri nobenem preiskovanem raku. Vrzel v incidenci plju¢nega
raka pri Zenskah po starosti ob diagnozi kaZe poznejsi premik bremena kajenja od visoke k nizki izobrazbi —
pri mlajsih je povezava Ze negativna, v srednji in visoki starosti pa breme Se nosijo srednje in visoko

izobrazene Zenske.
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Razprava in zakljucki. Podobno kot drugod v Sloveniji ugotavljamo, da je pojavljanje raka povezano z
izobrazbo kot kazalnikom socialno-ekonomskega polozaja, vendar povezanost pri razli¢nih skupinah rakov
zaradi razli¢nih dejavnikov tveganja kaZe v razlicne smeri. Povezava je najmocnejsa za rake glave in vratu in
odraZza neenakosti v so¢asnem kajenju in tveganem pitju alkohola (sinergija uc¢inkov). Incidenca vseh rakov
skupaj preteZno odraza neenakosti najpogostejsih rakov pri nas (nemelanomski kozni rak, dojka, prostata), ki
se pogosteje pojavljajo pri viSje izobrazenih. Kot kazalnik neenakosti je zato primernejSa incidenca
posameznih rakov, saj skupna incidenca zakrije vrzeli, ki kaZejo v razli¢no smer. Za naslavljanje neenakosti
v incidenci raka se je potrebno osredotoditi na izvor in preprecevanje neenakosti v z Zivljenjskim slogom

povezanih vedenjih.

Povsod po svetu osebe z nizkim socialno-ekonomskim poloZajem (SEP) nosijo neprimerljivo vecje breme
stevilnih bolezni, zlasti tistih, pojav katerih se povezuje z dejavniki nezdravega Zivljenjskega sloga, kot so

kajenje, uZivanje alkohola, nezdrava prehrana, telesna neaktivnost ipd. (1).

Prav tako je s tovrstnimi dejavniki mo¢no povezana zbolevnost za najpogostejSimi vrstami raka. Kajenje npr.
poleg plju¢nega raka povecuje tveganje za vrsto drugih rakov, Se posebej kadar so pri isti osebi hkrati pisotni
tudi drugi nezdavi vzorci vedenja. Po drugi strani so nekateri raki povezani z dejavniki, ki so bolj pogosto
prisotni pri osebah z visjim SEP (2, 3). Znano je, da je zbolevanje za rakom zlasti pri tistih rakih, pri nastanku
katerih pomembno sodelujejo dejavniki tveganja, na katere lahko vplivamo, povezano s SEP, tako merjenim
na individualni ravni (npr. izobrazba, dohodek, materialne dobrine) kot na obmocni ravni, kjer
posameznikom pripiSemo primanjkljaj, vezan na obmocje, v katerem Zivijo (4, 5). Te neenakosti imajo poleg
vpliva na zdravje tudi velike finan¢ne posledice za druzbo (6) ter se smatrajo kot preprecljive in eti¢no
nesprejemljive, zato si mora druzba prizadevati za njihovo zmanjSanje oziroma odpravo, kot poudarjajo

Vaccarella in sodelavci v nedavni odmevni publikaciji s podrocja neenakosti in raka (4).

Tudi v Sloveniji smo socialno-ekonomske povezave z incidenco raka Ze dokazali z uporabo kazalnika
primanjkljaja tako na ravni obmod¢ij kot na individualni ravni (7, 8), vendar povezanost pri nas Se ni bila
raziskana z uporabo samostojnega individualnega kazalnika — izobrazbe. Izobrazba kot kazalnik SEP ima
namre¢ nekaj prednosti: laZje jo zbiramo rutinsko; je dober pribliZek zdravstvene pismenosti in obic¢ajno
ostane nespremenjena vse Zivljenje (9). Poleg tega je izobrazba veliko bolj predstavljiva in oprijemljiva mera

SEP za odlocevalce, ki so najpomembne;jsi delezniki pri naslavljanju neenakosti.
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Vir podatkov o primerih raka je bil Register raka Republike Slovenije. Prijavljanje raka je vse od ustanovitve
Registra raka zakonsko predpisano in obvezno za vse slovenske javnozdravstvene zavode, ki so glavni vir
podatkov. Z namenom ¢im vecje popolnosti podatkov Register raka dopolnjuje podatke iz razli¢cnih drugih
zdravstvenih in administrativnih podatkovnih zbirk (Zbirka podatkov o umrlih osebah, klini¢ni in bolnis$ni¢ni
registri, registri presejalnih programov za raka, Centralni register prebivalstva, Geodetska uprava Republike
Slovenije). Za razvrs€anje primerov raka po primarni lokaciji se od leta 1997 uporablja klasifikacija MKB-10,

podrobnosti razvrS¢anja so opisane v letnih publikacijah Registra raka (10).

Iz Registra raka smo pridobili podatke o vseh novih primerih malignih rakov (MKB-10 kode C00-C96) v
inciden¢nih letih 2012-2017. Omejili smo se na starosti 25 let in ve¢ ob diagnozi, ker je pri tej starosti
formalna izobrazba v veliki vecini primerov dokonéna, poleg tega pa se rak veliko pogosteje pojavlja v vi§jih
starostih. Poudariti je potrebno, da primerov raka ne moremo enostavno enaciti s Stevilom novo zbolelih oseb,
saj posameznik lahko v nekem obdobju zboli za ve¢ primarnimi raki, vendar je obic¢ajno delez takih oseb

nizek.

Podatki Registra raka so bili dopolnjeni z najvisjo stopnjo dosezene izobrazbe zbolele osebe ob diagnozi s
strani Nacionalnega inStituta za javno zdravje (NIJZ), ki je podatke o izobrazbi, klasificirane po KLASIUS-
SRV, pridobil od Statisti¢nega urada republike Slovenije (SURS). Stopnja izobrazbe je bila kategorizirana v tri
kategorije: nizka stopnja izobrazbe (osnovnoS$olska izobrazba ali nizja), srednja (srednjeSolski programi, ki

trajajo 2-5 let) in viSja stopnja izobrazbe (viSjeSolska izobrazba ali visja).

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

raka).

Stratificirano po spolu in izobrazbi smo, skupaj s 95-odstotnimi intervali zaupanja (IZ), izra¢unali starostno
standardizirano stopnjo (SSS) incidence na 100.000 prebivalcev po posameznih letih in za celotno obdobje
ter razmerje (angl. rate ratio, RR) in razliko (angl. rate difference, RD) med SSS, ki predstavljata relativno in
absolutno mero neenakosti. Pri RR in RD sta bili za primerjavo vzeti obe skrajni skupini oseb — osebe z nizko
izobrazbo in osebe z visoko izobrazbo. Kot dodatno mero neenakosti smo izracunali Se populacijski pripisljivi
delez (angl. population attributable fraction, PAF), ki predstavlja deleZ, koliko rakov ve¢ (v primeru negativne
vrednosti PAF) ali manj (v primeru pozitivne vrednosti PAF) bi bilo v populaciji, ¢e bi vsi v populaciji imeli
najvisjo stopnjo izobrazbe. Za standardizacijo je bila uporabljena Evropska standardna populacija iz leta 2013,
verzija 85+ (11). RD med nizko in visoko izobraZenimi je izrac¢unana kot triletno drsece povprecje med leti
2012 in 2017. Izrac¢unali smo tudi starostno specificne (SSP) incidencne stopnje na 100.000 prebivalcev po

spolu in izobrazbi za celotno obdobje 2012-2017.
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Statisti¢no znacilnost izobrazbenih trendov SSS incidence smo dolocali na podlagi IZ (kjer se IZ ne prekrivajo,
smo trend ocenili kot statisti¢no znacilen), ¢asovnih trendov v SSS incidenci po spolu in izobrazbi pa z uporabo
regresije sti¢nih tock (pri statisti¢no znacilnih rezultatih je podana vrednost letne povpre¢ne spremembe; angl.
annual percent change, APC), pri Cemer smo za analize uporabili Joinpoint Regression Program (verzija 4.1.1
— Avgust 2014), ki je bil razvit na podlagi metodologije Kima s sod. (12). Analiza ¢asovnih trendov z
opazovanjem kratkega obdobja ni najbolj zanesljiva, vendar podatki o izobrazbi pred letom 2012 za analizo

niso bili na voljo.

Upostevajo¢ pogostost pojavljanja in Ze ugotovljeno povezanost s SEP (5) smo poleg incidence vseh malignih
rakov skupaj za analizo izbrali naslednjih pet skupin rakov: plju¢ni rak (MKB-10 kodi C33 in C34), Zelod¢ni
rak (MKB-10 koda C16), rak dojk pri Zenskah (MKB-10 koda C50), maligni melanom koze (MKB-10 koda C43)
ter rake glave in vratu (MKB-10 kode C00-C14, C30-C32).

1.6.3.1 Vsi maligni raki

V analizo je vkljucenih 85.517 ugotovljenih primerov malignega raka (izlo¢enih 0,8 % primerov z neznano
izobrazbo). SSS incidence z viSanjem izobrazbe narasca (pri Zenskah statisticno znacilno) (Slika 1.6.1). RR
med nizko in visoko izobraZenimi je bilo 0,97 pri moskih in 0,8 pri Zenskah, PAF pa -0,9 in -11,8 %. Casovni
trend SSS incidence je statisti¢no znacilen le pri nizko izobrazenih Zenskah (APC +1,2 %). RD med visoko in
nizko izobraZenimi se v 3-letnem drsecem povprecju SSS incidence pri obeh spolih ni statisti¢no znacilno
spremenila (Slika 1.6.2). SSP incidencne stopnje po izobrazbi so pri moskih do visoke starosti podobne (Slika

1.6.3), pri zenskah pa se Ze pri srednjih starostnih skupinah pokaZze pozitiven izobrazbeni trend (Slika 1.6.4).
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Slika 1.6.1: SSS incidence vseh rakov (C00-C96) Slika 1.6.2: RD v SSS incidenci vseh rakov (C00-C96)
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Slika 1.6.3: SSP incidencne stopnje vseh rakov (C00-C96) Slika 1.6.4: SSP incidencne stopnje vseh rakov (C00-C96)
po izobrazbi (moski, 25+ let), 2012-2017. po izobrazbi (Zenske, 25+ let), 2012-2017

1.6.3.2 Pljucni rak

Med vsemi primeri je bilo 8.278 primerov plju¢nega raka (izlo¢enih 1,3 % primerov z neznano izobrazbo).
SSS incidence z niZanjem stopnje izobrazbe pri moskih statisticno znacilno nara$ca. Pri Zenskah jasen
izobrazbeni trend ni prisoten, incidenca pa je najvisja pri srednji izobrazbi (Slika 1.6.5). RR med nizko in
visoko izobraZenimi je bilo 1,9 pri moskih in 1,1 pri Zenskah, PAF pa 33,1 in 5,7 %. SSS incidence po
posameznih letih se je statisti¢no znacilno spreminjala pri nizko in srednje izobraZenih Zenskah (APC 7,6 in
6,6 %), a se RD med visoko in nizko izobrazenimi v 3-letnem drse¢em povprecju SSS incidence v tem obdobju
pri obeh spolih ni statisticno znacilno spremenila (Slika 1.6.6), vendar je v zadnjem triletnem obdobju pri
Zenskah vrzel med srednje in visoko izobraZenimi statistiéno znacilna. Analiza SSP inciden¢nih stopenj
pljucnega raka po izobrazbi (Sliki 1.6.7 in 1.6.8) pri Zenskah kaZe postopen obrat izobrazbenega trenda od
negativnega proti pozitivhemu, saj je vrh incidence pri nizki izobrazbi okoli 50-60 let, srednji izobrazbi
60-80 let, visoki izobrazbi pa 75-85+ let. V mlajsih starostnih skupinah je tako viden trend narascajoce
incidence pri Zenskah z niZjo izobrazbo, v srednjih starostnih skupinah imajo najviSjo incidenco srednje
izobraZene Zenske, pri starejsih pa incidenca naras€a z viSjo izobrazbo. Pri moskih je obrat izobrazbenega

trenda nakazan Sele v najvisjih starostnih skupinah.
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(C33-C34) po izobrazgbi (moski, 25+ let), 2012-2017. (C33-C34) po izobrazbi (Zenske, 25+ let), 2012-2017.

1.6.3.3 Zelod¢ni rak

Med vsemi primeri je bilo 2.718 primerov Zelod¢nega raka (izlo¢enih 1,0 % primerov z neznano izobrazbo).
SSS incidence z niZanjem stopnje izobrazbe pri obeh spolih statisti¢no znacilno narasca (Slika 1.6.9). RR med
nizko in visoko izobraZenimi je bilo 1,8 pri moskih in 1,9 pri Zenskah, PAF pa 28,6 in 43,5 %. SSS incidence
po posameznih letih pri moSkih v vseh izobrazbenih skupinah pada — bolj izrazito pri srednje in nizko
izobraZenih, statisticno znacilno pa le pri srednje izobraZenih (APC 5,0 %). RD med visoko in nizko
izobrazenimi v 3-letnem drseCem povprecju SSS incidence je vedja pri moskih kot pri Zenskah in se je med
moskimi v zadnjem obdobju zniZala, vendar ne statisticno znacilno; pri Zenskah zaradi nizkega Stevila
primerov ¢asovni trendi niso povedni (Slika 1.6.10). Izobrazbeni trend SSP inciden¢nih stopenj je pri vseh

starostnih skupinah obrnjen v isto smer (Sliki 1.6.11 in 1.6.12).
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1.6.3.4 Raki glave in vratu

Med vsemi primeri je bilo 2.775 primerov rakov glave in vratu (iz analize je izlocenih 0,9 % primerov z neznano
izobrazbo). SSS incidence z niZanjem stopnje izobrazbe pri moskih statisti¢no znacilno narasca. Pri Zenskah je
Stevilo rakov premajhno za zanesljivo analizo, Ceprav se kaze, da imajo visoko izobraZene Zenske v primerjavi s
srednje in nizko izobraZenimi niZjo incidenco, pri ¢emer so srednje izobraZene Zenske najbolj ogrozene (Slika

1.6.13). RR med nizko in visoko izobraZenimi je bilo 3,2 pri moskih in 1,3 pri Zenskah, PAF pa 53,2 in 23,7 %.
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Pri moskih je izobrazbeni trend v SSP incidenc¢nih stopnjah pri vseh starostnih skupinah obrnjen v isto smer in
je najbolj poudarjen v srednji starosti (45-69 let) (Slika 1.6.15), pri Zenskah je v tej starosti incidenca najvisja
pri srednje izobrazenih (Slika 1.6.16). SSS incidence po posameznih letih se ne pri moskih ne pri Zenskah ni
statisticno znacilno spreminjala pri nobeni izobrazbeni skupini, prav tako ni statisti¢no znacilnih razlik RD v

3-letnem drse¢em povprecju SSS incidence med visoko in nizko izobraZenimi (Slika 1.6.14).
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Slika 1.6.13: SSS incidence rakov glave in vratu (C00-C14,
C30-C32) po izobrazbi in spolu (25 + let), 2012-2017.

Vir: Register raka Republike Slovenije in NIJZ.

Slika 1.6.14: RD v SSS incidenci rakov glave in vratu
(C00-C14, C30-C32) med nizko in visoko izobrazenimi
(25 + let), 3-letno drsece povprecje.
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Vir: Register raka Republike Slovenije in NIJZ.

Slika 1.6.15: SSP incidencne stopnje rakov glave in vratu
(C00-C14, C30-C32) po izobrazbi (moski, 25+ let),
2012-2017.

Vir: Register raka Republike Slovenije in NIJZ.

Slika 1.6.16: SSP incidencne stopnje rakov glave in vratu
(C00-C14, C30-C32) po izobrazbi (Zenske, 25+ let),
2012-2017.
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1.6.3.5 Rak dojk

Med vsemi primeri je bilo 7.996 primerov raka dojk pri Zenskah (izloCenih 0,6 % primerov z neznano
izobrazbo). SSS incidence z viSanjem stopnje izobrazbe statisti¢no znacilno narasca (Slika 1.6.17). RR med
nizko in visoko izobraZenimi je bilo 0,7, PAF pa -21,3 %. SSS incidence po posameznih letih je pri visoko
izobraZenih padla, a ne statisticno znacilno (Slika 1.6.20). RD med visoko in nizko izobraZenimi v 3-letnem
drse¢em povprecju SSS incidence se je zmanjsala, prav tako ne statisti¢no znacilno (Slika 1.6.18). Izobrazbeni

trend v SSP inciden¢nih stopnjah je pri vseh starostnih skupinah obrnjen v isto smer (Slika 1.6.19).
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1.6.3.6 Maligni melanom koze

Med vsemi primeri je bilo 3.249 primerov koZnega melanoma (izlo¢enih 0,6 % primerov z neznano

izobrazbo). SSS incidence z viSanjem stopnje izobrazbe pri obeh spolih statisticno znacilno narasca (Slika

1.6.21). RR med nizko in visoko izobrazenimi je bilo 0,4 pri moskih in 0,5 pri Zenskah, PAF pa -52,0 in -

40,7 %. SSS incidence po posameznih letih se ne pri moskih ne pri Zenskah ni statisti¢no znacilno spremenila

pri nobeni izobrazbeni skupini. RD med visoko in nizko izobraZenimi v 3-letnem drse¢em povprecju SSS

incidence je vecja pri moskih kot pri Zenskah in se je med moskimi v zadnjem obdobju zniZala, vendar ne

statisticno znacilno (Slika 1.6.22). Izobrazbeni trend v starostno specifi¢nih stopnjah pri vseh starostnih

skupinah kaZe v isto smer (Sliki 1.6.23 in 1.6.24).
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Slika 1.6.21: SSS incidence melanoma koZe (C43)
po izobrazbi in spolu (25 + let), 2012-2017.
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Slika 1.6.23: SSP incidencne stopnje melanoma koZe (C43)
po izobrazbi (moski, 25+ let), 2012-2017.
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Slika 1.6.22: RD v SSS incidenci melanoma koZe (C43)

med nizko in visoko izobraZenimi (25 + let), 3-letno drsece

povpredje.
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Slika 1.6.24: SSP incidencne stopnje melanoma koZe (C43)
po izobrazbi (Zenske, 25+ let), 2012-2017.
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V skladu s pri¢akovanji ugotavljamo, da je incidenca raka v celoti in po posameznih skupinah rakov povezana

s stopnjo doseZene izobrazbe, vendar povezanost pri razli¢nih skupinah rakov kaZe v razli¢ne smeri.

1.6.4.1 Vsi maligni raki

V Sloveniji imajo moski za okoli tretjino visjo SSS incidence vseh rakov kot Zenske, a pri moskih v zadnjem
10-letnem obdobju (2008-2017) stagnira, pri Zenskah pa Se vedno naras¢a (13). V obdobju 2012-2017
incidenca bolj strmo narasca pri niZje izobraZenih Zenskah, vendar je (zaenkrat) pri obeh spolih (bolj izrazito
pa pri Zenskah kot pri moskih) zaznati pozitivno povezavo med izobrazbo in SSS incidence vseh rakov. Ceprav
se pogosto raziskuje skupaj, rak ni ena ampak veliko razli¢nih bolezni, vsaka s svojimi specificnimi dejavniki
tveganja (14). S SEP so namre¢ povezani raki, pri pojavu katerih veliko vlogo igrajo spremenljivi dejavniki
tveganja, ki pa so lahko s SEP povezani v razli¢ne smeri, bodisi pozitivno ali negativno (4). Zato je incidenca
vseh rakov kot kazalnik izobrazbenih neenakosti manj uporabna, saj zakrije neenakosti v posameznih vrstah
raka, ki kaZejo v nasprotne smeri, oziroma preteZzno odraZa neenakosti tistih rakov, ki so v populaciji
najpogostejSi. Pri slovenskih Zenskah sta bila leta 2017 na prvem in drugem mestu po pogostnosti
nemelanomski kozni rak in rak dojk, pri moskih pa nemelanomski kozni rak ter rak prostate (13). Za vse
nastete je skoraj povsod po svetu dokazano, da so povezani z vi§jim SEP (4, 5) in so tudi v Sloveniji glede na
rezultate te in prejSnjih raziskav pozitivno povezani z izobrazbo (7, 8). To je razlog za ugotovljeno pozitivno
povezavo med izobrazbo in SSS incidence vseh rakov, med tem ko pri analizi vseh rakov brez
nemelanomskega koZnega raka pri Zenskah pride do znizanja pozitivnega izobrazbenega trenda, pri moskih

pa se trend Ze obrne v nasprotno smer — v smer viSje incidence pri niZje izobraZenih (podatki niso prikazani).

Velika veédina $tudij zato vedno raziskuje neenakosti le po posameznih skupinah rakov (5). Ce Zelimo
zmanj$ati neenakosti v pojavljanju rakov, moramo, enako kot velja za obvladovanje raka na sploh, okrepiti
prizadevanja primarne preventive rakov, ki jih pripisujemo preprecljivim dejavnikom tveganja (kajenje,
alkohol, prehrana, telesna dejavnost, soncenje, karcinogeni na delovnem mestu, okuZzbe, onesnazen zrak ipd.)
ter sekundarno preventivo rakov, pri katerih lahko odkrivamo in zdravimo Ze predrakave spremembe ali rake

v zgodnjih stadijih (15).

1.6.4.2 Pljuéni rak

Pljucni rak je pri obeh spolih skupaj v Sloveniji na 3. mestu po pogostnosti. SSS incidence je vec kot dvakrat
vi$ja pri moskih kot pri Zenskah in pri moskih v zadnjem 10-letnem obdobju (2008-2017) upada, medtem ko
je zaskrbljujoce, da pri Zenskah narasca (13). Kajenje tobaka je glavni nevarnostni dejavnik za nastanek
pljucnega raka in je globalno vzrok za nastanek bolezni v okoli 80 % vseh primerov. V manjSem delezu
prispevajo k incidenci plju¢nega raka onesnaZenost notranjega in zunanjega zraka, radon, azbest in nekateri
ostali karcinogeni (14). Tveganje za raka je pri nas skoraj 2-krat veéje pri manj izobraZzenih moskih v
primerjavi z bolj izobraZenimi. Ceprav je razirjenost kajenja v druZbi tesno povezana s SEP, se je povezava

v Casu spreminjala od pozitivne do negativne (t. i. epidemija kajenja), in sicer je bil delez kadilcev na zacetku
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visji pri osebah z visokim SEP, kasneje pa pri tistih z nizkim SEP. Pri Zenskah je do taksnega prehoda prislo
kasneje kot pri moskih (16). Po slovenskih podatkih Ankete o tobaku, alkoholu in drugih drogah imajo moski,
stari 25-64 let, z nizko izobrazbo priblizno 4-krat vedje tveganje za kajenje kot visoko izobraZeni, srednje
izobraZeni pa okoli 2,5-krat vecje; razlika pa je bolj poudarjena pri starosti 25-44 let. Med Zenskami imajo
skoraj dvakratno tveganje za kajenje srednje izobraZene, niZje izobraZene pa 1,5-kratno, vendar je v starosti
25-44 let jasen negativen izobrazbeni trend, medtem ko pri starih 45-64 let odstopajo le srednje izobraZene,
nizko in visoko izobrazene Zenske pa imajo skoraj enako tveganje (16). Te ugotovitve popolnoma sovpadajo

z analizo SSP inciden¢nih stopenj plju¢nega raka po izobrazbi in so odraz epidemije kajenja v Sloveniji.

Pri¢akujemo lahko, da se bo v sledecih fazah epidemije pojavila negativna izobrazbena vrzel tudi pri Zenskah,
gledano v skupini kot celoti. Rezultati se ujemajo tako s prejsnjimi slovenskimi raziskavami med SEP in rakom
pljuc, pri katerih je bil kot kazalec SEP uporabljen evropski kazalnik primanjkljaja (7, 8), kot tudi s Stevilnimi
Studijami po svetu, ki v veliki vecini kazejo na povecano tveganje za plju¢nega raka pri nizkem SEP, zlasti pri
moskih (4, 5). Za zmanjSevanje neenakosti incidence raka plju¢ se moramo usmeriti v dejavnike, ki vodijo v

vecjo prevalenco kajenja pri osebah z nizkim SEP.

1.6.4.3 Zelodéni rak

Zelod¢ni rak je v Sloveniji osmi najpogostejsi rak, sedmi pri mogkih in deveti pri Zenskah. SSS incidence je
ve¢ kot dvakrat visja pri moskih kot pri Zenskah in pri obeh spolih v zadnjem 10-letnem obdobju (2008-2017)
upada, kar je primerljivo z ostalimi drZavami z visokim dohodkom (13, 14). Z razvojem Zelod¢nega raka je
mocno povezana okuzba s Helicobacter pylori, ki jo je Mednarodna agencija za raziskovanje raka (angl
International Agency for Research on Cancer, IARC) uvrstila med zagotovo rakotvorne. Incidenca rakov, ki so
povezani z okuZbami, kaZe mo¢no negativno povezavo s SEP. Tveganje okuZbe s H. pylori je veéje v bivanjskih
pogojih, kjer sta prisotna slaba higiena in prenaseljenost, to pa je znacilno za nizji SEP (4, 5). Poleg tega je
tveganje za razvoj raka vecje, ¢e do okuZbe pride Ze v otrostvu, kar pomeni, da je lahko odlocilen pri nastanku
neenakosti Ze SEP okolja in SEP starSev (ki je povezan tudi s SEP v odrasli dobi). Podatkov o prevalenci
okuzbe glede na SEP v Sloveniji nimamo. Vendar okuzba sama po sebi ni zadosten razlog za vznik raka; pri
Zenskah naj bi imel zas¢itno vlogo pred kroni¢nim vnetjem estrogen. Drug pomemben dejavnik tveganja je
nezdrav zivljenjski slog — kajenje ter nezdrava prehrana (prekomeren vnos soli, predelane mesnine,
pomanjkanje svezega sadja in zelenjave, neustrezno konzerviranje hrane) — ki je prav tako povezan z nizkim
SEP (4, 5). Vrzel v incidenci raka Zelodca v Skodo oseb z niZjim SEP je pri nas sedaj dokazana tako na
individualni (izobrazba) kot obmo¢ni (slovenski indeks primanjkljaja) ravni (7, 8) in je v skladu s Stevilnimi
drugimi $tudijami (5). Ceprav sta RR in PAF nekoliko manjsa pri moskih, je zaradi veliko ve¢je incidence RD
skoraj trikrat vedja pri moSkih kot pri Zenskah in pri njih neenakostim lahko pripiSemo bistveno vedje
absolutno Stevilo primerov Zelod¢énega raka. Upad incidence v vseh izobrazbenih skupinah je najverjetneje
odraz splosnega izboljSanja Zivljenjskih pogojev in varnosti hrane ter uvedbe zdravljenja okuZbe s kombinacijo
antibiotikov in zdravil za zmanjSanje izlo¢anja Zelod¢ne kisline (4). Dobra dostopnost do zdravljenja okuzbe

je lahko razlog za nakazano zmanjSevanje absolutne izobrazbene vrzeli v incidenci pri moskih.
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Tako kot za druge rake, povezane z Zivljenjskim slogom, so pomembne Se aktivnosti primarne preventive oseb

z nizkim SEP.

1.6.4.4 Raki glave in vratu

Raki glave in vratu so skupina rakov, ki vzniknejo v zgornjem delu prebavne in dihalne poti, najveckrat v
ustni votlini, Zrelu in grlu (14). V Sloveniji je pri moskih 5. najpogostejsi rak, medtem ko je pri Zenskah Sele
na 14. mestu. SSS incidence je 4-krat viSja pri moskih kot pri Zenskah in pri moskih v zadnjem 10-letnem
obdobju (2008-2017) upada, pri Zenskah pa se ne spreminja (13). Raki glave in vratu so izrazito povezani s
SEP; pogosto je relativno tveganje za bolezen med nizko in visoko izobrazenimi celo veéje kot pri plju¢nem
raku (4, 5), kar pri nas potrjujejo tako pretekle (8) kot pri¢ujoca analiza povezanosti med SEP in zbolevanjem
za rakom - razmerje incidencnih SSS pri nizko in visoko izobrazenih moskih je pri pljunem raku malo manj
kot 2, za rake glave in vratu pa presega 3. Dejavniki tveganja za nastanek rakov glave in vratu so povezani z
nezdravim Zivljenjskim slogom, predvsem s so¢asnim kajenjem in tveganim pitjem alkohola (u¢inki souporabe
se pri tem potencirajo, so sinergisti¢ni), poleg tega pa z nezadostnim uZivanjem sadja in zelenjave, slabo ustno
higieno ter okuzbo z Epstein-Barr virusom (EBV) in dolo¢enimi humanimi papiloma virusi (HPV). S HPV povezani
raki glave in vratu so posebna entiteta, ki je s SEP drugace povezana kot raki, povezani s kajenjem in
alkoholom, a predstavljajo manjsi odstotek rakov glave in vratu (14). Slovenski podatki iz Ankete o tobaku,
alkoholu in drugih drogah za odrasle, stare 25-64, kaZejo: i) za kajenje okoli 2,8-krat in 1,4-krat vecji delez
kadilcev pri nizko v primerjavi z visoko izobraZenimi moskimi in Zenskami; ii) za uporabo alkohola okoli 1,7-
krat in 1,4-krat vecji deleZz ¢ezmernih pivcev pri nizko v primerjavi z visoko izobraZenimi moSkimi in
Zenskami; in iii) da je hkratna prisotnost kajenja ter tveganega pitja alkohola statisti¢no znacilno povezana
tako z niZjo izobrazbo kot moskim spolom (16). To pomeni, da v Sloveniji niZje izobraZeni moski najpogosteje
socasno kadijo in tvegano uZivajo alkohol, zato je povezava med incidenco rakov glave in vratu in izobrazbo
pri njih tako izrazita. Tudi pri rakih glave in vratu je za zmanjSevanje neenakosti klju¢na primarna preventiva,

podobno kot pri raku pljué.

1.6.4.5 Rak dojk

Zenske v Sloveniji najpogosteje zbolevajo za rakom dojk, ¢e ne upostevamo incidence nemelanomskega
koZnega raka, ki je prakti¢no v celoti ozdravljiv. SSS incidenca v zadnjem 10-letnem obdobju (2008-2017)
narasca, tako kot ze vec kot 50 let (13). Ugotovljen pozitivni izobrazbeni trend v incidenci raka dojk pri nas
je v skladu z ostalimi svetovnimi in evropskimi Studijami (4, 5) ter s prej$njimi slovenskimi raziskavami med
SEP in rakom dojk, pri katerih je bil kot kazalec SEP uporabljen slovenski kazalnik primanjkljaja (7, 8). Rak
dojk je skupina raznovrstnih bolezni, vendar veliko ve¢ino primerov uvr§¢amo med hormonsko odvisne rake.
Vemo, da je hormonsko odvisen rak dojk povezan z manj ugodnimi reproduktivnimi dejavniki (zgodnja
menarha, pozna menopavza, visoka starost ob prvem porodu, manj porodov oz. nuliparnost, odsotnost
dojenja). Ti dejavniki so v splosSnem bolj znacilni za Zenske z visokim SEP in pojasnijo ve¢ino neenakosti v
incidenci raka dojk. Rak dojk je v manjsi meri odvisen tudi od dejavnikov Zivljenjskega sloga, npr. kajenje,

uzivanje alkohola, nezdrava prehrana, prekomerna telesna teza in debelost, ki pa so s SEP v obratni povezavi
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kot reproduktivni dejavniki (4, 5, 14). Podatki Nacionalnega perinatalnega informacijskega sistema Slovenije
v letih 2016-2018 kaZejo, da deleZ porodnic z nizko izobrazbo s starostjo do 40 let pada, deleZ porodnic z
visoko izobrazbo pa narasca. Poleg tega je bila porazdelitev zaporednosti poroda v primerjavi z niZje
izobraZenimi pri visoko izobraZenih bolj izrazito pomaknjena v smer niZje zaporednosti poroda, torej proti
prvemu porodu, kar potrjuje, da imajo v Sloveniji viSje izobraZene Zenske manj otrok in ob visji starosti (17).
Svobodna odlocitev o rojstvu otrok je pravica vsake posameznice, zato si ne moremo zadati enoznacnega cilja
za zmanjSanje te neenakosti. Klju¢no je, da imajo vse Zenske ne glede na izobrazbo enak dostop do storitev
nacrtovanja druZine, da so o moznostih ustrezno informirane, da na odlocitev za oziroma proti rojstvu otroka
nimajo odlo¢ujocega vpliva dejavniki okolice (ekonomsko stanje, izguba kariernih priloznosti, kulturni
pritiski), da spodbujamo zdrav nacin Zivljenja in da ozaves¢amo o pomenu dednih oblik raka dojk,
samopregledovanja ter presejanja. Z organiziranim presejanjem za raka dojk sicer ne moremo odkriti
predrakavih sprememb, zato presejanje ne more (dolgoro¢no) vplivati na incidenco bolezni, lahko pa se zaradi

presejanja zniZa umrljivost za tem rakom, saj raka odkrijemo v zgodnejsih, bolj ozdravljivih stadijih (18).

1.6.4.6 Maligni melanom koze

Kozni melanom je najbolj nevarna oblika koznega raka in je v Sloveniji pri obeh spolih kot tudi skupno 6.
najpogostejsi rak. SSS incidence je nekoliko viSja pri moskih kot pri Zenskah in pri moskih v zadnjem 10-
letnem obdobju (2008-2017) Se vedno narasca, pri Zenskah pa se ne spreminja (13). Vznik koZnega melanoma
je najmoc¢neje povezan z obcasno intenzivno izpostavljenostjo UV sevanju son¢nih Zarkov, ki ga IARC uvrsca
med zagotovo rakotvorne dejavnike (4, 14). Taksna izpostavljenost je bolj pogosta pri osebah z visokim SEP,
saj je znacilna za aktivnosti, kot so pocitnice na morju in v eksoti¢nih krajih ter rekreacija na prostem.
Pri¢akovano ugotavljamo, da imajo tudi slovenski prebivalci z visoko izobrazbo viSjo incidenco koZnega
melanoma, kar je v skladu z ugotovitvami drugod po svetu (4, 5) ter prej$njimi slovenskimi raziskavami med
SEP in melanomom koZe (7, 8). Kot vzrok za viSjo zbolevnost pri vi§jem SEP se omenja tudi moZnost t. i.
prediagnosticiranja (angl. overdiagnosis), ko s pogostim in natan¢nim iskanjem najdemo rake, ki sicer nikoli
ne bi ogrozali Zivljenja posameznika, pri ¢emer je nekatere benigne oblike melanoma poleg tega tezko lociti
od malignih (4). Osebe z vi§jim SEP so verjetno bolj ozaveS¢ene o koZnem raku in se bolj pogosto posluZujejo
preventivnih dermatoloskih pregledov koZznih znamenj, ki jih zdravstveno zavarovanje obi¢ajno ne pokriva
in moramo zanje placati iz Zepa. Za prepreCevanje neenakosti je zato potrebno nadaljevati predvsem z
aktivnostmi primarne preventive na podrocju zascite pred izpostavljenostjo soncu, Se zlasti ker se zaradi
vecanja finan¢ne dostopnosti do aktivnosti, pri kateri pride do visoke izpostavljenosti soncu in/ali zaradi manj
zaS¢itnega obnaSanja pri izpostavljanju breme visoke (nezas¢itene) izpostavljenosti lahko v prihodnje

premakne proti osebam z nizkim SEP.
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Zaradi staranja populacije in boljSega obvladovanja drugih kroni¢nih nenalezljivih bolezni postaja rak vse
vedji javnozdravstveni problem v svetu in pri nas. Pri moskih je rak v Sloveniji Ze na prvem mestu med vsemi
vzroki smrti, medtem ko je pri Zenskah zaenkrat Se na drugem, takoj za boleznimi srca in ozZilja (10). Glede
na to, da se bo incidenca raka v prihodnje zelo verjetno Se poveCevala, je nujno usmeriti pozornost v
preprecevanje tistih tveganih oblik vedenja, ki lahko vodijo v nastanek raka. Tovrstne aktivnosti bodo imele
ucinek ne samo na zmanjSanje celokupnega bremena raka v druzbi, ampak tudi na zniZanje vrzeli v zdravju
glede na SEP posameznikov. Pri tem moramo skupinam z niZjim SEP, kljub temu da so doloc¢eni raki povezani
tudi z visjim SEP, nameniti ve¢ pozornosti, saj imajo ti posamezniki, po tem ko zbolijo, tudi manj$e moznosti
za ozdravitev tako zaradi niZje stopnje zdravstvene pismenosti, prisotnih komorbidnosti kot manjsSe
dostopnosti do pravocasnih zdravstvenih storitev ter niZje socialne podpore (19) in tudi v Sloveniji imajo

posamezniki z nizjim SEP niZje preZivetje po raku v primerjavi z bolj premoznimi (20).
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Depresija je pomemben javnozdravstveni problem, katerega breme v zadnjih desetletjih narasca (1, 2).
Ocenjena prevalenca depresije se med drzavami pomembno razlikuje, kar lahko kaZe tudi na vpliv razli¢nih

kontekstualnih dejavnikov, kot so npr. ekonomski, demografski in okoljski dejavniki (3-5).

Raziskave iz vsega sveta, tudi Evrope, Ze vrsto let ugotavljajo, da se podobno kot pri vecini zdravstvenih
izidov tudi pri depresivni motnji pojavljajo nepravi¢ne neenakosti oz. pomembne razlike med razlicnima
spoloma, razli¢nimi starostnimi skupinami, razli¢no izobrazbo in razli¢nim socialno-ekonomskim poloZajem

(6-9).

Raziskovalci ugotavljajo, da so viSja starost, Zenski spol, niZja stopnja izobrazbe in slabsi ekonomski status
povezani z veljim tveganjem za pojav depresije (8, 9). Verjetnost, da bodo Zenske v Zivljenju zbolele za
depresijo, je splosno gledano priblizno dvakrat ve¢ja kot pri moskih (10), so pa v starostnih skupinah

pomembne razlike.

Vse vec raziskav kaze tudi, da so duSevne motnje v veliki meri posledica kombinacije razli¢nih dejavnikov,
kot npr. stresa, okoljskih, nevrobioloskih in genetskih dejavnikov (9). Raziskave navajajo, da imajo med
drugim pomemben vpliv na neenakosti v simptomih depresije tudi neenakosti na ravni drZavne blaginje in

dohodkovne neenakosti (11).

Namen prispevka je raziskati neenakosti v simptomih depresije med odraslimi po stopnji doseZene izobrazbe

v letih 2014 in 2019 v Sloveniji ter preveriti, ali so se razlike med letoma povecale.

V prispevku so prikazani rezultati Nacionalne raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (angl. European
Health Interview Survey, EHIS). Glavni namen raziskave je ugotoviti, kak$no je zdravstveno stanje
prebivalcev, kako pogosto uporabljamo razli¢ne zdravstvene storitve in kakSen je na$ Zivljenjski slog, povezan

z zdravjem.

Podatki, prikazani v prispevkuy, so bili v letih 2014 in 2019 zbrani s prese¢nima anketnima raziskavama na
verjetnostnem vzorcu. Raziskavi je izvedel NIJZ na reprezentativhem vzorcu prebivalcev Slovenije, ki Zivijo
v zasebnih gospodinjstvih (niso institucionalizirani) in so stari 15 in vec let. Podatki so v obeh raziskavah bili
zbrani s spletnim in osebnim anketiranjem na naslovih oseb, ki so bile izbrane v vzorec. V letu 2014 je v
raziskavi sodelovalo 6.262 oseb (stopnja odgovora je bila 62-odstotna), v letu 2019 pa 9.900 oseb (stopnja

odgovora je bila 67-odstotna). Vzor¢ni nacrt je bil v obeh izvedbah raziskave stratificiran dvostopenjski.
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Podatki iz Nacionalne raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (EHIS) so prikazani po razlicnih
demografskih spremenljivkah, kot so spol, starostna skupina in stopnja doseZene izobrazbe. Ker je glavni
namen prispevka raziskati neenakosti, ki jih prikazujemo glede na stopnjo doseZene izobrazbe, smo analizirali

samo podatke oseb, starih 25 let ali vec (ko velika vec¢ina oseb ni ve¢ v procesu izobraZevanja).

Kazalnik Prisotnost simptomov depresivne motnje je sestavljen iz vsote samoporocane lestvice pogostosti

pojava osmih teZav v zadnjih dveh tednih. Anketiranci so porocali o pogostosti naslednjih tezav:

- pomanjkanje zanimanja ali veselja za stvari;

- potrtost, depresija ali obup;

- teZave s spanjem (so tezko zaspali, slabo spali ali so preve¢ spali);

- utrujenost in pomanjkanje energije;

- pomanjkanje teka/apetita ali prenajedanje;

- malodusje ali razo¢aranje nad samim sabo ali obc¢utek, da so razocarali sebe in svojo druZino;

- teZzave z zbranostjo, npr. pri branju ¢asopisa ali gledanju televizije;

- tako pocasno premikanje ali govorjenje, da bi to lahko opazili tudi drugi; ali nasprotno — so bili tako

Ziv¢ni ali nemirni, da so se premikali ve¢ kot obi¢ajno.

V prispevku ugotavljamo razlike med osebami s simptomi velike depresije (da to velja za osebo, jo morata

pestiti vsaj dve teZavi vec kot polovico dni ali skoraj vsak dan) in brez njih.

Statisti¢no znacilnost razlik v delezih med razlicnimi demografskimi kategorijami (npr. nizko, srednje in
visoko izobraZenimi) znotraj ene izvedbe raziskave ter tudi med obema raziskavama smo preverjali s
°-testom, z z-testom pa smo primerjali deleZe med posameznimi pari demografskih kategorij (pri tem smo

uporabili Bonferronijev popravek).

Za kazalnik so bile izracunane mere neenakosti, in sicer absolutna razlika v prevalenci (vrzel), razmerje
prevalenc ter populaciji pripisljiv delez (angl. Population Attributable Fraction, PAF). Absolutna razlika v
prevalenci (vrzel) in razmerje prevalenc prikazujeta absolutne in relativne razlike, ki odraZajo razlike oz.
neenakosti samo med najbolj in najmanj deprivilegiranimi skupinami (v naSem primeru vrzel med nizko in
visoko izobraZenimi). PAF prikazuje deleZ vrednosti kazalnika, ki bi se jim lahko izognili, ¢e bi bila vrednost
kazalnika na celotni populaciji enaka vrednosti kazalnika, ki jo dosega najbolj privilegirana socialno-

ekonomska skupina (tj. viSje izobraZena skupina).

Leta 2019 je v Sloveniji 3,5 % oseb porocalo o simptomih depresivnhe motnje (Tabela 1.7.1). RazSirjenost
simptomov je rahlo vecja pri Zenskah, vendar razlike med spoloma niso statisti¢no znacilne. DeleZi prisotnosti
simptomov depresije pri obeh spolih nekoliko odstopajo od rezultatov raziskav v tujini, saj je v ve€ini drugih
evropskih drZav delez depresivhe motnje visji pri Zenskah (6, 12). Pomembne razlike v razsirjenosti
simptomov depresije pa so opazne med starostnimi skupinami. Pri osebah, starih 65 let in ve¢, je delezZ tistih

s simptomi depresivne motnje statisticno znacilno visji kot pri mlajsih anketirancih. Izstopajo Zenske, stare
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65 let in ve¢, pri katerih deleZ depresivne motnje znasa 5,6 %. Rezultati razSirjenosti depresivne motnje glede

na starost v razli¢nih evropskih drzavah niso enotni, vendar v sploSnem kaZejo na narascanje deleZa

simptomov depresije s starostjo (13). Depresija v poznejSem Zivljenjskem obdobju je povezana s slabsim

telesnim, kognitivnim in socialnim delovanjem, kar je posledi¢no povezano z znatnim poslabSanjem kakovosti

Zivljenja in vec¢jo umrljivostjo (14).

Tabela 1.7.1: Razsirjenost simptomov depresivne motnje pri odraslih, starih 25 let ali vec, v letu 2019 in primerjava razsirjenosti

med skupinami.

Vsi
Spol

Starost

Izobrazba

Moski X

starost

Zenske X

starost

Moski X

izobrazba

Zenske X

izobrazba

Vsi (25+ let)

Moski

Zenski

25-44 let
45-64 let

65 let in ve¢

0S in manj
Srednja

Vi$ja in veé

Moski, 25-44 let
Moski, 44-64 let
Moski, 65 let in veé

Zenske, 25-44 let
Zenske, 44-64 let

Zenske, 65 let in ve¢

Mogki, OS in manj
Moski, srednja

Moski, visja in vec

Zenske, OS in manj
Zenske, srednja

Zenske, visja in vec

Prisotnost simptomov velike depresije

294

136
158

89
96

108

108
138
48

53
43
40

36
53

69

36
80
20

72
58
28

%

3,5

3,3
3,7

2,9
3,0
5,1

6,5
3,1
2,1

3,3
2,7
4,4

2,5
3,3
5,6

6,7
3,1
2,0

6,5
3,0
2,2

(depresivne motnje)

95-% IZ
Spodnja

meja

3,1

2,7
3,2

2,3
2,4
4,2

5,2
2,6
1,6

2,3
1,9
3,3

1,8
2,5
4,4

4,2
2,5
1,3

5,0
2,4
1,6

Vir: Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu 2019, NIJZ.

Zgornja

meja

4,0

4,0
4,3

3,8
3,7
6,2

8,2
3,6
2,7

4,6
3,7
6,0

3,6
4,3
7,1

10,4
3,9
3,1

8,4
3,9
3,1

Primerjava

med skupinami

X 2-test

X2 p

0,98 0,32
21,27 < 0,01
59,74 < 0,01

5,85 0,05
18,91 < 0,01
24,79 < 0,01
33,65 < 0,01

A
(B)

(V)
(B)
©

A
(B)
©

A
(B)
©

@
(B)
©

A
(B)
©

@
(B)
©

z-test (p < 0,05)

AB

BC

AB

BC

BC

Statisti¢no znacilna razlika med posameznimi demografskimi kategorijami (2-test) obstaja, e je stopnja statisticne znacilnosti (p)

< 0,05. Pri izracunu statisticno znacilne razlike med posameznimi pari demografskih kategorij (z-test) je uporabljen Bonferronijev

popravek za veckratne primerjave.
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Prav tako rezultati kaZejo, da je razSirjenost simptomov depresivnhe motnje statisticno znacilno vecja pri
osebah z osnovnosolsko izobrazbo in manj (6,5-odstotna) v primerjavi s srednjo (3,1-odstotna) ter visjo
izobrazbo in ve¢ (2,1-odstotna). Ugotovitev je skladna s tujimi raziskavami (6, 15), ki kazejo, da je nizek
socialno-ekonomski polozaj povezan s prevalenco depresije. Osnovne determinante socialno-ekonomskega
poloZaja so izobrazba, zaposlitev in prihodek. Raziskovalci Ze vrsto let opazajo pojav nepravi¢nih neenakosti
v razsirjenosti depresivne motnje, ki se kaZejo med razli¢nimi socialno-ekonomskimi sloji (15). Freeman in
sodelavci (6) so v presecni Studiji, ki je ocenjevala povezavo med socialno-ekonomskim statusom in depresijo
v treh evropskih drzavah (na Finskem, Poljskem in Spaniji), in je pri tem uporabljala standardizirane metode
meritev ne glede na razli¢ne populacije, ugotovili, da v vseh treh drZavah obstaja povezava med depresijo in
socialno-ekonomskim statusom. Pri tem je viSja izobrazba na primeru vseh treh drzav pomembno zmanjsala
verjetnost za pojav depresije. Ce v nasi raziskavi upo$tevamo tako izobrazbo, spol in starost, je razirjenost
simptomov depresivne motnje v letu 2019 najvecja pri Zenskah nad 65 let z osnovnosolsko izobrazbo in manj,
kjer znaSa 7,8 %. Ta podatek Se posebej izpostavlja ogroZenost te skupine prebivalstva, ki sovpada z

neenakostmi na treh socio-demografskih podrodjih.

Iz Tabele 1.7.2 lahko razberemo, da je bila razsirjenost simptomov depresivne motnje leta 2019 statisti¢no
znadilno visja (3,5 %) kot leta 2014, ko je deleZ oseb s simptomi depresivne motnje znasal 2,3 %. Razlika v
razSirjenosti depresivne simptomatike med obema spoloma je v letu 2014 vecja kot leta 2019 in je hkrati bolj
skladna z razlikami v drugih evropskih drZavah, kjer je deleZ oseb z depresivno simptomatiko na splosno vecji
pri Zenskah (6, 12). ZmanjSanje razlike med spoloma v letu 2019 v Sloveniji lahko pripiSemo predvsem
povecani razSirjenosti simptomov depresivne motnje pri moskih (1,3 % leta 2014 in 3,3 % leta 2019,
p < 0,001), medtem ko pri Zenskah ni bilo statisti¢éno znacilnega povecanja (3,1 % leta 2014 in 3,7 % leta
2019, p = 0,22). Ce primerjamo starostne skupine, je prislo do najvedjega povedanja v razsirjenosti
simptomov depresivne motnje pri prebivalcih, starih 65 let in vec (3,0 % leta 2014 in 5,1 % leta 2019,
p < 0,001), Se posebej pri moskih v tej starostni skupini (1,4 % leta 2014 in 4,4 % leta 2019, p < 0,001).
Simptomi depresivne motnje so bili pogosteje prisotni tudi pri osebah z osnovnoSolsko izobrazbo in manj
(3,1 % leta 2014 in 6,5 % leta 2019, p < 0,001), Se posebej pri niZje izobrazenih moskih (1,6 % leta 2014 in
6,7 % leta 2019, p < 0,001). Spremembe v letih 2014 in 2019 kaZejo na izrazito povecanje razSirjenosti

simptomov depresije pri moskih, poleg tega pa so se razlike glede na starost in izobrazbo Se poglobile.
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Tabela 1.7.2: Primerjava razsirjenosti simptomov depresivne motnje pri odraslih, starih 25 let ali vec, v letih 2014 in 2019

s 95-odstotnim intervalom zaupanja ter primerjava med letoma.

Prisotnost simptomov velike depresije
(depresivne motnje)

Primerjava med

2014 2019 letoma
% 95-% IZ % 95-% IZ X2 p
Spodnja Zgornja Spodnja Zgornja
meja meja meja meja
Vsi Vsi (25+ let) 2,3 1,9 2,7 3,5 3,1 4,0 17,39 < 0,01
Spol Moski 1,3 0,9 2,0 3,3 2,7 4,0 24,44 < 0,01
Zenski 3,1 2,5 3,9 3,7 3,2 4,3 1,48 0,22
Starost 25-44 let 1,8 1,2 2,5 2,9 2,3 3,8 6,92 0,01
45-64 let 2,3 1,7 3,1 3,0 2,4 3,7 2,24 0,13
65 let in vec 3,0 2,1 4,2 5,1 4,2 6,2 8,13 < 0,01
Izobrazba 0S in manj 3,1 2,1 45 6,5 5,2 8,2 18,43 < 0,01
Srednja 2,2 1,7 2,8 31 2,6 3,6 5,59 0,02
Vi§ja in ved 1,6 1,0 2,5 2,1 1,6 2,7 0,96 0,33
Moski X Moski, 25-44 let 1,4 0,8 2,6 3,3 2,3 4,6 8,67 < 0,01
starost Moski, 44-64 let 1,2 0,6 2,3 2,7 1,9 3,7 6,61 0,01
Moski, 65 let in vec 1,4 0,7 3,0 4,4 3,3 6,0 8,98 < 0,01
Zenske X Zenske, 25-44 let 2,1 1,4 34 25 1,8 3,6 0,25 0,62
starost Zenske, 44-64 let 3,4 2,4 4,8 3,3 2,5 4,3 0,02 0,88
Zenske, 65 let in ved 4,0 2,8 5,9 5,6 4,4 7,1 2,21 0,14
Moski X Mogski, OS in manj 1,6 0,6 4,4 6,7 4,2 10,4 15,32 < 0,01
izobrazba Moski, srednja 1,3 0,8 2,1 31 2,5 3,9 12,96 < 0,01
Moski, visja in vec 1,2 0,5 2,6 2,0 1,3 3,1 1,31 0,25
Zenske X Zenske, OS in manj 3,9 2,6 5,7 6,5 5,0 8,4 6,49 0,01
izobrazba Zenske, srednja 3,3 2,5 4,4 3,0 2,4 3,9 0,19 0,67
Zenske, vi$ja in vec 2,0 1,2 3,3 2,2 1,6 3,1 0,12 0,73
Vir: Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu 2019, NIJZ.
Statisti¢no znacilna razlika med letoma obstaja, ¢e je stopnja statisticne znacilnosti med letoma (p) < 0,05.
Tabela 1.7.3: Prevalence simptomov depresivne motnje glede na izobrazbo in izbrani kazalniki neenakosti.
Leto Prevalenca glede na izobrazbo Absolutna Razlika v Razmerje PAF
Skupaj % 0S ali Srednja % VS ali ve¢ Sl p re:raleljci el i
manj % % prevalenci (SS -VS) (vrzel)
(vrzel) % %
Vsi (25+ let) 2014 2,3 3,1 2,2 1,6 1,5 0,5 1,91 28,3
Vsi (25+ let) 2019 3,5 6,5 3,1 2,1 4,4 1,0 3,10 39,7

Vir: Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu 2019, NIJZ.

PAF = populaciji pripisljiv delez (angl. Population Attributable Fraction).
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Neenakosti zaradi izobrazbe potrjujejo tudi izbrani kazalniki neenakosti (Tabela 1.7.3). Populaciji pripisljiv
delez za leto 2019 znasa 39,7 % — za toliko bi se znizal deleZ oseb s simptomi depresivne motnje med
prebivalstvom, ¢e bi bil deleZ oseb s simptomi depresivne motnje v Sloveniji med celotnim prebivalstvom
enak delezu pri osebah z visoko izobrazbo. Neenakosti v letu 2019 so izraZene tudi z absolutno (4,4-odstotno)
in relativno (3,1-odstotno) razliko v prevalenci — merama, ki omogocata primerjavo obsega neenakosti med
osebami z osnovnosolsko izobrazbo ali manj ter osebami z viSjo izobrazbo ali ve¢. Vecje breme depresivne
motnje pri niZjih socialno-ekonomskih slojih se pripisuje dejavnikom, kot so razlike v kognitivnih
sposobnostih, strategijah spoprijemanja s stresom, razlikah v znanju, vrednotah in staliS¢ih do duSevnega
zdravja, razlikah v koriS€enju storitev s podrocja duSevnega zdravja, obremenitvam na delovnem mestu,
neravnovesju med vloZenim trudom in zadovoljstvom z opravljanjem dela, nizkimi prihodki ter razlikami v
druzbenem ugledu (16). Povezava med kognitivnimi sposobnostmi in depresijo se sicer pojavi Ze v zgodnjem
Zivljenjskem obdobju in verjetno je, da prisotnost depresivnih simptomov v otrostvu vpliva na slabsi razvoj
kognitivnih sposobnosti (17), te pa vodijo do doseganja niZje izobrazbe kasneje v Zivljenju. S posredovanjem
ob zgodnjih znakih depresije torej ne le ublazimo depresije, temve¢ bomo verjetno vplivali tudi na razvoj
kognitivnih sposobnosti. Ce primerjamo leti 2014 in 2019, opazimo, da se je absolutna razlika v prevalenci
simptomov depresivne motnje med nizko in visoko stopnjo izobrazbe povecala skoraj za 3 %, razmerje
prevalenc pa je naraslo za 2,2 %. Tudi populaciji pripisljiv delez je leta 2019 za 11,4 % visji kot leta 2014,

kar pomeni, da se neenakosti na tem podrocju vecajo.

Neenakosti v razsirjenosti simptomov depresije so v Sloveniji prisotne med spoloma, po starostnih skupinah
ter po izobrazbi. Od stanja v tujini nekoliko odstopamo po majhni razliki (statisti¢no neznacilni) v razSirjenosti
simptomov depresije med spoloma. Preostali vzorci razSirjenosti simptomov depresije so skladni z
ugotovitvami iz primerljivih tujih raziskav. Osrednja tema pri¢ujotega poglavja so bile neenakosti, ki se
pojavljajo med skupinami prebivalcev z razli¢no stopnjo izobrazbe. Te so se v Sloveniji od leta 2014 povecale
tako v absolutnem kakor v relativnem smislu. Tako se poleg veCanja razSirjenosti simptomov depresije

nakazuje tudi vecanje neenakosti v porazdelitvi bremena depresivne motnje.

Socialno-ekonomske razlike in neenakosti je potrebno vkljuciti kot pomemben dejavnik pri razvoju strategij
za preprecCevanje depresije v Evropi (6). Na podlagi tega bi bilo nujno aktivno spodbujati in uveljavljati
politike na nacionalni ravni za zmanjSevanje dohodkovne neenakosti, na lokalni ravni pa spodbujati izvajanje
intervencij, ki so usmerjene v razvijanje Zivljenjskih ves¢in s poudarkom na otrocih in mladostnikih,
zagotavljanje vsem dostopnih obravnav in zagotavljanje pomoci v okoljih z revs¢ino in visoko dohodkovno
neenakostjo (11). Ugotovitve raziskav kaZejo, da lahko ustrezna socialna podpora in sistemi zdravstvenega
varstva od rojstva dalje delujejo kot varovalni dejavnik pred tveganjem za depresijo v poznejSem Zivljenjskem
obdobju ali ga odlozijo, zlasti v nizjih druzbenih slojih (18, 19). Po podatkih Svetovne zdravstvene
organizacije (20) imajo socialne in gospodarske politike drzav vedji vpliv na zdravje revnejSih in

deprivilegiranih v primerjavi s preostalim prebivalstvom.
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Matej Vinko, Marcel Kralj, Saska Roskar

Samomor spada med prvih dvajset vzrokov umrljivosti po svetu. Zaradi samomora letno umre okrog 800.000
ljudi (1, 2). Slovenija spada med bolj ogroZene drzave, saj beleZimo viSjo umrljivost zaradi samomora v
primerjavi z evropskim povpreéjem. Umrljivost zaradi samomora v Sloveniji se je povecevala od leta 1965
naprej, po letu 1997 pa je zacela postopoma upadati in je v zadnjih dveh desetletjih upadla za vec kot tretjino.
Trend umrljivosti zaradi samomora v Sloveniji med leti 1965 in 2020, je s starostno specifi¢no stopnjo

umrljivosti zaradi samomora oz. s samomorilnim koli¢nikom prikazan na Sliki 1.8.1.

70
60
50
40

30 e ..o LI ....' ..-.o...o..-..-o...... .

20 ....o..o--.........

Stevilo samomorov na 100.000 prebivalcev

10
s 0
NN =M N M. N O =N InN O M ;L NN - MmN N O
W O O NN N NN DB 0O 0O 0 0 O O 0 O O © © © © © dF oA o o o
A O O OO OOV OOV OO ©O O ©O O ©O ©O © ©o ©
= = = 4 = ~ Y = A 5 = < 4 4 4 < 4 A4 &4 A A N 7 N NN
e s 0eee Skupaj Moski Zenske

Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi, NLJZ 46).

Slika 1.8.1: Starostno specificna stopnja umrljivosti zaradi samomora od leta 1965 do leta 2019.

Absolutno Stevilo samomorov je najviSje v niZjih (15-19 let) in srednjih starostnih skupinah (20-50 let),
potem pa za¢ne upadati (3, 4). Ceprav zaradi samomora umre ve¢ mlajsih kot starejih ljudi, to ne pomeni,
da je samomor bolj pogost oziroma bolj verjeten med mlajSimi kot starejSimi osebami. TakSno razmerje je
odraz dejstva, da starejSe osebe pogosteje umirajo zaradi drugi vzrokov (npr. demenca, kardiovaskularne
bolezni, rak itd.). Ve¢ ali manj povsod po svetu je prisoten trend, da samomorilni koli¢nik narasca s starostjo,
kar je verjetno posledica hkratnega pojavljanja ve¢ dejavnikov tveganja v visjih starostnih skupinah. V
najvisjih starostnih skupinah (65 + let) je samomorilni koli¢nik v primerjavi z niZjimi starostnimi skupinami
lahko tudi do osemkrat visji. Prav tako je za vedino drzav po svetu znacilno, da so samomori med moskimi
dva- do trikrat pogostejsi kot med Zenskami. V Sloveniji je razmerje med spoloma Se nekoliko visje, saj so

smrti zaradi samomora med moskimi tudi do Stirikrat pogostejSe kot med Zenskami.
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Poleg starosti in spola je od ostalih dejavnikov tveganja pomembno omeniti Se izobrazbo (povecano tveganje
predstavlja niZja stopnja izobrazbe (5, 6)), ekonomski status (povecano tveganje predstavlja niZji ekonomski
status in s tem povezana revsCina (7, 8)), zakonski stan (povecano tveganje predstavlja ovdovelost,
razvezanost in samskost (9, 10)), razli¢ne zivljenjske dogodke in izgube. Nobeden izmed omenjenih
dejavnikov sam po sebi ne povecuje tveganja za samomorilno vedenje, pa¢ pa se tveganje poveca takrat, kadar
se dejavniki pojavljajo hkrati. Medsebojno vplivanje dejavnikov je ob dolo¢enem kontekstu tisto, kar poveca
tveganje za samomor. Osebe z nizko izobrazbo so denimo porocene v manjsi meri kot osebe z vi§jo izobrazbo
(kar lahko zmanjsa obcutek socialne povezanosti oziroma podpore), hkrati pa se nizja izobrazba povezuje
tudi s slabsSim ekonomskim statusom, kar se povezuje s slabsimi moZnostmi, slabSo kakovostjo Zivljenja in
razliénimi izgubami oziroma prikrajSanostjo (11). Vpliv razlicnih dejavnikov tveganja je zato potrebno

razumeti verjetnostno in ne deterministi¢no.

Namen poglavja je preuditi in prikazati razlike v umrljivosti zaradi samomora med razli¢nim izobrazbenimi

skupinami v Sloveniji.

Analiza umrljivosti zaradi samomora glede na stopnjo doseZene izobrazbe je obsegala izraCune starostno
specificnih stopenj umrljivosti in v nadaljevanju preglede absolutnih razlik oz. vrzeli v starostno
standardiziranih stopnjah umrljivosti (za standardizacijo je bila uporabljena evropska standardna populacija
iz leta 2013) ter relativne primerjave umrljivosti (tj. razmerje starostno standardiziranih stopenj; angl. rate
ratio) med razli¢no izobraZenimi skupinami oseb. Analiza je bila opravljena za tri ¢asovna obdobja, in sicer
2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019, v primerjave oziroma analizo neenakosti pa sta bili vzeti obe skrajni
skupini oseb glede na najviSjo doseZeno stopnjo izobrazbe — tj. osebe z nizko izobrazbo in osebe z visoko

izobrazbo.

Za prepoznavanje statisticno znacilnih sprememb oz. trendov v umrljivosti zaradi samomora znotraj
posameznih izobrazbenih skupin smo uporabili Poissonovo regresijo. S to vrsto regresijske analize smo prav
tako preucevali spremembe v razlikah v umrljivosti med izobrazbenima skupinama, kjer je odvisno
spremenljivko predstavljala stopnja umrljivosti, neodvisne spremenljivke pa so bile starost, obdobje in
izobrazba ter interakcija med njima. Pojav trenda v neenakosti (tj. povefevanje ali zmanjSevanje neenakosti)
glede na izobrazbo med obdobji 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019 ugotavljamo s spremljanjem statisti¢ne

znacilnosti interakcije med obdobjem in izobrazbo.

Za kazalnik umrljivosti zaradi samomora so bile za obdobje 2017-2019 izracunane dodatne mere neenakosti,
in sicer tako imenovani naklonski indeks neenakosti (angl. Slope Index of Inequality, SII), relativni indeks
neenakosti (angl. Relative Index of Inequality, RII) ter populaciji pripisljiv deleZ (angl. population attributable
fraction, PAF). Za razliko od zgoraj omenjenih mer absolutne in relativne razlike, ki odraZajo razlike oz.
neenakosti samo med najbolj in najmanj depriviligiranimi skupinami (v naSem primeru vrzel med nizko in

visoko izobraZenimi osebami), sta SII in RII indeksa neenakosti, ki delujeta na osnovi regresije in upostevata
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celotno populacijo ter sta tako dovzetna za distribucijo populacije po vseh socialno-ekonomskih skupinah (v
nasSem primeru tudi srednje izobrazbene skupine). Absolutna razlika, ki jo dolo¢i naklon dobljene regresijske
premice med najniZje in najvisje izobrazenimi, predstavlja dobljeni SII. RIL, ki je izracunan tako, da vrednost
SII indeksa delimo s skupno/povpre¢no vrednostjo izbranega kazalnika, predstavlja relativni koeficient
neenakosti in zato omogoca primerjavo neenakosti med razli¢nimi zdravstvenimi kazalniki in po ¢asu (12).
Tretja dodatna mera, PAF, prikazuje delez vrednosti kazalnika (tj. stopnja umrljivosti zaradi samomora), ki
bi se jih lahko izognili, ¢e bi bila vrednost kazalnika na celotni populaciji enaka vrednosti kazalnika, ki jo
dosega socialno-ekonomska skupina z najboljsimi izidi (tj. viSje izobraZena skupina, ki ima najniZjo stopnjo

umrljivosti zaradi samomora) (13).

V obdobju 2017-2019 je bila stopnja umrljivosti zaradi samomora za 3,8-krat visja pri moskih kot pri Zenskah.
Pri obeh spolih stopnja umrljivosti narasca s starostjo (Sliki 1.8.2 in 1.8.3). Opazanja glede starostne
razporeditve stopnje umrljivosti zaradi samomora so skladna z vzorci drugod po svetu, medtem ko nas
porazdelitev glede na spol v mednarodnem kontekstu uvrséa v skupino drzav vzhodne Evrope (14). Stopnja
umrljivosti je najviSja pri nizko izobrazenih moskih od starostne skupine 40-44 let naprej. Pri Zenskah
razmerja med razlinimi stopnjami izobrazbe in stopnjo umrljivosti zaradi samomora niso enako urejena.
Ceprav je skupno stopnja umrljivosti najvisja pri nizko izobraZenih, je le-ta v posameznih starostnih skupinah
najvisja med srednje izobrazenimi (30-34 let, 45-49 let) in visoko izobraZenimi (55-64 let). Medtem ko so
pri moskih stopnje umrljivosti zaradi samomora v veliki vecini starostnih skupin razmernostno enako urejene,
je pri Zenskah opaziti vecje razlike. Izstopa predvsem velik upad stopnje samomora pri visoko izobrazenih
starejSih Zenskah - pri starejsih od 80 od let ni nobena Zenska z visoko izobrazbo umrla zaradi samomora.
Absolutno Stevilo samomorov v tej starostni skupini je sicer nizko (skupno 39 v treh letih), a je verjetno
odsotnost samomorov v najvisji izobrazbeni skupini dovolj zanesljiv pokazatelj trenda. Stevilo samomorov je
pri Zenskah v starejsih starostnih skupinah v vseh izobrazbenih skupinah niZje kot pri moskih. Krivuljo stopnje
umrljivosti zaradi samomora pri moskih lahko opiSemo kot eksponentno, medtem ko je pri Zenskah linearna
z dokaj nizkim koeficientom. Razlogi za opisano razliko so manj jasni. Kot moZne dejavnike, ki povecujejo
Stevilo samomora pri moskih, se opisuje vlogo druzbenega spola in moskosti, manjso socialno mreZo, manjso

sposobnost prilagajanja na spremembe, vec¢jo dostopnost do bolj smrtonosnih metod samomora (15).
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Slika 1.8.2: Starostno specificne stopnje umrljivosti zaradi samomora pri moskih v obdobju 2017-2019, prikazano po stopnjah

izobrazbe.
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Slika 1.8.3: Starostno specificne stopnje umrljivosti zaradi samomora pri Zenskah v obdobju 2017-2019, prikazano po stopnjah

izobrazbe.
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Analiza neenakosti pri umrljivosti zaradi samomora kaze, da so te prisotne pri obeh spolih (Tabela 1.8.1).
Moski imajo viSje stopnje umrljivosti ter posledi¢no vedji naklonski indeks neenakosti (43, 48) od Zensk (7,
73). Velje razlike v pogostosti samomora med razli¢nimi stopnjami izobrazbe so pri moskih v primerjavi z
Zenskami ugotavljali tudi tuji raziskovalci (11, 16). Lorant idr. v raziskavi s podatki za obdobje 2001 do 2005
iz ve¢ evropskih drZav opisujejo naklonske indekse od 74,0 v Litvi do -0,2 v Torinu, Italija pri moskih ter od
11,0 v Litvi do -2,9 v Torinu, Italija pri Zenskah (17). Relativni indeks neenakosti, ki omogoca primerjavo
obsega neenakosti med spoloma, znasa pri moskih 1,06 in pri Zenskah 0,8. Neenakosti pri umrljivosti zaradi
samomora so torej v veéji meri prisotne pri moskih. To potrjuje tudi populaciji pripisljiv delez (PAF), po
katerem bi bila splo$na stopnja umrljivosti zaradi samomora med moskimi za 43,9 % nizja, Ce bi imeli moski
vseh izobrazb enako stopnjo umrljivosti, kot jo imajo visoko izobraZeni moski. Vrednost PAF pri Zenskah je
36,3 %. Raziskave, v katerih bi porocali PAF, ki ga opaZamo zaradi neenakosti med stopnjami izobrazbe, so
dokaj redke. Jim idr. opisujejo PAF pri moskih med 30 in 59 let starosti med 42,0 in 43,9 % ter pri Zenskah
v istem starostnem razponu od 25,6 do 39,4 % (18). V primerjavi s podatki, obravnavanimi v pri¢ujoem
poglavju, je PAF med drZzavama podoben. A je treba izpostaviti, da je starostni razpon vklju¢enih umrlih
zaradi samomora 0Zji pri korejskih podatkih, da so ocenjeni deleZi za priblizno 10 let starejSe obdobje in da

so Jim idr. v raziskavi opisovali trend manjSanja neenakosti pri umrlih zaradi samomora.

Tabela 1.8.1: Starostno standardizirana stopnja umrljivosti zaradi samomora pri odraslih, starejsih od 25 let, v obdobju

2017-2019 s 95-odstotnim intervalom zaupanja po spolu in stopnjah izobrazbe ter izbrani kazalniki neenakosti

Standardizirana stopnja umrljivosti Absolutna Razmerje PAF SII RII
zaradi samomora razlika stopenj

Stopnja v stopnji
izobrazbe Nizka Srednja Visoka
Moski 58,6 39,5 229

(51,1-66,9) (36,1-43,2) (18,1-28,5) 35,7 2,56 43,9 % 43,48 1,06
Zenske 11,7 9,7 6,2

(8,5-15,5) (7,9-11,7) (11,7-4,2) 5,5 1,89 36,3 % 7,73 0,80

Skupaj 28,7 26,1 14,6

(25,1-32,7) (24,1-28,3) (11,9-17,8) 14,1 1,96 38,6 % 19,16 0,80

Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi, NIJZ 46).
PAF = populaciji pripisljiv deleZ (angl. Population Attributable Fraction), SII = naklonski indeks neenakosti (angl. Slope Index of

Inequality), RII = relativni indeks neenakosti (angl. Relatve Index of Inequality).

V nadaljevanju obravnavamo umrljivost zaradi samomora med osebami, starimi od 25 do 74 let. Zgornja
starostna meja je uvedena zavoljo primerljivosti podatkov iz preteklih c¢asovnih obdobij. Umrljivost zaradi
samomora je v obdobju od triletja 2006-2008 do 2017-2019 v Sloveniji upadla. Trend upadanja umrljivosti

zaradi samomora je statisticno znacilen pri obeh spolih za osebe z nizko stopnjo izobrazbe (Slika 1.8.4).
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Statisti¢no znacilen je tudi upad umrljivosti pri obeh spolih, ¢e populacije ne razdelimo po izobrazbi. To lahko
pripiSsemo vplivu upada umrljivosti pri osebah z nizko izobrazbo ter ve¢jemu vzorcu in posledi¢no natané¢nejsi
oceni trenda. Statisticno znacilnost so dosegli tudi trendi upada umrljivosti obeh spolov skupaj za vse skupine
z izjemo srednje izobraZenih. Najbolj izrazit upad umrljivosti je opazen pri moskih z nizko izobrazbo, kjer se

je stopnja umrljivosti znizala z 84,1 na 47,8 na 100.000 prebivalcev med obdobji 2006-2008 in 2017-2019.
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Slika 1.8.4: Starostno standardizirane stopnje umrljivosti zaradi samomora po triletnih obdobjih, spolu in izobrazbi, pri osebah,
starih od 25 do 74 let. Temneje osenceni stolpci nakazujejo statisticno znacilen trend zmanjSevanja stopnje umrljivosti zaradi

samomora v treh obravnavanih ¢asovnih obdobjih.

Analiza neenakosti v obravnavanem ¢asovnem obdobju kaZe, da je priSlo do zmanjSanja absolutne razlike v
stopnji umrljivosti zaradi samomora tako pri moskih kot pri Zenskah (Tabela 1.8.2). Podobno kaZejo relativne
mere oz. razmerje stopenj umrljivosti zaradi samomora. Trendi vrzeli, ki jo pripisujemo razlikam med
izobrazbenimi skupinami, v preucevanem ¢asovnem obdobju ne dosegajo statistine znacilnosti. Primerljivih
mednarodnih podatkov za isto ¢asovno obdobje ni na voljo. Zadnje analize, ki so bile izvedene za obdobje
2001-2005, pa kaZejo, da se Slovenija (s podatki iz obdobja 2006-2008) umesca med drZave z najvisSjimi
razlikami stopenj umrljivosti zaradi samomora (17). Povpre¢na razlika v stopnji umrljivosti med najniZje in
najvisje izobrazenimi moskimi je v raziskavi Lorant idr. dosegala 24,0 samomorov na 100.000 prebivalcev, z
Estonijo, MadZarsko in Litvo kot edinimi drZavami, ki so presegale stopnjo, katero smo zabeleZili v Sloveniji
v obdobju 2006-2008. Tudi v primeru samomorov pri Zenskah dosegamo nadpovprecne Stevilke — povprecna
razlika drzav, vkljucenih v raziskavo, ki so jo opravili Lorant idr., je bila 1,7 samomora na 100.000 prebivalcev
(v Sloveniji v letih 2006-2008 pa 6,0). Tudi v primeru Zensk so bile edine drZave, ki so presegle slovenske
stopnje umrljivosti zaradi samomora, Estonija, MadZarska in Litva. Podoben vzorec prepoznavamo pri

primerjavi razmerij stopenj.
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Tabela 1.8.2: Kazalniki neenakosti oz. vrzeli med visoko in nizko izobraZenimi prebivalci Slovenije, starimi od 25 do 74 let

Absolutna razlika v stopnji Razmerje stopenj Analiza trenda vrzeli

2006-2008 2012-2014 2017-2019 2006-2008 2012-2014 2017-2019
Moski 62,9 42,2 31,8 3,97 3,09 2,99 (p = 0,110)
Zenske 6,0 7,0 4,1 1,68 2,57 1,62 (p = 0,987)
Skupaj 28,9 23,3 16,0 2,89 2,98 2,49 (p = 0,394)

Vir: NIJZ, baza podatkov o umrlih.

Ceprav nismo zaznali statisti¢no zna¢ilnega upada trenda oz. zmanj$anja vrzeli v obravnavanih obdobjih,
lahko opazamo pomembne spremembe tako v vrednostih absolutne kot relativne razlike (razmerje stopenj) v
stopnji umrljivosti zaradi samomora pri obeh spolih. Izstopajo predvsem razlike v umrljivosti pri Zenskah v
obdobju 2012-2014. Tako absolutna razlika kot razmerje stopenj sta visji v primerjavi s prileZznimi obdobji.
Obe razliki je mogoce pripisati predvsem precejSnjem upadu stopnje umrljivosti zaradi samomora pri Zenskah
z visoko izobrazbo (Slika 1.8.4). Pri moskih v istem obdobju podobnega vzorca ne zasledimo, se pa stopnja
umrljivosti poveca pri moskih s srednjo izobrazbo. Razen opisanih odklonov, so ostali kazalniki v trendu
upadanja, kar nakazuje zmanjSanje neenakosti med razli¢nimi stopnjami izobrazbe. Del zmanjsanja lahko
pripiSemo spremembam v izobrazbeni strukturi, ki smo je delezni v zadnjih desetletjih — deleZ oseb z nizko
izobrazbo se manjsa, povecuje se delez oseb z visoko izobrazbo (19). Predpostavljamo lahko tudi, da so k
nizanju stopnje umrljivosti zaradi samomora pomembno doprinesla usposabljanja zdravnikov na primarni
ravni zdravstvenega varstva ter drugi javnozdravstveni ukrepi, ki so v ve¢ji meri naslavljali potrebe ali

znacilnosti oseb z nizko izobrazbo (20-22).

V Sloveniji Ze daljse obdobje zaznavamo upadanje stopnje umrljivosti zaradi samomora. Trend je prisoten pri
obeh spolih, obstajajo pa pomembne razlike med skupinami prebivalcev z razli¢nimi stopnjami izobrazbe.
Neenakosti v stopnji umrljivosti so obseznejse pri moskih, vendar se od obdobja 2006-2008 manjsajo nekoliko
hitreje kot pri zenskah. Kljub temu je stopnja umrljivosti pri moskih Se vedno skoraj 4-krat viSja kot pri

Zenskah. To je razmerje, ki nas umesca v evropsko povprecje in nad svetovno povpredje.

Stagnacija razmerja stopenj umrljivosti zaradi samomora pri Zenskah v obravnavanem ¢asovnem obdobju
nakazuje, da je treba dodatno pozornost usmeriti tudi v dodatno preucevanje povezanosti socialno-
ekonomskega statusa ter samomorilnega vedenja pri Zenskah. Visoke stopnje umrljivosti zaradi samomora pri
moskih viSje starosti, predvsem pri moskih z nizko izobrazbo, usmerjajo nas pogled v drugo prednostno

skupino za dodatno preucevanje, kakor tudi ukrepanje.
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Mateja Rok Simon, Marcel Kralj

Poskodbe v nezgodah so eden glavnih vzrokov umrljivosti in vzrokov za izgubo zdravih let Zivljenja, k ¢emer
najvec prispevajo poskodbe, ki nastanejo v prometnih nezgodah in pri padcih (1). V zadnjih desetletjih
umrljivost zaradi poskodb v razvitih drZzavah kaZe trend padanja (2), vendar socialno-ekonomske neenakosti
v umrljivosti ostajajo (3-6). Osebe z nizjo izobrazbo imajo viSje stopnje umrljivosti zaradi vseh glavnih
vzrokov smrti (7), najvecje neenakosti pa se kaZejo pri tistih vzrokih, ki jih je mogoce preprecevati s

spremembo vedenja, vkljuéno s preprecevanjem poskodb (4, 7).

Raziskave so potrdile negativno povezanost viSje izobrazbe in socialno-ekonomskega poloZaja z incidenco
poskodb doma in v prometu (8) ter pozitivho povezanost z boljSim izidom po poskodbi (9). Pri tem so
neenakosti zaradi poSkodb najvecje pri mlajsih moskih (25-44 let), predvsem zaradi poskodb v prometu, in
se s starostjo manjsajo pri obeh spolih (7). Pri Zenskah in starejsih (> 65 let), neenakosti v umrljivosti zaradi

poskodb ni bilo mogoce potrditi (4, 7), razen za zlom kolka zaradi padca (10, 11).

Poznavanje mehanizmov za socialno-ekonomske neenakosti v umrljivosti zaradi poskodb v nezgodah je nujno

za pravilno naértovanje preventivnih ukrepov in politik.

Analiza umrljivosti zaradi poskodb v nezgodah glede na stopnjo doseZene izobrazbe je obsegala izra¢une
absolutnih razlik oz. vrzeli v starostno standardiziranih stopnjah umrljivosti (za standardizacijo je bila
uporabljena evropska standardna populacija iz leta 2013) ter relativne primerjave umrljivosti (tj. razmerje
starostno standardiziranih stopenj; angl. rate ratio) med razlicno izobrazenimi skupinami oseb. Razlike v
umrljivosti so bile oznacene kot statisticno znacdilne, ¢e je bila p-vrednost < 0,05. Analiza je bila opravljena
za tri Casovna obdobja, in sicer 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019, v primerjave oziroma analizo
neenakosti pa sta bili vzeti obe skrajni skupini oseb glede na najvisjo doseZeno stopnjo izobrazbe - tj. osebe
z nizko izobrazbo in osebe z visoko izobrazbo. Vse nezgode (VO0-X59), prometne nezgode (VO0-V99) in padci
(W00-W19) so bili opredeljeni s kodami diagnoz zunanjega vzroka po Mednarodni klasifikaciji bolezni in

sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene — AM, verzija 6.

Za prepoznavanje statisti¢no znacilnih sprememb po €asu/trendov v umrljivosti zaradi poskodb v nezgodah
znotraj posameznih izobrazbenih skupin smo uporabili Poissonovo regresijo. S to vrsto regresijske analize
smo prav tako preucevali spremembe v razlikah v umrljivosti med izobrazbenima skupinama, kjer je odvisno
spremenljivko predstavljala stopnja umrljivosti, neodvisne spremenljivke pa so bile starost, obdobje in
izobrazba ter interakcija med njima. Pojav trenda v neenakosti (tj. poveCevanje ali zmanjSevanje neenakosti)
glede na izobrazbo med obdobji 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019 ugotavljamo s spremljanjem statisti¢ne

znacilnosti interakcije med obdobjem in izobrazbo.
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Za kazalnik umrljivosti zaradi poskodb v nezgodah so bile za obdobje 2017-2019 izracunane dodatne mere
neenakosti, in sicer tako imenovani Slope Index of Inequality (SII), Relative Index of Inequality (RII) ter PAF
(angl. population attributable fraction). Za razliko od zgoraj omenjenih mer absolutne in relativne razlike, ki
odrazajo razlike oz. neenakosti samo med najbolj in najmanj depriviligiranimi skupinami (v nasem primeru
vrzel med nizko in visoko izobraZenimi osebami), sta SII in RII indeksa neenakosti, ki delujeta na osnovi
regresije in upostevata celotno populacijo ter sta tako dovzetna za distribucijo populacije po vseh socialno-
ekonomskih skupinah (v nasem primeru tudi srednje izobrazbene skupine). Absolutna razlika, ki jo doloc¢i
naklon dobljene regresijske premice med najnizje in najvisje izobraZenimi, predstavlja dobljeni SII. RII indeks,
ki je izra¢unan tako, da vrednost SII indeksa delimo s skupno/povpreéno vrednostjo izbranega kazalnika glede
na vse socialno-ekonomske skupine, predstavlja relativni koeficient neenakosti in zato omogoca primerjavo
neenakosti med razli¢nimi zdravstvenimi kazalniki in po ¢asu (12). Tretja dodatna mera, PAF, prikazuje delez
vrednosti kazalnika (tj. stopnja umrljivosti zaradi poskodb v nezgodah), ki bi se mu lahko izognili, ¢e bi bila
vrednost kazalnika na celotni populaciji enaka vrednosti kazalnika, ki jo dosega najbolj privilegirana socialno-

ekonomska skupina (tj. viSje izobraZena skupina) (13).

Raziskava je potrdila socialno-ekonomske neenakosti v umrljivosti odraslih zaradi poskodb v nezgodabh, ki so
bile posebej izrazite zaradi prometnih nezgod pri moskih. Neenakosti so se najbolj zmanjSale v letih
gospodarske krize predvsem zaradi padca umrljivosti nizko izobraZenih moskih v prometnih nezgodah in so
se v obdobju po gospodarski krizi ohranile, medtem ko se vrzel v umrljivosti starejSih odraslih zaradi padcev

v opazovanem obdobju ni bistveno spremenila.

1.9.3.1 Umrljivost odraslih (25-75 let) zaradi poSkodb v nezgodah
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Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi, NIJZ 46).

Slika 1.9.1: Standardizirana stopnja umrljivosti (/100.000) odraslih, starih 25-74 let, zaradi poskodb v nezgodah po spolu
in izobrazbi, Slovenija, 2017-2019.
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Nizko izobraZeni odrasli so imeli statisticno znacilno visjo umrljivost zaradi poskodb v nezgodah kot visoko
izobrazeni (RII = 1,33) (Slika 1.9.1), kar se sklada z ugotovitvami v drugih raziskavah (3-7). Ce bi nizZje
izobrazena skupina dosegla enako stopnjo umrljivosti, kot jo ima viSje izobrazena skupina odraslih, bi se
skupna stopnja umrljivosti zaradi nezgod zmanjsala za 40,4 %. Razlika je bila statisticno znacilna v umrljivosti

zaradi prometnih nezgod (RII = 1,04) in zaradi padcev (RII = 0,55).

Neenakosti v umrljivosti zaradi izobrazbe so bile statisti¢no znacilne pri moskih in pri Zenskah, kar navajajo
tudi drugi avtorji (4, 7, 9, 10, 14, 15). Nizko izobraZeni moski so imeli statisti¢no znacilno visjo umrljivost
zaradi poskodb v nezgodah kot visoko izobrazeni (RII = 1,43) tako v prometnih nezgodah (RII = 0,95) kot
tudi zaradi padcev (RII = 0,99). Neenakosti v umrljivosti zaradi prometnih nezgod se najveckrat povezujejo
z bolj tveganim vedenjem ljudi z niZjo izobrazbo, npr. s prehitro voZnjo, voZznjo pod vlivom alkohola,
neuporabo varnostnega pasu in drugih zascitnih sredstev v prometu, poleg tega si ljudje z niZjim dohodkom
pogosto ne morejo privosciti novih in varnejsih avtomobilov (16, 17). Nizje izobraZeni ljudje imajo tudi manj
zdrav Zivljenjski slog (18) in delajo na bolj nevarnih delovnim mestih (19), kar vpliva na vedje tveganje za

padce in zlome (19, 20) ter na visjo umrljivost (11, 15, 18).
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Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi, NIJZ 46).

Slika 1.9.2: Trend vrzeli umrljivosti odraslih, starih 25-74 let, zaradi poskodb v nezgodah po izobrazbi, Slovenija, 2006-2019.

V obdobju 2006-2019 je umrljivost zaradi poSkodb v nezgodah padala pri niZje (p < 0,001) in viSje
(p = 0,062) izobraZenih odraslih, pri ¢emer se je statisti¢no znacilno zmanjsala vrzel v umrljivosti med nizko
in visoko izobrazenimi odraslimi (p = 0,021) (Slika 1.9.2). ZmanjSanje neenakosti zaradi poskodb v nezgodah

se je v obdobju po gospodarski krizi ohranilo.

Neenakosti so bile najveéje v obdobju ekonomske rasti, v ¢asu gospodarske krize pa se je vrzel v umrljivosti
zaradi nezgod zmanjsSala predvsem zaradi padca umrljivosti nizko izobrazenih moskih v prometnih nezgodah,
kar ugotavljajo tudi v drugih drzavah (21-23). Padec umrljivosti v prometu razlagajo z zmanjSano gostoto

prometa zaradi izgube dela (24) in zmanjsSano intenzivnostjo prevozov blaga s tezkimi tovornimi vozili, zaradi
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Cesar se je zmanjSalo Stevilo tezkih prometnih nezgod (25, 26). Poleg tega je prislo tudi do sprememb v
vedenju voznikov, ki so manj pogosto vozili z visoko hitrostjo in pod vplivom alkohola predvsem zato, da bi

zmanjsali stroSke za bencin in alkoholne pijace (27, 28).

1.9.3.2 Umrljivost starejSih (nad 64 let) zaradi padcev
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Slika 1.9.3: Standardizirana stopnja umrljivosti (/100.000) odraslih, starejsih od 64 let, zaradi padcev po spolu in izobrazbi,
Slovenija, 2017-20109.

Nizko izobraZeni starejSi (nad 64 let) so imeli statisticno znacilno vi§jo umrljivost zaradi padcev kot visoko
izobraZeni (RII = 0,31) (Slika 1.9.3), kar navajajo tudi drugi avtorji (15, 18, 29-31). Ce bi nizje izobrazena
skupina starejSih dosegla enako stopnjo umrljivosti, kot jo ima viSje izobrazena skupina, bi se skupna stopnja

umrljivosti starejsih zaradi padcev zmanjsala za 13,2 %.

Razlike v umrljivosti starejsSih zaradi padcev glede na izobrazbo so bile statisti¢no znacilne pri moskih, pri
cemer so imeli nizko izobraZeni moski statisticno znacilno visjo umrljivost kot visoko izobraZeni (RII = 0,52).
Pri zZenskah razlik v umrljivosti zaradi padcev ni bilo mogoce potrditi, ¢eprav v raziskavah ugotavljajo
neenakosti zaradi izobrazbe tudi pri starejsih Zenskah (10, 11). Neenakosti se najveckrat razlagajo z boljsim
zdravjem viSje izobraZenih ljudi, kar vpliva na niZjo incidenco padcev in zlomov ter poveca njihove moZnosti
za preZivetje (11). Z viSjo izobrazbo so namre¢ povezani zascitni dejavniki, kot so boljSa prehrana, vec telesne
dejavnosti, manj kajenja in pitja alkohola, bolj dosledno jemanje bifosfonatov, pa tudi boljsa dostopnost do

rehabilitacije in bolj primerna nastanitev (18, 19, 30, 32, 33).
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Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi, NIJZ 46).

Slika 1.9.4: Trend vrzeli umrljivosti odraslih, starejsih od 64 let, zaradi padcev po izobrazbi, Slovenija, 2006-2019.

V obdobju 2006-2019 je umrljivost starejsih zaradi padcev statisticno znacilno narasc¢ala pri niZje (p = 0,002)
in visje (p = 0,027) izobraZenih starejSih odraslih, spreminjanja vrzeli v umrljivosti med nizko in visoko
izobraZzenimi pa ni bilo mogoce potrditi (Slika 1.9.4). Umrljivost je narascala le pri Zenskah z nizko
(p < 0,001) in visoko (p = 0,024) izobrazbo, pri moskih pa trend ni bil statisticno znacilen. Incidenca zloma
kolka v Sloveniji po letu 2007 kaze trend padanja (34), zato bi pri¢akovali, da bo padala tudi umrljivost, saj
se zadnjih deset let v razvitih drZavah umrljivost eno leto po zlomu kolka zmanj$uje ne glede na starost, spol
in komorbidnost poSkodovancev, kar razlagajo predvsem z napredkom pri zdravljenju in rehabilitaciji

pacientov po zlomu kolka ter sekundarni preventivi zloma kolka (35, 36).

V Sloveniji zaznavamo obcutne neenakosti v umrljivosti odraslih zaradi nezgod, ki so povezane z razli¢no
stopnjo izobrazbe. Vendar neenakosti v umrljivosti zaradi vzrokov, ki jih je mogoce preprediti, pomenijo tudi
priloZnost, da zmanjSamo umrljivost in izboljSamo zdravje prebivalcev. Rezultati namrec¢ kaZejo, da bi lahko
skupno umrljivost odraslih zaradi nezgod zmanjsali za 40 %, ¢e bi zmanjsali umrljivost nizko izobrazenih
odraslih na stopnjo, kot jo imajo visoko izobrazeni. V programih preprecevanja poskodb in promocije varnosti
bi morali zato posebno pozornost posvetiti ljudem z niZjo izobrazbo, saj so intervencije na sploSno bolj

ucinkovite med osebami z viSjo izobrazbo (15, 18).
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Mateja Nagode, Eva Helena Sarec, Andrej Srakar

Da je dolgotrajna oskrba podrodje, soo¢eno z mnogimi druzbeni izzivi, ni znacilno le za Slovenijo, pa¢ pa za
sodobno druzbo nasploh. Ker nasa druzba postaja dolgoziva ter se potrebe po dolgotrajni oskrbi neprestano
spreminjajo in povecujejo, se drzave ¢lanice EU, ne glede na to, da dolgotrajno oskrbo urejajo in organizirajo
na razli¢ne nacine, soocajo s podobnimi izzivi. Ti so, kako zagotoviti (1) enako dostopnost in razpolozljivost
storitev dolgotrajne oskrbe za vse, ki jo potrebujejo; kako zagotoviti visoko kakovost storitev dolgotrajne
oskrbe; kako zagotoviti ustrezno delovno silo za dolgotrajno oskrbo z dobrimi delovnimi pogoji in podporo
neformalnim oskrbovalcem ter kako urediti financiranje dolgotrajne oskrbe v casu narascajoCega
povprasSevanja po oskrbi. Pravica do cenovno dostopnih in kakovostnih storitev dolgotrajne oskrbe, zlasti

oskrbe na domu in skupnostnih storitev, je vkljucena tudi v Evropski steber socialnih pravic (2).

V prispevku naslavljamo zlasti koncept dostopa oziroma dostopnosti dolgotrajne oskrbe, ki je pomemben tako
za zagotavljanje enakih pogojev kot tudi kakovosti storitev. Koncept lahko merimo v razli¢nih dimenzijah,
kot so na primer cenovna dostopnost oskrbe, casovna dostopnost oskrbe, razpoloZljivost oskrbe in podobno,
v tem prispevku pa nanj pogledamo skozi kazalnike, ki so se za spremljanje dostopnosti do dolgotrajne oskrbe
uveljavili tudi na mednarodni ravni (3). Najprej prikaZemo anketni kazalnik o neizpolnjenih potrebah po
dolgotrajni oskrbi, nato analiziramo vkljucenost v formalno oskrbo na domu ter navsezadnje prikaZzemo Se
mednarodno primerjavo izdatkov za dolgotrajno oskrbo. DeleZ javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo je
namrec¢ pokazatelj, kako dostopne so formalne oblike dolgotrajne oskrbe. Vec¢ javnih izdatkov za dolgotrajno
oskrbo zagotavlja vecjo finan¢no dostopnost dolgotrajne oskrbe in vecjo finan¢no zascito prebivalstva pred
neposrednimi izdatki za dolgotrajno oskrbo in neizpolnjenimi potrebami (4, 5). Vsi omenjeni vidiki imajo

(ne)posreden vpliv tudi na neenakosti v zdravju in jih je nujno obravnavati z medsektorskim povezovanjem.

V prispevku, kjer nas zanima predvsem analiza stanja na nacionalni ravni in tudi primerjava z evropskim
prostorom, uporabljamo podatke Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (SHARE)>,

ki je multidisciplinarna in ¢eznacionalna panelna raziskava mikropodatkov o zdravju, socialno-ekonomskem

5 V tem prispevku uporabimo podatke 4., 5. in 6. vala raziskave SHARE (10.6103/SHARE.w4.700, 10.6103/SHARE.w5.700,
10.6103/SHARE.w6.700), glej Borsch-Supan in drugi (25) za podrobnosti v zvezi z metodologijo. Zbirko podatkov SHARE vecinoma
financira Evropska komisija prek FP5 (QLK6-CT-2001-00360), FP6 (SHARE-I3: RII-CT-2006-062193, COMPARE: CIT5-CT-2005-028857,
SHARELIFE: CIT4-CT-2006-028812) in FP7 (SHARE-PREP: N°211909, SHARE-LEAP: N°227822, SHARE M4: N°261982). Iskreno se
zahvaljujemo za dodatno financiranje, prejeto od nemskega Ministrstva za izobraZevanje in raziskave, ZdruZenja za napredek v znanosti
Maxa Plancka, Nacionalnega inStituta ZDA za staranje (U01_AG09740-13S2, P01_AG005842, P01_AG08291, P30_AG12815,
R21_AG025169, Y1-AG-4553-01, IAG_BSR06-11, OGHA _04-064, HHSN271201300071C) in iz razli¢nih virov nacionalnega financiranja

(glej www.share-project.org). Zlasti smo hvalezni za finan¢no podporo Ministrstva za izobrazevanje, znanost in $port RS.
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statusu ter socialnih in druZinskih omreZjih prek 140.000 posameznikov, starih 50 let ali ve¢. Raziskava

zajema 27 evropskih drZav in Izrael. Uporabljamo podatke 4., 5. in 6. vala raziskave.

Kazalnik neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi vkljucuje osebe v starosti 50 let ali ve¢, ki potrebujejo
pomo¢ pri vsaj enem osnovnem dnevnem opravilu (angl. basic activities of daily living — ADL), a pomoci ne
prejmejo. Standardiziran kazalnik, ki bi meril neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi, na mednarodni

ravni sicer Se ni vpeljan.

Kazalnik vkljuc€enosti v organizirano oskrbo na domu vkljucuje osebe v starosti 65 let ali ve¢ (primerjamo
tudi z osebami v starosti 80 let in vec), ki zaradi fizi¢nih, psihi¢nih, ¢ustvenih ali spominskih teZzav na svojem
domu prejemajo katero od profesionalnih ali placanih storitev (npr. pomo¢ pri osebni negi, domacih opravilih,

drugih aktivnostih, dostavo hrane ipd.). Kazalnik ne vklju¢uje neformalne oskrbe.

Izdatki za dolgotrajno oskrbo se na mednarodni ravni spremljajo po metodologiji sistema zdravstvenih
ratunov (6), v okviru katere se je oblikovala tudi mednarodna definicija dolgotrajne oskrbe®. Izdatki za
dolgotrajno oskrbo se spremljajo za zdravstveni del in za socialni del dolgotrajne oskrbe. V zdravstveni del
spadajo storitve dolgotrajne zdravstvene nege in osebne nege (pomo¢ pri osnovnih dnevnih opravilih — ADL),
vklju¢no z paliativno oskrbo ter tudi stroski namestitve v institucionalni oskrbi (domovi za starejsSe, negovalni
domovi, podaljSano bolni$ni¢no zdravljenje). Socialni del dolgotrajne oskrbe vkljucuje storitve dolgotrajne
oskrbe, pri kateri prevladujejo podporne storitve dolgotrajne oskrbe (IADL). V zadnjih desetih letih je bil na
mednarodni ravni narejen precejSen napredek v porocanju izdatkov za zdravstvo, vendar so podatki za
socialni del dolgotrajne oskrbe Se vedno pomanjkljivi in slabo primerljivi, zato je v tem prispevku v
mednarodni primerjavi prikazan le zdravstveni del dolgotrajne oskrbe. V Sloveniji podatke o izdatkih za
dolgotrajno oskrbo zbira in objavlja Statisti¢ni urad Republike Slovenije Ze od leta 2005. Podatki o javnih in
zasebnih izdatkih so razpoloZzljivi tako za zdravstveni kot tudi za socialni del dolgotrajne oskrbe. V dolgem
obdobju so se podatki izboljSevali, zato so danes lahko kakovostna podlaga za spremljanje podrodja

dolgotrajne oskrbe (vec v (7)).

V nadaljevanju skozi koncept dostopnosti prikazujemo neenakosti na podrocju dolgotrajne oskrbe v Sloveniji,
rezultate osvetlimo tudi v evropskem kontekstu. Kot smo Ze omenili, se osredoto¢imo na tri vidike, in sicer
najprej na neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi, nato na vklju€enost v organizirano oskrbo na domu ter

nazadnje Se na financiranje dolgotrajne oskrbe.

6 Dolgotrajna oskrba je definirana kot niz storitev in pomo¢i osebam, ki so zaradi dusevne in/ali fizi¢ne oslabelosti in/ali invalidnosti v
daljSem ¢asovnem obdobju odvisni od pomo¢i pri izvajanju dnevnih opravil in/ali potrebujejo stalno zdravstveno nego. Dnevna opravila
so lahko tista, ki jih oseba, ki potrebuje pomoc, opravlja vsak dan (osnovna dnevna opravila (angl. ADL - basic activities of daily living),
kot so kopanje, oblacenje, prehranjevanje, vstajanje in posedanje v posteljo ali stol, premikanje, uporaba straniS¢a in nadzor nad
delovanjem mehurja in ¢revesja) ali pa so povezana s samostojnim Zivljenjem (podporna dnevna opravila (angl. IADL - instrumental
activities of daily living), kot so priprava obroka, upravljanje denarja, nakupovanje Zivil ali osebnih predmetov, opravljanje lahkih ali

tezkih gospodinjskih opravil in uporaba telefona) (1).
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1.10.3.1 Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi

Neizpolnjene potrebe nastanejo, kadar oskrba ni dostopna ali je nezadostna. Po podatkih SHARE v Sloveniji
v letu 2017 ni imelo izpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi 5,3 % oseb, starih 50 let in veé, kar pomeni, da
44.500 oseb ni prejemalo nobene oskrbe znotraj gospodinjstva ali zunaj njega, kljub temu da so potrebovali
pomoc vsaj pri enem osnovnem dnevnem opravilu (ADL). Ta deleZ se je v primerjavi s preteklimi leti nekoliko
znizal, in sicer s 5,7 % v letu 2011. V nekaterih evropskih drzavah po drugi strani belezimo bistveno vecje
odstopanje, na primer na Portugalskem se je deleZ neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi v tem obdobju

povecal za 2,6 odstotne to¢ke, na Svedskem pa zniZal za 2,7 odstotne tocke (Slika 1.10.1).
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Slika 1.10.1: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi, Slovenija in drZave EU, 2017.

Slovenija se s 5,3-odstotnim deleZem uvrS¢a prav v povprecje drzav EU-18, za katere so razpoloZljivi podatki
(Slika 1.10.2). Podoben delez neizpolnjenih potreb med starej§imi od 50 let beleZimo tudi v Spaniji (5,2 %)
in Italiji (5,4 %). Nekoliko visji deleZ neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi imajo v Franciji (5,7 %), v
Med drzavami z najmanj neizpolnjenimi potrebami po dolgotrajni oskrbi so Gréija (2,5 %), Svica (2,5 %) in

Danska (2,6 %).

Obstajajo razlike v neizpolnjenih potrebah glede na dohodek ljudi, starih 50 let in ve¢ (Slika 1.10.2). V
povpreéju oziroma za vse drzave skupaj velja, da ima neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi ve¢ oseb, ki
so v spodnjem dohodkovnem tercilu (6,7 %) v primerjavi z zgornjim (4,0 %). Za Slovenijo velja podobno
(5,8 % iz spodnjega tercila, 5,8 % iz srednjega in 2,7 % iz zgornjega). Vrzel med spodnjim in zgornjim
tercilom, ki kaZe na problem neenakosti v dostopnosti do dolgotrajne oskrbe glede na dohodek, v Sloveniji

znasa 3,2 odstotne tocke, med drZavami iz raziskave SHARE pa je najvisja na Danskem (8,7 odstotne tocke).
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Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi vodijo v poslabsanje zdravstvenega stanja in povecanje primerov
akutne zdravstvene obravnave ter s tem tudi k vi§ji rasti izdatkov za zdravstvo. Vse ve¢ je bolnikov s
kroni¢nimi boleznimi in razli¢nimi stanji, ki povecujejo njihovo odvisnost od tuje pomod¢i in trajajo daljse
¢asovno obdobje. Kroni¢ne bolezni zahtevajo vse §irSo, dolgotrajno ter integrirano zdravstveno in socialno
oskrbo. Hkrati lahko razli¢ne socialne storitve dolgotrajne oskrbe (pomo¢ pri podpornih dnevnih opravilih
(IADL), socialna rehabilitacija, aktivnosti za starejse itd.), ki so praviloma cenejse od zdravstvenih storitev,

prispevajo k ohranjanju zdravja starejsih ljudi in zniZanju neenakosti v zdravju (23).
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Slika 1.10.2: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi glede na dohodek, Slovenija in drZave EU, 2017.

Glede na izobrazbeno raven (Slika 1.10.3) podatki kaZejo, da prakti¢cno v vseh drZavah obstaja vrzel v
neizpolnjenih potrebah po dolgotrajni oskrbi med nizje in visoko izobraZenimi. Ta vrzel je najviSja na
Portugalskem, kjer je imelo v 2017 neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi za 11,6 odstotne tocke vec

tistih z niZjo izobrazbo v primerjavi z visoko izobraZenimi. DeleZ slednjih je namre¢ na Portugalskem tudi

starejSimi s srednjeSolsko izobrazbo. Segment starejSe populacije s srednjo izobrazbo je sicer v vecini drzav
nekje na sredini med niZje in visoko izobraZenimi, nasprotno kot na Portugalskem pa je na primer v Svici,
kjer je delez neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi izrazito visji med niZje izobraZenimi (8,1 %), medtem
ko je deleZ tako med srednje (2,3 %) kot visoko izobraZenimi bistveno niZji (1,4 %). V Gr¢iji, kjer beleZimo
tudi najnizjo stopnjo neizpolnjenih potreb, je vrzel v neizpolnjenih potrebah med niZje in visoko izobraZzenimi

najmanjsa (2,1 odstotne tocke), na ravni EU-18 pa ta znasa 5,6 odstotne tocke.
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Slika 1.10.3: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi glede na izobrazbo, Slovenija in drZave EU, 2017.

V Sloveniji je vrzel niZja kot v povprecju drzav EU-18, kljub temu ta ni zanemarljiva. Leta 2017 je imelo
neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi 6,9 %, starejsih od 50 let z nizko, 5,7 % s srednjo in 2,6 % z visoko
izobrazbo, kar je pokazatelj, da imajo v primerjavi z visoko izobraZenimi, v ve¢ji meri neizpolnjene potrebe
po dolgotrajni oskrbi tako tisti z niZjo kot tisti s srednjo izobrazbo. Poleg izobrazbene vrzeli, pa na podlagi
podatkov SHARE za leto 2013 (5. val) pa nekatere raziskave (9) opozarjajo Se na vrzel glede na urbaniziranost
okolja, saj je v primerjavi z urbanim okoljem vec starejSih ljudi z neizpolnjenimi potrebami po dolgotrajni

oskrbi v ruralnem okolju.

V veliki vecini drZav, ki so sodelovale v vseh treh valih raziskave SHARE v obdobju od 2011 do 2017,
opazamo, da so se neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi v tem obdobju zmanjsale (Slika 1), najbolj
izrazito na primer v Estoniji (s 7,9 % na 4,9 %) in na Svedskem (s 6,5 % na 3,9 %). Po drugi strani pa so se v
nekaterih drZavah tudi povecale, kar pa se najizraziteje kaze na Portugalskem (z 9,2 % na 11,8 %). Za
Slovenijo ugotavljamo, da sodi v tisti sklop drzav, kjer so se neizpolnjene potrebe ljudi, starih 50 let ali vec,
v tem obdobju v povpreéju le malenkost zmanjsale (za 0,4 odstotne tocke), podobno se na primer kaze tudi v
Franciji (za 0,5 odstotne tocke). Se pa je v Sloveniji v tem obdobju zniZala vrzel med niZje in visoko
izobrazenimi (z 8,3 odstotne toc¢ke na 4,2 odstotne tocke), zlasti na ra¢un manjSega deleza nizje izobrazenih

(z 10,7 % v 2011 na 6,9 % v 2017) (Slika 1.10.4).
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Slika 1.10.4: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi glede na izobrazbo, Slovenija 2011, 2013, 2017.

Sprememba v smeri zmanjSanja neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi, zlasti med niZje izobraZenimi, je
verjetno povezana z ugodnejSimi gospodarskimi razmerami ter deloma s sprejemom novele zakona o
socialnovarstvenih prejemkih v zacetku leta 2017, ki je odpravila vpis zaznambe na nepremi¢ninah za
upravicence do denarne socialne pomoci in varstvenega dodatka. Navedeno lahko poveZzemo z ugotovitvami
raziskave na podrodju socialnovarstvene storitve pomo¢ na domu (8), ki med klju¢nimi dejavniki
neizpolnjenih potreb po pomoci na domu poleg individualnih (npr. finanéna zmoZnost uporabnikov in
njihovih svojcev, obstoj neformalne pomoci) identificira Se naslednje strukturne dejavnike: cenovna

nedostopnost storitev, ¢akalne vrste in preobremenjenost ali pomanjkanje kadra, ki zagotavlja oskrbo.

1.10.3.2 Vkljuéenost v organizirano oskrbo na domu

Eden izmed znacilnih trendov v Evropi je postavljanje dolgotrajne oskrbe na domu v ospredje ter krepitev
povezovanja med formalno in neformalno oskrbo (10, 11). Slovenija v tem oziru ne kotira prav visoko, saj
sodi med drzave, kjer tovrstne storitve oz. oskrba, kljub strateski nameri drZzave po njeni razsiritvi, Se vedno
niso dovolj razvite in razsirjene. To ponazarja OECD-jev kazalnik vkljucenosti populacije v starosti 65 in ve¢
let v oskrbo na domu, ki temelji na administrativnih podatkih (ve¢ o metodologiji izracuna v (7)). S 5,9 %
populacije v starosti vsaj 65 let, vkljuene v dolgotrajno oskrbo na domu, se Slovenija glede na OECD-jev
kazalnik uvrs¢a priblizno na sredino kontinuuma, kjer so na enem polu drzave vzhodne in juZzne Evrope z
majhnim deleZem vkljuenosti (npr. Estonija 3,5 % in Portugalska 0,7 %), na drugem pa nordijske (Svedska
11,8 %, Norveska 11,6 % in Finska 6,8 %) in nekatere drzave celinske Evrope (Nemcija 8,9 %, Nizozemska
13,1 % in Svica 14,8 %), kjer je deleZ populacije (stare vsaj 65 let), vklju¢ene v dolgotrajno oskrbo na domu,

velik oziroma najvedji.
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Podobno kazejo tudi anketni podatki, ki jih prikazujemo v tem prispevku, in sicer, da je v Sloveniji v letu
2017 organizirano oskrbo na domu prejemalo 5,3 % oseb, starih 65 let ali ve¢, kar predstavlja zelo nizek delez
na Hrvaskem. Manj kot 10-odstotno vklju¢enost v organizirano oskrbo na domu belezimo $e v Estoniji, na
Poljskem, Ceskem in v Italiji. Na drugem polu je Belgija s skoraj 30 % oseb v starosti 65 ali ve¢ let, ki so v
letu 2017 prejemale organizirano oskrbo na domu. Visoko vkljucenost, tj. nad 20-odstotno, belezimo Se v
Izraelu in Franciji (Slika 1.10.5). Podatki SHARE tudi kazejo, da je delez vkljucenih v oskrbo na domu nizji,
¢e opazujemo populacijo, staro nad 50 let, in bistveno visji med najstarejSimi ljudmi, tj. v starosti 80 let in
veC, saj potreba po oskrbi s starostjo narasc¢a. Na ravni EU-18 je v organizirano oskrbo na domu tako

vkljucenih 28 % starejSih od 80 let, 12,9 % starejsih od 65 let ter 9,2 % starih 50 let ali vec.
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Slika 1.10.5: Vkljucenost v organizirano oskrbo na domu glede na starost (50+ let, 65+ let, 80+ let), Slovenija in drzave EU, 2017.

Ob primerjavi vkljuenosti v organizirano oskrbo na domu z letom 2013 za Slovenijo velja, da se je do leta
2017 vkljucenost oseb, starih 65 ali ve¢ let, in starih 50 let in ve¢ povecala le nekoliko, medtem ko se je pri
starih 80 let in ve¢ povecala z 9,3 % (2013) na 12,4 % (2017) (Slika 1.10.6). Podobno kaZejo podatki Instituta
RS za socialno varstvo (12) za socialnovarstveno storitev pomo¢ druZini na domu, kjer se med uporabniki
pomoci na domu glede na starost povecuje predvsem delez najstarejSih uporabnikov, torej starih 80 let in vec

(leta 2011 je bilo med vsemi uporabniki 57,6 % starih 80 let in vec, leta 2020 pa 66,6 %).
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Slika 1.10.6: Vkljucenost v organizirano oskrbo na domu glede na starost (50 + let, 65+ let, 80+ let), Slovenija, 2013, 2017.

Prakti¢no v vseh drzavah obstaja razlika v vkljucenosti v organizirano oskrbo na domu med nizko in visoko
izobraZenimi. Najvi§ja je razlika v Nemdiji (28 % vs. 7,5 %). Naceloma za vse drZave velja, da ima vecji deleZ
oseb, vklju€enih v organizirano oskrbo na domu, nizZjo (15,1 % za vse drZave skupaj) in manjsi deleZ srednjo
(11,2 %) ali visoko izobrazbo (11,9 % za vse drZave skupaj), izjema je le Portugalska, kjer je ta deleZ obraten
(7,3 % vs. 26,2 %).

Slovenija je med drZzavami, kjer vrzel v izobrazbi (7,9 % z nizko in 4,6 % z visoko izobrazbo) sicer obstaja, je
pa med manjSimi v primerjavi z drugimi drzavami. V obdobju 2013-2017 se je razlika v vkljucenosti v
organizirano dolgotrajno oskrbo glede na izobrazbo v Sloveniji nekoliko povecala (z 2,8 odstotnih toc¢k na 3,3
odstotne tocke), in sicer se je nekoliko povisal deleZ oseb z nizko in zniZal deleZ oseb z visoko izobrazbo (Slika
1.10.7), kar sovpada tudi s podatkom o vedji vkljuCenosti najstarejSih ljudi, ki pa imajo v sploSnem niZjo
izobrazbo pa tudi s podatkom, da se je v obdobju 2011-2017 zmanjsala vrzel med nizko in visoko

izobraZenimi pri neizpolnjenih potrebah po dolgotrajni oskrbi, in sicer se je zniZal deleZ deleza niZje izobraZenih.
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Slika 1.10.7: Vkljucenost v organizirano oskrbo na domu glede na izobrazbo, Slovenija in drZave EU, 2017.
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Vecja vkljucCenost niZje v primerjavi z visoko izobraZenimi starejSimi ljudmi (65 in ve¢ let) v organizirano
oskrbo na domu je tako lahko rezultat v splosnem slabSega zdravstvenega stanja in vecje krhkosti te
populacije, zaradi Cesar prej nastane potreba tako po zdravstveni kot tudi po dolgotrajni oskrbi. Navedeno
lahko poveZemo tudi z nekaterimi drugimi podatki, ki pricajo o neenakostih, povezanih z zdravjem. Na primer
pricakovano trajanje Zivljenja po 30. letu je pri niZje izobrazenih v Sloveniji krajSe kot pri visje izobrazenih
(13), incidenca prezgodnje umrljivosti pred 75. letom je viSja med niZje izobrazenimi (14) in slabsa je tudi

samoocena zdravja niZje izobraZenih (15). Vse te neenakosti morata naslavljati tako zdravstvena kot socialna

politika.

1.10.3.3 Izdatki za dolgotrajno oskrbo

Prav tako, kot smo opazovali razlike med drzavami pri delezu neizpolnjenih potreb in vkljucenosti v
organizirano oskrbo na domu, so med njimi pomembne razlike tudi glede financiranja in visine sredstev, ki
jih za dolgotrajno oskrbo namenjajo iz javnih virov, ter razmerji med viri, ki se namenjajo za zdravstveni in
socialni del dolgotrajne oskrbe. Kot je razvidno iz Slike 1.10.8, se v vecini drZav stroski za zdravstveni del

dolgotrajne oskrbe v pretezni meri poravnajo iz proracuna in socialnega zavarovanja (3).
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Vir: Eurostat Database.

Slika 1.10.8: Struktura izdatkov za zdraystveni del dolgotrajne oskrbe po virih financiranja, Slovenija in drZave Evropske unije,

leto 2019.

Mednarodna primerjava za javne izdatke za dolgotrajno oskrbo v letu 2019 je pokazala, da so ti v povprecju
v 22-ih EU drZavah, za katere so razpoloZzljivi podatki, znasali 1,3 % BDP, v Sloveniji pa Se vedno le 1,0 %. V
obdobju 2008-2019 je v Sloveniji delez izdatkov za dolgotrajno oskrbo glede na BDP narascal bistveno
pocasneje kot v povpredju drzav EU in OECD. Ceprav so med drzavami velike razlike v obsegu javnih izdatkov

za dolgotrajno oskrbo, pa izstopajo predvsem skandinavske drZave, Nizozemska in Belgija (med 2 in 4 % BDP)

(glej vir 22).
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Velike razlike niso le posledica razli¢nih stopenj razvitosti drzav, ampak tudi razli¢nih sistemov dolgotrajne
oskrbe, razli¢nega vpliva demografskih dejavnikov ter razlik v Zivljenjskih vzorcih, zlasti vloge druZine in
neformalne oskrbe. V Sloveniji je skoraj tri Cetrtine celotnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo namenjenih
institucionalni oskrbi v domovih za starejSe (69 %) in bolnisnicah (4 %), kar je vec kot v vecini od 21 OECD

drzav, za katere so razpolozljivi podatki (3) (Slika 1.10.9).
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Vir: (3).
Opomba: Prikazane so drzave OECD, za katere so razpolozljivi podatki. Kategorija »izvajalci socialne pomoci« vkljucuje tiste izvajalce,

ki se pretezno ukvarjajo s pomocjo pri podpornih dnevnih opravilih (IADL) ali drugo socialno oskrbo. Za ve¢ pojasnil glej (7).

Slika 1.10.9: Struktura celotnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo po izvajalcih, 2019.

Celotni izdatki za dolgotrajno oskrbo so leta 2019 (24)” v Sloveniji znasali 617 mio EUR, od tega javni izdatki
454 mio EUR in zasebni 162 mio EUR. Vec¢ina javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo se financira iz prispevkov
za zdravstveno in pokojninsko zavarovanje. V letu 2019 je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije za
storitve dolgotrajne oskrbe namenil 45 % vseh javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo (32 % celotnih).
Sredstva Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije so namenjena storitvam dolgotrajne zdravstvene
oskrbe v domovih za starejSe in v posebnih socialnovarstvenih zavodih, podaljSanemu bolni$ni¢nemu
zdravljenju ter delu patronazne sluzbe. Skoraj Cetrtino vseh javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo prispeva
Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje (90 mio EUR), in sicer za dodatke za pomo¢ in postrezbo.
Dodatke deloma pokriva tudi Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moZnosti. Z navedenimi
sredstvi Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje in
Ministrstva za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti (priblizno tri Cetrtine vseh javnih izdatkov)
se financira zdravstveni del dolgotrajne oskrbe (ta del izdatkov za dolgotrajno oskrbo spada hkrati tudi k

izdatkom za zdravstvo). Preostali (okoli 25 %) javni izdatki so namenjeni za storitve socialne oskrbe, ki se

7 (24).
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financirajo iz obc¢inskih prora¢unov. Zasebni izdatki so namenjeni predvsem storitvam dolgotrajne socialne
oskrbe in predstavljajo ve¢inoma izdatke za storitve pomoci na domu in doplacdila za nastanitev in prehrano

v domovih za starej$e in drugih oblikah institucionalne oskrbe (21, 24).8

V strukturi izdatkov za dolgotrajno oskrbo po virih financiranja pa se je v obdobju 2008-2019 delezZ javnih
izdatkov moc¢no znizal, s 77 % v letu 2008 na le 74 % v letu 2019. V strukturi po namenu pa je vrsto let
upadal delez izdatkov za zdravstveni del dolgotrajne oskrbe, ki je pretezZno financiran iz javnih virov: z 72 %
v letu 2008 na le 66 % v letu 2018, v letu 2019 pa se je povecal na 68 %, (18, 16, 17, 22). Javni izdatki za
dolgotrajno oskrbo so v Sloveniji hitro narascali v obdobju pred finan¢no krizo, ko so se odpirale nove
kapacitete v domovih za starejse. Sledilo je ve¢ kot deset let zelo skromne rasti javnih izdatkov za dolgotrajno
oskrbo, zlasti za zdravstvene storitve v domovih za starejse in drugih socialnih zavodih ter patronazno varstvo.
Razmere za oskrbovance so se tudi zato poslabsevale. Ob tem so se zelo hitro povecevali zasebni, neposredni
izdatki iz Zepa za storitve dolgotrajne oskrbe (Slika 1.10.10), ki narasc¢ajo bistveno hitreje kot v zdravstvu
(20). Od leta 2005 do 2018 so se zasebni izdatki za dolgotrajno oskrbo realno povecali kar za 60 %, rast
javnih izdatkov je bila bistveno nizja (26 %). V letu 2019 se je delez javnih izdatkov kon¢no nekoliko povisal.
Glavni razlog je bil sprejem Zakona o osebni asistenci, ki je z letom 2019 znatno povecal javno financiranje

dolgotrajne oskrbe na domu®.
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Slika 1.10.10: Primerjava rasti javnih in zasebnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo, 2005-2018.

8 (24); za vec glej (21).

9 Javni izdatki za osebno asistenco Ze tri leta strmo naras$¢ajo, od 3,8 mio EUR v povpredju leta 2018 na 84,4 mio v letu 2020 in 130 mio
EUR v letu 2021 (korespondenca po elektronski posti. 2022). Po mednarodni metodologiji bodo ti izdatki zajeti k javnim izdatkom za
dolgotrajno oskrbo (na domu). Leta 2021 je bila sprejeta novela Zakona o osebni asistenci, ki je zaostrila pogoje za izvajalce osebne

asistence, predvideva pa tudi ponovno oceno vseh upravicencev do osebne asistence.
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Tabela 1.10.1: Izdatki za dolgotrajno oskrbo po virih financiranja in po namenu, 2009, 2018 in 2019.

V mio. EUR V % BDP Struktura, v % Realna Povp.
rast, v % letna
realna
rast, v %
) o
— —
o o
q a9
) ) o ) o) o o) ) o o ©
S — — =] — — =) — — — S
S o o S o o S o o o S
Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
Dolgotrajna oskrba 349 547 617 0,99 1,19 1,34 100,0 100,0 100,0 2,3 1,9
Po virih financiranja
javni izdatki 269 400 454 0,77 0,87 0,99 77,2 73,3 73,7 2,0 1,2
zasebni izdatki 80 147 162 0,23 0,32 0,35 22,8 26,7 26,3 2,8 4,2
Po namenu
zdravstvena oskrba 239 361 421 0,79 0,82 0,87 73,3 66,0 68,3 2,3 0,8
socialna oskrba 87 186 195 0,29 0,42 0,40 26,7 34,0 31,7 2,1 4,8

Vir: (24) in (26), povzeto po (22).

Opomba: za obrazloZitve pojmov (dolgotrajna oskrba zdravstvena oskrba, socialna oskrba, javni izdatki, zasebni izdatki) glej (7).

Zaradi epidemije covida-19 se je v letu 2020 povecalo javno financiranje institucionalnega varstva. Zaradi
kriticnega pomanjkanja kadra v domovih za starejSe je bilo namenjenih 26 mio EUR za dodatnih 550

zaposlitev v letih 2020 in 2021.

V Sloveniji je dostop uporabnikov do zdravstvenih storitev dolgotrajne oskrbe v celoti pokrit iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja (zdravstvena oskrba v institucionalnem varstvu in patronaZna sluzba), vendar je
dostopnost teh omejena s ¢akalnimi dobami za institucionalno varstvo, obiski patronazne sluzbe na domu, ki
se iz leta v leto povecujejo, pa so namenjeni le zelo oviranim; dostop do socialnih storitev dolgotrajne oskrbe
(nastanitev in prehrana oziroma oskrbni dan v domovih za starejSe; storitve pomo¢i na domu) pa je v veliki
meri odvisen od dohodkov uporabnika in njegovih druzinskih ¢lanov ali odraslih otrok. Ce znesek, ki ga plac¢a
uporabnik in/ali drugi zavezanci, ne pokrije stroskov storitve, se razlika pokrije iz proracuna obcine ali
drZzavnega proracuna, vendar mora v tem primeru uporabnik zastaviti svojo nepremicnino (Ce je njen lastnik).
Za storitve pomoci na domu velja hipoteka samo za nepremic¢nine, ki niso uporabnikovo stalno prebivalisce.
Vrzel med povprecno pokojnino in pla¢ilom za oskrbo v institucionalnem varstvu je negativna Ze od leta 2008
in se povecuje. Doplacila za storitve pomoc¢i na domu pa se med ob¢inami mo¢no razlikujejo (0-9 EUR na

uro) (18, 12).
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Medtem ko je obravnava neenakosti v zdravju in dostopa do zdravstvenih storitev za zdravstveno politiko Ze
vrsto eno pomembnejSih vprasanj in izzivov, je to vprasanje postalo izrazito relevantno tudi za podrocje
dolgotrajne oskrbe — kako torej zagotoviti enake pogoje in enako kakovost dolgotrajne oskrbe za vse
drZavljane. To naslavlja, kot smo omenili Ze v uvodu, tudi Evropski steber socialnih pravic (2), ki v 18. ¢lenu
pravi »Vsakdo ima pravico do cenovno dostopnih in kakovostnih storitev dolgotrajne oskrbe, zlasti oskrbe na

domu in oskrbe v skupnosti«.

Porocilo Urada za makroekonomske analize in razvoj pri pregledu razvoja socialnih politik za zadnjih 20 let
ugotavlja, da se dostop do storitev dolgotrajne oskrbe iz razli¢nih razlogov Ze vrsto let slabsa, da so formalne
storitve dolgotrajne oskrbe na domu v Sloveniji bistveno slabse razvite kot v drugih drzavah Evropske unije
ter, da je v Sloveniji med osebami, starimi 50 let in ve¢, kar 5 % oseb z neizpolnjenimi potrebami po
dolgotrajni oskrbi (18). Tudi nasa analiza navedenim ugotovitvam pritrjuje, in dodaja, da so pri dostopu do
dolgotrajne oskrbe bolj ranljivi niZje izobraZeni in tisti z niZjim dohodkom. Namre¢, dolgotrajna oskrba, kot
je v Sloveniji urejena danes, ima velik vpliv na razpoloZljivi dohodek posameznika in njegovih svojcev, saj ga
mocno zmanjsuje, po drugi strani pa trenutna ureditev lahko vodi v prekomerno koris¢enje dostopnejsih

zdravstvenih storitev (27, 28).

Konec leta 2021 je Slovenija sprejela Zakon o dolgotrajni oskrbi, ki ima potencial, da odpravi neenakosti, ki
jih naslavljamo v tem prispevku. Kot navajajo Gustin in druge (19), je sprejeti zakon postavil temelje, da bo
dolgotrajna oskrba v Republiki Sloveniji enotno sistemsko urejena, da bodo drzavljani s primerljivimi
potrebami dostopali do primerljivih pravic, da bodo upravicenci imeli moZnost izbire, kako bodo pravico do
dolgotrajne oskrbe izkoristili, da bodo upravic¢enci do primerljivih storitev dostopali tako v instituciji kakor
doma, da bodo upravi¢enci dostopali tudi do novih storitev (npr. storitev za krepitev in ohranjanje
samostojnosti, storitev e-oskrbe), da bo za dolgotrajno oskrbo zagotovljen vecji deleZz javnih virov, kar bo
omogocilo finan¢no razbremenitev oseb, ki dolgotrajno oskrbo potrebujejo, njihovih druZinskih ¢lanov, pa

tudi lokalnih skupnosti.
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Ivanka Huber

Kvalitativne raziskave v javnem zdravju so nujne in potrebne, Se posebej pri raziskovanju pojavov ranljivosti
in neenakosti v zdravju, kot se je to izkazalo z raziskavo projekta MoST, opisano v nadaljevanju. Kvalitativno
terensko raziskovanje neenakosti in ranljivosti v zdravju v lokalnih okoljih namre¢ omogoca poglobljeno
proucevanje okolis¢in, in tudi $irSih druZbenih procesov in mehanizmov, ki prispevajo (povzrocajo) k
ranljivosti in neenakostim v zdravju. S terenskimi kvalitativnimi raziskavami lahko dostopamo do
marginaliziranih skupin, ki jih kvantitativne raziskave obicajno ne zajamejo. Zato so izsledki kvalitativne
raziskave pomemben doprinos k vedenju o ranljivosti v lokalnih okoljih in njenem razumevanju ter poskusu
udejanjanja ukrepov zmanjSevanja neenakosti in ranljivosti ne le v zdravju marve¢ tudi na ravni vsakdanjega
Zivljenja. Izsledki tovrstnih raziskav lahko prav tako pomembno pripomorejo k oblikovanju ustreznih

strateSkih nacrtov v lokalnih skupnostih in reSevanju v okolju specifi¢nih problematik ali izzivov.

V pri¢ujo¢em poglavju strnjeno prikazujemo izsledke kvalitativne terenske raziskave, ki je bila izvedena v
projektu MoST in katere namen je bil odgovoriti na vprasanja, s kak$nimi ranljivostmi se soocajo prebivalci
v posameznih lokalnih skupnostih, kdo so ti prebivalci, kakSne so ovire pri njihovem dostopu do
zdravstvenega varstva in zdravstvenih ustanov, pa tudi do drugih virov pomoci ter kaksna je odzivnost in
premoscanje ovir s strani lokalnih okolij. Poleg orisa ranljivih skupin poglavje prinasa tudi vpogled v ovire in

nacine premoscanja ovir.

Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih smo poimenovali kvalitativno terensko raziskavo
(v nadaljevanju raziskava projekta MoST), ki je bila izvedena v projektu MoST — Model skupnostnega pristopa
krepitve zdravja in zmanjsevanja neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih, in sicer v 25 okoljih zdravstvenih
domov, ki so bili izbrani in so sodelovali v projektu Nadgradnja in razvoj preventivnih programov ter njihovo

izvajanje v primarnem zdravstvenem varstvu in lokalnih skupnostih — Krepitev zdravja za vse.

Raziskava projekta MoST je bila osnovana na podlagi kvalitativhe metode polstrukturiranega intervjuja (1, 2)
z neposredno udeleZbo raziskovalcev v raziskovanih okoljih, kar nam je omogocilo poglobljeno proucevanje
okolis¢in, ki vplivajo na ranljivost in neenakost v zdravju v lokalnih okoljih. Zbrani terenski material je
omogocal vpogled v veliko dimenzij vsakdanjega Zivljenja posameznikov in skupin, ki jih je na podlagi
kvalitativnega terenskega raziskovanja, bilo mogoce razumeti v SirSem druZzbenem, politicnem in
zgodovinskem kontekstu. Raziskavo je nacrtovala in izvedla interdisciplinarna skupina, saj je bilo tako

kompleksno tematiko potrebno raziskovati tako z vidika zdravstvenih kot druzboslovno-humanisti¢nih ved.

125



Terenski del raziskave je v lokalnih okoljih projekta izvajalo 34 raziskovalcev, in sicer zunanji sodelavci ter
magistrski Studenti in Studentke Oddelka za etnologijo in kulturno antropologijo Filozofske fakultete v
Ljubljani pod mentorstvom sodelavcev Nacionalnega instituta za javno zdravje (Ivanke Huber, Jusa Skrabana,

Denisa Opres$nika) ter Filozofske fakultete Univerze v Ljubljani (UrSule Lipovec Cebron, Sare Pistotnik).

V raziskavi projekta MoST, v letih 2018 in 2019, je bilo v 25 okoljih zdravstvenih domov v Sloveniji izvedenih
417 intervjujev, v katerih je sodelovalo 629 sogovornikov — zaposlenih v razli¢nih ustanovah in organizacijah,
ki se pri svojem delu sreCujejo z ranljivimi osebami ali skupinami in prepoznavajo ovire v dostopu do
zdravstvenega varstva, zdravja in drugih virov pomo¢i. V raziskavo so bile vkljucene tudi ranljive osebe, ki
ranljivosti in neenakosti v zdravju izkusajo same. Raziskava je potekala v SirSem lokalnem okolju Ajdovscine,
Nove Gorice, Pirana, Izole, Postojne, Logatca, Idrije, KoCevja, Kranja, Ivancne Gorice, Kamnika, Trebnja,
Crnomlja in Metlike, BreZic, Zalca, Sentjurja, Velenja, Slovenskih Konjic, Slovenj Gradca in Dravograda,

Slovenske Bistrice, Maribora, Lenarta, OrmoZa, Gornje Radgone in Murske Sobote.

V prvi fazi raziskave, v kateri sta sodelovala 402 sogovornika (praviloma predstavniki javnih institucij), smo
ugotavljali mnogoterost in pogostost ranljivosti v lokalnih okoljih. Druga faza, v kateri je sodelovalo 151
sogovornikov, je predvidela identifikacijo akterjev (nevladnih organizacij, civilnih zdruZenj, drustev) v
lokalnih okoljih ter izvedbo intervjujev z njihovimi predstavniki. V tretjo fazo pa smo neposredno vkljucevali
osebe z razli¢nimi ranljivostmi ali celo z ve¢ ranljivostmi hkrati. V tretjo fazo je bilo, v primerjavi s prvima
dvema, vkljuéenih najmanj oseb, saj je ravno ta faza predstavljala raziskovalcem najvedji izziv, v tej fazi je
sodelovalo 76 sogovornikov, ki so opisali svoje lastne izkus$nje ranljivosti in soo¢anja z ovirami v dostopu do

razli¢nih storitev, tudi zdravstvenih (3).

Terensko gradivo, pridobljeno na podlagi polstrukturiranih intervjujev, smo obdelali s hermenevti¢no metodo
analize (4), kar pomeni, da smo podatke, podane v besedilih ali izjavah, interpretirali glede na raziskovalna
vpraSanja in namen ter cilje raziskave. Ob tem smo si prizadevali razumeti pomene, ki so jih sogovorniki
pripisali prou¢evanim pojavom. V nadaljevanju analize pa smo izvedli kvalitativno vsebinsko analizo, in sicer
kodiranje — doloc¢anje kategorij tem, izhajajocih iz besedil, s posebnim poudarkom na ranljivih skupinah v
posameznem lokalnem okolju, njihovih ovirah in morebitnih premoscanjih teh ovir. Nadalje so bili podatki
preliminarno analizirani s strani raziskovalcev na terenu, ki so pripravili sinteze intervjujev za posamezno
raziskovano okolje po standardiziranem postopku. Vsi pridobljeni podatki so bili anonimizirani in ustrezno
Sifrirani. Sistematizirano terensko gradivo je, poleg izpolnjenih povzetkov intervjujev, sluZzilo kot osnova za
pripravo podrobnejsih analiz v obliki porocil raziskav po posameznih lokalnih okoljih in drugih besedil. Pri
¢emer je bila kljuéna diseminacija izsledkov raziskave, saj so ti lahko pomembno prispevali k oblikovanju in
nadrtovanju ukrepov za zagotavljanje enakosti v zdravju in zmanjSevanje ranljivosti v lokalnih okoljih.
Raziskovalci smo o diseminaciji izsledkov odlo¢ili Ze ob snovanju raziskave in tako nacrtovali predstavitev
izsledkov v vseh krajih, kjer so zdravstveni domovi sodelovali v projektu Krepitev zdravja za vse, in sicer na
srecanjih strokovnih skupin zdravstvenega doma za preventivo in lokalnih skupin za krepitev zdravja. Slednje

so izsledke raziskave upostevale pri oblikovanju svojih strateskih in akcijskih nacrtov skupnosti.
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Raziskava projekta MoST je zaznala mnogoterost »ranljivih skupin« in okolis¢in, ki vplivajo na pojav
ranljivosti in prispevajo k neenakostim v zdravju v lokalnih okoljih. Vendar pa nekaterih pojavov in ovir,
kljub Siroki usmeritvi raziskave nismo uspeli prouciti v samo globino. Raziskava je bila namre¢ ¢asovno
omejena (april 2018-avgust 2019), zaradi ¢esar ni bilo mogoce spremljati in analizirati procesov in sprememb
na ravni posameznih okolij skozi daljSe ¢asovno obdobje. V prihodnje bi bilo smotrno nacrtovati tudi bolj

poglobljena, kontinuirana in oZje usmerjena raziskovalna prizadevanja (3).

V nadaljevanju bomo predstavili izsledke raziskave o ranljivih skupinah v lokalnih okoljih, ki so bili zaznani
na podlagi analize terenskega materiala, pridobljenega s kvalitativno raziskavo, pri Cemer izstopa
kompleksnost in ve¢znac¢nost pojava ranljivosti. Ob interpretaciji izsledkov je tako nujno upostevati, da
ranljivim skupinam ali osebam ni moZno vnaprej pripisati dolocenih znadilnosti in tudi ne apriori katerokoli
skupino definirati kot ranljivo, prav tako ranljivosti ni mogoce enozna¢no pridati vsem pripadnikom dolocene
skupine. Zavedati se je potrebno, da so znotraj ene skupine z ranljivostmi lahko velike razlike, zato jih lahko
nadalje delimo v ve¢ podskupin, ki se med sabo prekrivajo, med temi skupinami lahko posamezniki celo
prehajajo (kot na primer stari — revni ali mladi - teZave v duSevnem zdravju); da je en posameznik ranljiv
zaradi razli¢nih razlogov, ki se med seboj prepletajo — ena oseba lahko doZivlja ovire na vec nivojih ali zaradi
ve¢ vzrokov (5). Prav tako je nujno vedno upostevati druzbeno-kulturni kontekst: v dolocenem lokalnem
okolju namre¢ neka skupina z ranljivostmi lahko izstopa in jo v tem okolju povezujejo s specificno
problematiko, v drugem lokalnem okolju pa se ista skupina ne sooca z vecjimi teZavami. Nenazadnje je
potrebno upostevati, da se lahko posameznim skupinam z ranljivostmi ob Ze zaznanih ranljivostih pridruZijo

nove, na primer ranljivosti zaradi brezposelnosti se lahko pridruZijo tezave v duSevnem zdravju.

Heterogene ranljive skupine, ki izhajajo iz izsledkov raziskave projekta MoST, se soocajo s Stevilnimi
strukturnimi ovirami (ki se navezujejo na sistemsko in/ali institucionalno raven - zakoni, institucionalna
pravila in drugo - s katerimi se sooc¢a posameznik ob stiku z javnimi ustanovami in tudi v vsakdanjem Zivljenju
v skupnosti), ovirami pri dostopu do zdravstvenega varstva in ustanov, pa tudi do drugih virov pomoci. Na
podlagi analize terenskega materiala pridobljenega s kvalitativno raziskavo smo ranljive skupine razvrstili v
kategorije. Gre za analiti¢ne kategorije, ki jih v nadaljevanju navajamo glede na pogostost pojavljanja, in sicer
od najpogosteje navedenih do manj pogosto omenjenih. S kvalitativno terensko raziskavo, v kateri je
sodelovalo 629 sogovornikov (v 417 intervjujih), smo pridobili terenski material, v katerem je velikokrat najti

poimenovanje neke skupine kot ranljive. Te ranljive skupine smo zdruzili v naslednje kategorije:
- starejsi prebivalci;
- priseljenci, tujejezi¢ni prebivalci;
- osebe z oviranostmi;

- socialno-ekonomsko deprivilegirani posamezniki in druZine;
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- otroci in mladostniki z razli¢nimi ranljivostmi;

- brezposelni;

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

- Romi;

- osebe s tezavami v duSevnem zdravju;

- uporabniki nedovoljenih drog;

- brezdomne osebe;

- osebe, zasvojene z alkoholom;

- Zrtve nasilja v druZini;

- zaporniki in bivsi zaporniki;

- zenske z razli¢nimi ranljivostmi;

- osebe z dolgotrajno boleznijo;

- osebe, ki Zivijo na geografsko oddaljenih obmocjih;

- zrtve ekonomskega nasilja;

- istospolno usmerjene osebe in

- spolne delavke.

Vsako od navedenih kategorij je mogoce Se nadalje razdeliti na podkategorije, katere podrobneje nadalje
opredelimo, pri ¢emer ohranjamo izraze sogovornikov v navednicah. Iz odgovorov je razvidno zaznavanje
raznolikosti ranljivih skupin. Pri dolocenih podkategorijah ranljivih skupin navajamo citate sogovornikov iz
raziskave, ki jih je potrebno razumeti zgolj kot ilustracijo primera, saj citati ne zajamejo vsega, kar je bilo o

doloceni skupini v raziskavi izreceno (5).

2.1.3.1 Ranljive skupine

Najpogosteje omenjena ranljiva skupina s strani sogovornikov v raziskavi so bili starejSi prebivalci.
Sogovorniki so navajali razli¢ne podkategorije, ki nakazujejo na vecplastnost in prepletenost ranljivosti zgolj
Ze pri eni kategoriji, kot so starejsi prebivalci. Sogovorniki so v svojih lokalnih okoljih med ranljivo skupino
starejSih oseb zaznavali take z nizkimi dohodki; tiste, ki imajo zgolj kmecke pokojnine ali pa nimajo nobenega
dohodka: »/.../ tudi upokojenci, ki imajo tako nizke pokojnine, da se ne morejo preZivljati — s 170 euri ... [takim

placajo kaksno poloZnico - za kar letno dobijo do 700 prosenj op. a.]« (zaposlena v nevladni organizaciji).

Kot ranljive starejSe osebe so sogovorniki izpostavili tudi starejSe prebivalce, prebivajo¢e na odrocnejsih,
oddaljenejsih in teZje dostopnejSih krajih; starejSe prebivalce, ki so sami in nimajo svojcev ali drugih
sorodnikov, ki ¢utijo osamljenost, so izolirani in izklju€eni ter nimajo socialne mreZe. V svojih lokalnih okoljih
so sogovorniki kot ranljive zaznali starejSe moske, ki se nikoli niso poro¢ili ali si ustvarili lastne druzine in ki
Zivijo brez svojcev na oddaljenih kmetijah: »Zaradi geografske oddaljenosti tu so predvsem starejsi neporoceni
moski, ki so na teh kmetijah ostali sami. Nimajo druZine, zato so nekoliko odmaknjeni in zapostavljeni. /.../. Problem

ni, da do zdravnika ne bi mogli dostopati, ampak da nekako ne cutijo potrebe, sploh za preventivne preglede. Tudi
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nimajo informacij o tem, da jim ti obiski pripadajo. Verjetno je, da se pri taksnih osebah pojavlja tudi tvegano in
skodljivo pitje alkohola. Na njih se pozablja, ker niso prejemniki socialne pomoci ali kaj podobnega. So pa odmaknjeni

in “pozabljeni”« (zaposlena v zdravstvenem domu).

Ranljivost je prav tako bila zaznana pri starejSih prebivalcih, ki nimajo lastnega prevoza in tudi pri

nepokretnih starejSih osebah.

»Tezko je tistim, kjer jih zdravnik napoti na dodatne preiskave, sami pa nimajo niti prevoza niti denarja za prevoz
ali svojcev in prijateljev, zato na te preiskave kar ne gredo. Velikokrat dobijo kaksno napotnico, potem niti ne gredo,
ker nimajo prevoza, ali se v oddaljene kraje sami ne upajo peljati. Do osebnega zdravnika Se gredo, potem pa tega

ne speljejo ve¢ do konca« (zaposlena v nevladni organizaciji).

Pri navajanju nepokretnih starej$ih oseb so sogovorniki kot ranljive omenili tudi njihove svojce. Nadalje so
izpostavili vdove in vdovce, samske starejSe osebe in posebej poudarili ranljivost starejSih kmeckih Zensk.
Izpostavili so prisotnost kroni¢nih ali drugih bolezni (demence) kot vzrok ranljivosti starejsih oseb. Ranljivost
je po mnenju sogovornikov prisotna tudi pri starejsih osebah, ki ob¢utijo sram; pri tistih, ki nimajo informacij
glede nacina pridobitve razli¢nih oblik pomo¢i in pri tistih, ki so ali pa ¢akajo na sprejem v institucijo, kot je

dom starejsih. In zagotovo, so se strinjali sogovorniki, so ranljivi starejsi, ki umirajo.

Nadalje so sogovorniki kot ranljivo skupino zaznali priseljence in tujejezi¢ne prebivalce, in sicer predvsem
ranljive posameznike ali skupine iz Albanije, Makedonije in Bolgarije, med katerimi so posebej izpostavili
Zenske in otroke (otroke priseljenih prebivalcev, otroke in mladostnike brez spremstva, otroke, katerih starsi

nimajo stalnega prebivali$¢a v Sloveniji ali so brez slovenskega drZavljanstva).

»Kar se tice albansko govorecih priseljencev se vcasih pojavijo jezikovne prepreke, vsaj ena tretjina mamic je takih,
ki ne znajo cisto ni¢ slovensko in Se ena tretjina je tistih, ki vedo nasega jezika zelo malo. SkusSajo si pomagati s
kretnjami, najveckrat pa je v vlogi prevajalca moZ ali kateri od starejsih otrok, kar je zelo neprimerno« (zaposlena

v zdravstvenem domu).

Med priseljenimi in tujejeziénimi prebivalci so sogovorniki kot ranljivo skupino prepoznali begunce (tudi
mladoletne begunce), migrante (med njimi tudi mladoletne), prosilce za mednarodno zasito, sezonske
delavce iz tujine, nasploh tuje delavce in njihove druZine. Posebej so izpostavili tudi tuje delavce, ki delajo
preko agencij in njihove druZine, nemalokrat gre namre¢ za ve¢ razlicnih posrednikov med delavci in
delodajalci. Nadalje so sogovorniki kot ranljive zaznali priseljene prebivalce iz bivSe Jugoslavije, druzine
priseljenih prebivalcev, osebe, ki imajo status mednarodne zascite, osebe, ki imajo dovoljenje za zadrZevanje
ali zaCasno dovoljenje za prebivanje, izbrisane osebe, tujce, ki so v tranzitu in pogosto potrebujejo nujno
medicinsko pomo¢ na avtocesti, Studente iz drZav, ki nimajo sklenjenega bilateralnega sporazuma za

zdravstvo.

V kategorijo oseb z oviranostmi, kot ranljivo skupino, smo uvrstili osebe, ki imajo telesne, duSevne,
intelektualne ali senzori¢ne oviranosti (6). Gre za osebe, ki jim razne oviranosti ne omogocajo polnega in

ucinkovitega udejstvovanja v druzbi. V Sloveniji govorimo o invalidih ali invalidnih osebah, vendar je
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ustrezna raba termina osebe z oviranostjo. Sogovorniki so kot ranljive navajali invalide, posameznike, ki imajo
motnje v telesnem in duSevnem razvoju (in njihove svojce), osebe, ki so gibalno ovirane, osebe, ki so gluhe,

naglusne, slepe, slabovidne, dislektiki in senzorno ovirani ter osebe, ki imajo govorne motnje.

»Gluhi in naglusni in vsi, ki imamo okvaro sluha, imamo en velik problem — to je nasa nevidna invalidnost... druge
invalidnosti so prepoznavne, nasa pa ni. /.../ V akalnicah se dogaja malo teZja oblika diskriminacije ... Ze dvakrat
sem cakal in me noben ni poklical, meni pa je cudno bilo, da so pred mano $li notri tisti, ki so prisli na pregled za
mano ... v zdravstvu se izgublja kontakt z osebo. Na enem mestu se prijavis, na drugem si na vrsti. V¢asih zelo dolgo

kdo sedi in ¢aka na vrsto pa ne slisi, da je na vrsti, ne razume« (zaposlen v nevladni organizaciji).

Sogovorniki so izpostavili socialno-ekonomsko deprivilegirane posameznike in druZzine, in sicer so kot
ranljive prepoznali osebe, ki so »ekonomsko Sibke in socialno ogrozene« ter poudarili problematiko »prikrite
rev$¢ine in brezdomstva«: » ... nevidne osebe, tisti, k sploh ne pois¢ejo pomoci ... So pa verjetno tudi ljudje, ki ne
pridejo do Centra, samo to pa tudi ne vemo, nimamo. ... to so pa verjetno neevidentirane osebe. /.../ Pri nas dokler
ni nek problem, dokler ni treba nekomu pomagat, neki resit, ne poznamo, Ce ne pridejo in povejo ... so osebe, ki ne
gredo do obcine po denarno-socialno pomo¢. Se nikoli v teh desetih letih niso bila ta sredstva, ki jih imamo v
proracunu, porabljena v celoti. /.../ Ni jih pa prav veliko, oni Zivijo tukaj, so navajeni tega Zivljenja, mora bit res
nekaj hudo narobe, da pridejo, da poiscejo, ampak vsi pa ne poisCejo, ravno zaradi tega, ne Zelijo da bi se mogoce

kaj spremenilo, bi radi, ampak $e zmeri je tisto, kaj bodo pa sosedi rekli« (zaposlena na ob¢ini).

Med socialno-ekonomsko deprivilegiranimi osebami so sogovorniki zaznali druZine (mlade druZine), ki imajo
nizke dohodke; posameznike, ki prejemajo denarno pomoc; osebe, ki se nahajajo pod pragom revscine;
druZine, v katerih je ve¢ otrok; mame in ocete, ki so samohranilci. Izpostavili so tudi enostarSevske druZine;
druZine s star$i z manj razvitimi starSevskimi kompetencami in SibkejSo socialno mreZo in druZine, kjer je
prisotna nizka delovna intenzivnost. Nadalje so kot ranljive omenjali posameznike s slabimi bivanjskimi
razmerami; posameznike iz nefunkcionalnih druZin in posameznike, ki imajo teZave z druZinskimi odnosi ter

druZine, katerih druZinski ¢lani so teZje bolni.

V mnogih odgovorih sogovornikov so otroci in mladostniki zaznani kot ranljiva skupina. Kot ranljive so
prepoznali otroke na sploSno, potem so posebej izpostavili otroke in mladostnike, ki prihajajo iz socialno
ogroZenih druzin: »Otroci in mladi, ki prihajajo iz na eni strani socialno Sibkih drugin, na drugi strani pa iz
nepopolnih druZin, kjer je na primer samo mama samohranilka, ali kjer je prisotna neka zasvojenost, kjer je

najveckrat prisoten tudi problem z denarjem« (zaposlena v nevladni organizaciji).

Nadalje so sogovorniki navajali otroke, katerih starSi so lo¢eni; otroke, ki Zivijo v neurejenih druZinah, ki so
ogroZeni in v slabih bivanjskih in socialnih razmerah; so v neugodnih socialnih okoljih, v druZinah, kjer je
prisoten alkohol in nasilje; otroke, ki imajo brezposelne starSe; otroke, ki imajo Custvene stiske in socialne
teZave; otroke, ki so zanemarjeni; otroke, ki so dolgotrajno bolni; otroke, ki imajo prekomerno telesno tezo;
otroke, ki imajo vedenjske ali Custvene motnje; otroke, ki so gibalno ovirani; otroke, ki imajo govorno
jezikovno tezavo; otroke, ki imajo teZave v odrasfanju in otroke s posebnimi potrebami, pri ¢emer so

izpostavili tudi njihove starse in nasploh druZine otrok s posebnimi potrebami.
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Med mladimi so sogovorniki kot ranljive izpostavili mlade, ki niso v sistemu $olanja in tudi sicer izven sistema;

osipnike in mlade, ki niso zaznani preko Solskega preventivnega programa.

»Neevidentirani otroci ... Otroci, ki se izgubijo iz preventivnega zdravstvenega sistema. Gre za otroke, ki predcasno
koncajo Solanje. Nekateri osnovno Solo koncajo v Zavodu za izobraZevanje in kulturo, v Soli za odrasle. Drugi so
prijavljeni na Zavodu za zaposlovanje, tretji pa nikjer. Se ne izobraZujejo, niti niso v slugbi. Ce niso na seznamu
osnovnosolcev ali srednjesSolcev potem osebni zdravnik ne dobi podatkov o otrocih, ki izvisijo. Vcasih je tudi kaksen
otrok napisan na seznamu, da obiskuje osnovno solo, pa ga ni na spregled Ze ve¢ mesecev. Vecinoma gre za romske
otroke in tudi otroke teZje ekonomsko-stojeCe druZine, s kaksnim blaZjim deficitom« (zaposlena v zdravstvenem

domu).

Sogovorniki so kot ranljive zaznali tudi otroke, ki ne morejo brez ekranov in so odvisni od njih; otroke, ki so
odvisni od informacijsko-komunikacijske tehnologije in otroke, ki so Zrtve razli¢nega nasilja (druZinskega,
spletnega, medvrstniskega); otroke, ki so Zrtve verskih ekstremov svojih starSev; otroke, katerih starsi imajo
motnje v duSevnem razvoju; otroke, katerih starsi so odvisniki in otroke, ki so v rejniStvu. Med ranljivostjo
otrok in ranljivostjo mladostnikov smo lahko naredili lo¢nico izhajajo¢ iz analize odgovorov sogovornikov.
Glede ranljivosti mladostnikov so sogovorniki kot ranljive zaznali mlade, ki imajo razli¢ne oblike odvisnosti;
mlade, ki so brez perspektive; mlade, ki imajo motnje hranjenja; mlade, ki doZivljajo osebnostne stiske; mlade,
ki so Zrtve medvrstniSkega nasilja in mlade, ki uZivajo prehranska dopolnila (kapsule, napitke, beljakovine).
Izpostavili so tudi dijake iz enostarSevskih druZin, ki ob 3oli delajo priloZnostna dela in z zasluzkom pomagajo

druZini za preZivetje.

Brezposelnost je bila kot vzrok ranljivosti navedena v vecini odgovorov sogovornikov. Na podlagi izsledkov
raziskave lahko govorimo o ranljivosti brezposelnih oseb, ki imajo pridruZene ranljivosti, izhajajoce iz

duSevnega zdravja ali slabe socialno-ekonomske situacije ali zasvojenosti z alkoholom.

»Dlje ¢asa si pri nas, bolj si dolgotrajno brezposeln, bolj minevajo mesci ali leta. Najverjetneje problemi postanejo
izrazitejsi; Cisto mozno, da se potem vkljucijo tudi kaksne psiholoske teZave ali Ze zaradi brezposelnosti same ali
potem zaradi teZav, ki iz tega izhajajo... neke odmaknjenosti, obcutki brezizhodnosti« (zaposlena na Zavodu

Republike Slovenije za zaposlovanje).

Posameznike, ki so teZje zaposljivi ali so dolgotrajno brezposelni, so sogovorniki prepoznali kot posebej
ranljivo skupino. Prav tako so kot ranljive izpostavili mlade, ki so brezposelni; nadalje brezposelne
posameznike, ki nimajo izobrazbe ali pa je ta nizka; osebe, ki imajo svoja samostojna podjetja; osebe, ki delajo
prekarno delo in tudi osebe, ki »delajo na ¢rno«; brezposelne osebe, ki imajo razli¢ne oviranosti ali
invalidnosti; brezposelne osebe, ki imajo razli¢ne zdravstvene omejitve; podjetnike, ki so propadli in osebe,
ki imajo trajno poSkodbo ali invalidnost. Sogovorniki so zaznali ranljivost tudi na delovnem mestu in pri

osebah, ki delajo na terenu ali opravljajo fizi¢na dela.
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Zdravstvena nezavarovanost se je kot vzrok ranljivosti ugotavljala Ze v prvi nam znani kvalitativni terenski
raziskavi (7), prav tako je odsotnost zdravstvenega zavarovanja kot vzrok ranljivosti potrdila tudi raziskava
projekta MoST. RazseZnost problematike zdravstvene nezavarovanosti se je razkrivala malodane v vseh
populacijskih skupinah, ki so jih sogovorniki prepoznali kot ranljive. To so osebe brez obveznega ali brez
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ali tudi brez obojega, pri ¢emer so posebej izpostavili otroke, romske
otroke, osebe v srednjih letih zaradi alkoholizma; osebe, ki opravljajo priloZnostna ali sezonska dela in nimajo
urejenega zdravstvenega zavarovanja; osebe, ki so v pokoju in jim minimalni finan¢ni prejemki ne dopuscajo
placila dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ali pa si ga ne zmorejo urediti zaradi nemobilnosti. Nadalje
so sogovorniki izpostavili problem zdravstvene nezavarovanosti pri priseljenih osebah, predvsem pri Zenskah;
mladih po 26. letu starosti; zaposlenih, katerim delodajalec ne placuje prispevkov; osebah, ki imajo
samostojno podjetje in so samoplac¢niki; kmetih in osebah na samopreskrbnih kmetijah; Zenskah na podeZelju;
osebah, ki so brez zdravstvenega zavarovanja zaradi dolgov ali drugih ekonomskih razlogov; odvisnikih;
osebabh, ki so bile izpuS€ene iz zapora; osebah iz druZin priseljencev (vimesno obdobje med menjavo zaposlitve
oceta); osebah brez denarne socialne pomoci; brezdomcih; osebah z nizkimi dohodki; brezposelnih; beguncih;

starejSih osebah brez denarja; turistih ter pri tujih dijakih in Studentih.

»Tuji, natanc¢neje hrvaski, dijaki, ker smo blizu meje, imamo kar nekaj hrvaskih dijakov. Imeli smo teZave, saj niso

imeli urejenega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji« (zaposlena v vzgojno-izobraZevalni ustanovi).

Romsko skupnost in posamezne Rome so sogovorniki prav tako izpostavili kot ranljive, med njimi Se posebej
romske otroke in romske Zenske; romske druZine in starejSe Rome; romske zapornike; romske nosec¢nice, tudi
mladoletne in Zenske Rominje, ki so Zrtve nasilja. Nadalje so sogovorniki kot ranljivo skupino izpostavili
osebe s tezavami v duSevnem zdravju, zaznali so teZave v duSevnem zdravju tudi pri mladih in posebe;j
omenili osebe, ki so nagnjene k samomorilnosti. Poudarili so ranljivost pri osebah, ki so hospitalizirane v
psihiatri¢nih bolni$nicah, in njihovih svojcih. Skupina uporabnikov nedovoljenih drog je bila ravno tako
prepoznana kot ranljiva. Sogovorniki so posebej izpostavili ranljivost mladih, ki uporabljajo nedovoljene
droge, in njihovih svojcev. Kot ranljivi so bili omenjeni Se bivsi uporabniki nedovoljenih drog; kadilci; osebe,
ki so odvisne od iger na srefo; osebe, pri katerih je prisotna »digitalna odvisnost«; osebe, ki so odvisne od
odnosov. Na podlagi analize materiala, pridobljenega s kvalitativno terensko raziskavo, ugotavljamo, da je

pri osebah, ki uporabljajo nedovoljene droge soc¢asno prisotnih vec¢ vrst ranljivosti.

Pogosto imajo namrec osebe, ki uporabljajo nedovoljene droge, teZave v duSevnem zdravju, druge bolezni ali
pa so istocasno, kot izhaja iz navedbe sogovornikov, »zasvojenci, brezdomci in psihiatri¢ni bolniki z
diagnozo«: »Primer osebe, ki izpade iz vseh sistemov, je fant, ki je zasvojenec, brezdomec pa Se psihiatri¢ni bolnik z
diagnozo. Od sistemov ga sprejme samo metadonska ambulanta. Brezdomci, ga ne morejo, ker se zadeva, iz
neprofitnega stanovanja je bil vrZen, ker ni bilo plac¢ano, jaz pa ga ne morem sprejeti, ker je zadet, tudi mi smo ga
izlocili iz sistema./.../Pri zasvojencih je par takih. Edini sistem, ki jih sprejme, je zapor. To so ljudje, ki jih noben v

sistemu noce« (zaposlena v nevladni organizaciji).
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Nadalje so sogovorniki kot ranljive prepoznali brezdomne osebe. Pri tej ranljivi skupini ravno tako na
podlagi analize ugotavljamo, podobno kot Ze pri predhodno navedenih, ve¢plastne in kompleksne ranljivosti:
»Razlogi za brezdomnost so odvisni od vsakega posameznika, pri nekaterih so locitve, izguba socialne mreZe,
prijateljev, sorodnikov ali zaposlitve, se znajdejo v kaksnih konfliktnih situacijah, potem tudi deloZacija ... ostanejo
pac brez stanovanja /.../ nekateri si opomorejo in grejo dalje, dosti pa je takih, ki niso sposobni za samostojno
bivanje in potrebujejo pomoc za vodenje, za lastno skrb, Zivljenje ... od vodenja racunov, torej skrbi za finance, do
kuhanja, pospravljanja ... taki bolj ali manj ostajajo /.../ redkokdo, ki se pojavi v zavetis¢u za brezdomne je sposoben

pridobiti delo« (zaposlena v Zaveti$¢u za brezdomce).

Kot vzrok ranljivosti so sogovorniki pri ve¢ ranljivih skupinah izpostavili zasvojenost z alkoholom, obic¢ajno
socasno z vel ranljivostmi, in sicer pri osebah, ki so zasvojene z alkoholom. Posebej je bila poudarjena
ranljivost mladih, ki so zasvojeni z alkoholom in mladih, ki so na poti v odvisnost od alkohola ter oseb, ki so
Zrtve alkoholizma in svojcev oseb, ki so alkoholiki. »Zdaj, ko malo razmislim, se kot ranljive skupine spomnim Se

mladih iz okoliskih krajev, ki se srecujejo z alkoholizmom« (zaposlena v nevladni organizaciji).

»Precej je prisoten alkohol na tem podrocju /.../ s tem, da opaZam, da precej pri Zenskah /.../Gre za prikrito pitje,
a se vseeno te stvari zaznajo, saj vas ni velika in se dobro med seboj poznajo« (zaposlena v vzgojno-izobrazevalni

ustanovi).

»Druga [ranljiva op. a.] skupina so fantje, mlajsi in tudi taki, ki gredo v srednja leta in imajo teZave s pijaco

(alkoholom) in tudi mamili« (zaposlena v nevladni organizaciji).

Ranljiva in mo¢no stigmatizirana skupina so po mnenju sogovornikov zaporniki in bivsi zaporniki in tudi
priprti tujci: »/.../ zelo stigmatizirani, ko pridejo ven iz zapora, oZigosani ko pridejo ven iz ambulante, Ze ko pridejo
k medicinski sestri pred zdravnico, jih probajo ¢im hitreje odpraviti. To so tako majhni kraji, da ljudje tako zvejo, Se
pred preden mi ven pridemo, imajo pa zapisano tudi v kartoteki. Ce se ne boris, si koncal, tudi sluzbo je tegko dobiti.
Ko je eden prisel iz zapora, je bil na zavodu osem mesecov in ga niti enkrat niso poklicali. Hodil je tudi na razna
predavanja, od firme do firme po Stempiljko, pa ni dela od nikoder« (ranljiva oseba iz Zavoda za prestajanje kazni

zapora).

Z analizo terenskega materiala smo ugotovili, da so sogovorniki zaznali ranljive skupine, katerih ranljivost
izhaja iz spola, in sicer Zenske z razli¢nimi ranljivostmi. Kot ranljive so omenili Zenske na splosno; Zenske,
ki imajo socialno, materialno ali stanovanjsko stisko; Zenske, ki so finan¢no odvisne od moZza ali ki nimajo
sredstev in so brez zdravstvenega zavarovanja; zenske, ki so gospodinje; razvezane (loCene) Zenske; Zenske,
ki so mlade mamice in mamice, ki imajo novorojencka ter tudi Zenske, ki nimajo ginekologa (ker ga ni) in
Zenske, ki so na kmetiji in nimajo nobenega statusa. Poleg ranljivosti, ki izhaja iz spola, so sogovorniki zaznali
ranljivost, ki izhaja iz zdravstvenega stanja in kot ranljive opredelili osebe z dolgotrajno boleznijo ali tezko
ozdravljivo boleznijo, pri ¢emer so poudarili ranljivost mlajsih od 65 let, saj slednji po veljavni zakonodaji ne
morejo biti sprejeti v dom starejsih. Ranljivost, izhajajoca iz geografske oddaljenosti, lahko mnogim

populacijskim skupinam predstavlja veliko oviro v dostopu do zdravstva in drugih storitev ali virov.
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Sogovorniki so govorili o ranljivih osebah, ki Zivijo na geografsko oddaljenih obmo¢jih, to so druZine;
osebe Zivece v oddaljenih gorskih predelih ali v oddaljenih krajevnih skupnostih ali na osamelih kmetijah;

druzine na kmetijah in prebivalci ruralnih obmocij.

Sogovorniki so kot izjemno ranljivo skupino prepoznali tudi Zrtve nasilja v druzini, med njimi Se posebe;j
Zenske in otroke ter matere v stiski. Izpostavili so tudi Zrtve ekonomskega nasilja, najpogosteje starejse
osebe, ki prejemajo finan¢na sredstva, ki lahko predstavljajo pomemben vir za druge ¢lane druzine: »Kdaj
dobim obcutek, da ti starsi Zivijo samo Se zato, da lahko vzdrZujejo druZinske clane, ki na nek nacin niso zaposleni,
ali imajo premalo ali kakorkoli. Zdaj imam jaz en primer, da je mama prepisala vse na hcerko, tudi vso penzijo ji
da, s tem namenom, da bo zanjo skrbela /.../ Zdi se mi, da je te vrste nasilja kar precej. In ker je vsem nerodno, da
se to dogaja, se vsi delamo, da nihce nic ne ve. Ker Ce Zelis sproziti debato, pa je treba takoj prijavit tako nasilje na

policijo, tega pa ljudje ne marajo« (zaposlena v zdravstvenem domu).

Kot vzrok ranljivosti, ki izhaja iz spolne usmeritve, so sogovorniki kot ranljivo skupino prepoznali istospolno
usmerjene posameznike; istospolne druZine, in LGBT skupine: »Ljudje, ki so zaradi svojih spolni praks
stigmatizirani in imajo zato strah hoditi k zdravniku, strah pred obravnavo, kakrsnokoli, v okviru zdravstva, zaradi
tega, ker se bojijo, da bi ljudje od njih zahtevali prevec¢ informacij, da bojo te informacije nenadzorovano se Sirile
okrog in tako naprej /.../ obstaja pa¢ kup enih klasifikacij tudi znotraj spolnih praks, spolnih identitet, ki so in jih
ljudje prikrivajo ali pa ne, da jih prikrivajo, ampak na drugi strani nocejo niti vstopati v stik z zdravstvenim sistemom,
ker se bojijo, da bo to en nacin razkritja in ostajajo izven zdravstvenega sistema /.../« (zaposlen v zdravstvenem

domu).

Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so kot »ranljive« osebe navedli tudi spolne delavke, in sicer
»prostitutke« in »spolne usluZzbenkex, ki so stigmatizirane na vec¢ nivojih: »Prostitucije je na [pove kraj op. a.]
ogromno. Veliko jih je tudi odvisnic, ki so stigmatizirane na vec nivojih — zasvojenka, prostitutka, Zenska, pogosto

tujka« (zaposlena v nevladni organizaciji).

2.1.3.2 Ovire pri dostopu do zdravstvenih storitev in drugih oblik pomo¢i

Na podlagi izsledkov kvalitativnih terenskih raziskav in drugih virov lahko govorimo o ranljivostih, ki izhajajo
iz socialno-ekonomskega poloZaja, starosti, spola, zdravstvenega stanja, etni¢nega ozadja in seveda Se o
mnogih drugih ranljivostih. Kot smo Ze povedali, obicajno gre za preplet vec¢ oblik ranljivosti, njihovo
kompleksnost in ve¢znacnost. Izsledki raziskav so pokazali, da imajo osebe z ranljivostmi Stevilne ovire pri

skrbi za lastno zdravje in pri dostopu do sistema zdravstvenega varstva, vklju¢no s preventivnimi programi.

Te osebe so pogosto marginalizirane, odrinjene na sam rob druzbe, izkljuene iz druZzbenega dogajanja in bolj

izpostavljene teZavam, povezanim z zdravjem. Prav tako pa njihovih potreb javni sistemi pogosto ne zaznajo.

Ovire lahko zaznamo v razli¢nih permutacijah, ki se, kot izhaja iz odgovorov sogovornikov, pojavljajo v vec
raziskovanih okoljih. V pri¢ujo¢em poglavju ne bomo popisovali vseh ovir, ki so jih nasteli sogovorniki, niti

to ne bi bilo smiselno, saj bi dobili nepregleden popis, izvzet iz konteksta.
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Namesto tega povzemamo klju¢ne znacilnosti ovir, ki jih je ob poglobljeni analizi terenskega materiala bilo

mo¢ razbrati:

- Ovire niso znacilnost posameznika ali druzbenih skupin. Posamezni sogovorniki so namrec ovire
dolocenih ranljivih skupin pripisovali njihovim znacilnostim, kot je to razvidno iz citata o doloceni
skupini prebivalcev: » ... opazamo, da zelo veliko sami pripomorejo, da so ranljivi, ves ¢as pric¢akujejo,
da samo ena stran sprejema, dela, vse pricakujejo, da jim bo dano na dlani«. Neenakosti v zdravju in
v dostopu do sistema zdravstvenega varstva terjajo opredelitev primernih nacinov za njihovo
zmanjSevanje. Paradigma enakosti v zdravju, ki nam pomeni izhodi$¢e za pristop k raziskovanju,
analizi in akcijskemu angaZzmaju, izhaja iz predpostavke, da pristop zagotavljanja enake obravnave
za vse ne pomeni enakosti v njeni dostopnosti. To pomeni, da mora biti ista zdravstvena storitev
vsakokrat prilagojena glede na specifi¢ne potrebe specifi¢nega uporabnika. Ali povedano drugace —
zagotavljati enakost (Whitehead 1992, 434), pomeni zagotavljati enake mozZnosti za zdravije, to je, da
imajo ljudje z enakimi potrebami enak dostop do zdravstvenih storitev (enake pravice, premos¢anje
finan¢nih, organizacijskih, jezikovnih, kulturnih in drugih ovir); moznost enakega koris¢enja storitev
(kot neenake je potrebno razumeti le tiste razlike, ki so posledica socialno-ekonomskih vzrokov) in
enako kakovost storitev (zdravstvo zagotavlja storitve glede na zdravstveno potrebo ljudi in ne glede

na njihovo druzbeno mo¢ ali vpliv).

- Ovire se porajajo v odnosu med posamezniki/skupinami in zdravstveno ali drugo storitvijo.
Sogovorniki so npr. pogosto izpostavljali jezikovne ovire tujejezi¢nih priseljencev in drugih skupin.
Ovira ne pomeni tega, da posameznik/skupina ne govori slovenskega jezika, ovira nastane, ko Zelijo
posamezniki/skupina dostopati do storitev, ki se zaradi razli¢nih razlogov ne more ustrezno odzvati.
Ce ponazorimo z drugim primerom - v institucijah, ki imajo ustrezno urejene klan¢ine ali dvigala za
ovirane, ne bo prislo do ovir v dostopu za ranljivo skupino oviranih, bi pa zagotovo prislo do ovir v

dostopu do storitev te institucije, ¢e ne bi imeli tega urejenega.

- Ovire so umesSc¢ene v kontekst. Ovire je potrebno interpretirati z razlago v SirSem kontekstu
povedanega, saj lahko do podobnih ovir pride iz ve¢ razli¢nih razlogov. Poglejmo primer zdravstvene
nezavarovanosti — nekdo je lahko brez zdravstvenega zavarovanja, ker po zakonu »ne ustreza« nobeni
kategoriji, po kateri bi lahko bil zavarovan; nekdo drug pa je brez zdravstvenega zavarovanja, ker ne

zmore odplacati preteklih dolgov do zavarovalnice.

- PoloZaj izrekanja vpliva na dolo¢anje ovir. Zivljenjski nazor sogovornikov, njihova strokovna
staliS¢a in odnosi z drugimi v lokalnem okolju sogovornikov in tudi drugo so vplivali na njihovo
opredelitev ovir. Ce v nekem kraju kot oviro izpostavijo to, da primanjkuje npr. klini¢nih psihologov,
bodo nekateri kot glavno teZavo izpostavili geografsko oddaljenost in pomanjkanje razvitejSih
prometnih povezav, drugi pa bodo rekli, da jih sistemsko primanjkuje, ker jih ne izSolamo dovolj. Pri

interpretaciji ovir torej velja biti pozoren na samo oblikovanje ovir s strani sogovornikov.
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Ovire najdemo na makro, mezzo in mikro ravni. Ovire lahko nastanejo v odnosu med
posameznikom/skupino in sistemsko normativno ureditvijo, ko npr. posameznik ne ustreza
kategorijam, ki pomenijo moZnost koriscenja nekih storitev ali denarne pomoci. Do ovir lahko pride
tudi v primeru, ko posameznik ne izpolnjuje pogojev za doloCeno storitev (npr. obiska patronazne
sluzbe). Pogosto pa do ovir prihaja, ker posameznik, ki Zivi v dejanskem pomanjkanju in revscini,

presega cenzus za dodelitev denarne socialne pomoci ali drugih podobnih transferjev.

Kronoloski vidik ovir. Ovire, ki smo jih omenili v prej$nji alineji na sistemski ravni (makro ravni),
nastanejo preden bi posameznik dostopal do neke storitve. Posamezniki pa se srecujejo tudi z vrsto
ovir, ki nastajajo med samim dostopanjem do storitev, npr. uporabniki nedovoljenih drog sicer imajo
dostop do zdravstvenih storitev, a so lahko zavrnjeni zaradi stigme. Kronoloski vidik ovir nam torej

pove, ali se je ta ovira pojavila pred ali med dostopanjem do neke zdravstvene ali druge storitve.

Prepletenost in raznolikost ovir. Vzroki in posledice ovir so pogosto ve¢plastni. V enem samem
primeru lahko prihaja do ve¢ vrst razli¢nih ovir, npr. posameznik lahko ima v dostopu do zdravstvenih
ali drugih storitev ovire, ki izhajajo iz njegovega socialno-ekonomskega poloZaja in ovire, ki izhajajo
iz zdravstvenega stanja, kot je to razvidno iz citata:»Bila sta moZ in Zena, ki sta oba izgubila denarno
socialno pomoc, poleg tega sta bila kroni¢na bolnika in leto, dve ali celo tri nista bila pri zdravniku, kar je
njuno stanje zelo poslabsalo, moski je celo hitro po tem umrl. /.../ Problem je v tem, da ne morejo prodati
tisto eno Sestino katero presegajo in niti je ne morejo dati v najem. 50 evrov je ogromno denarja za nekoga,

ki ga nima.« (zaposlen v nevladni organizaciji).

2.1.3.3 Primeri premagovanja ovir

Na podlagi analize terenskega materiala, pridobljenega s polstrukturiranimi intervjuji, ugotavljamo, da so v

vseh raziskovanih okoljih bili prisotni Stevilni razli¢ni primeri premagovanja ovir lastnim dolo¢enemu okolju.

Ce smo uvodoma govorili o $tevilnih in heterogenih ranljivih skupinah, potem o $tevilnih, prav tako

raznovrstnih, ovirah lahko nedvomno potrdimo tudi raznolike primere, celo prakse, premagovanja ovir.

Primeri premagovanja ovir so, z izjemo sistemskih reSitev, lastni posameznemu okolju in odgovarjajo na

specifi¢ne potrebe tamkaj$njih ranljivih skupin ali posameznikov. Z naStevanjem vseh primerov premagovanja

ovir bi ustvarili nepregleden seznam izven konteksta, zato tega ne bomo storili. V nadaljevanju bomo tako

opredelili le glavne sklope na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST zaznanih primerov premagovanja

ovir v dostopu do zdravstvenega varstva in drugih storitev.
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Sistemske reSitve so razni ukrepi, politike, programi ali storitve, ki so sistemsko urejeni (tudi
sistemsko financirani) na nacionalni ravni in odgovarjajo na potrebe posameznikov ali ranljivih
skupin, ki se sreCujejo z ovirami pri dostopu do zdravstvenih ali drugih storitev. V sistemske resitve
je tako vkljucena vsa zakonodaja s podrocja zdravstva in socialne varnosti ter okoljska in prostorska
zakonodaja. V ta sklop sodijo tudi strateSki dokumenti, razne resolucije in strokovna telesa, ki se

ukvarjajo z ovirami ranljivih posameznikov ali skupin.



- Socialno naravnana lokalna okolja in ustanove, ki so s svojim formalnim ali tudi neformalnim
delovanjem ter delovanjem zaposlenih pokazala na poZrtvovalnost, empati¢nost in soc¢utnost ob

ovirah ranljivih posameznikov.

- Projektno financirane storitve in programi zajemajo zdravstvene storitve, socialnovarstvene
programe, programe, ki omogocajo materialno in humanitarno pomo¢ in druge storitve. Tovrstni
primeri premagovanja ovir so ve¢inoma na podrocju nevladnega sektorja in se financirajo preko

razpisov ali s projektnimi sredstvi, zato jih ne uvrs¢amo med sistemske resitve.

- Medsosedska pomo¢ je neformalna oblika premagovanja ovir, ki je bila pogosto izpostavljena v

raziskavi.

- Nekajkrat omenjene, a neraziskane pa so storitve na trgu, ki so zaradi placljive narave finan¢no

nedostopne in kot vrsta pomoci ostajajo nedostopne ranljivim posameznikom ali skupinam.

Analiza pridobljenega materiala s kvalitativno terensko raziskavo je podala izsledke ranljivosti Stevilnih zelo
raznolikih (heterogenih) skupin, ki se soo¢ajo z mnogimi strukturnimi ovirami, vkljuéno z ovirami v dostopu
do zdravstvenih ustanov in drugih institucij. Zaradi mnogo razli¢nih izrazov, ki so se pojavljali v odgovorih
na vpraSanje, kdo so »ranljive« skupine oziroma za katere osebe/skupine bi lahko rekli, da so v vaSem
lokalnem okolju v ranljivem polozaju, smo te zdruzili v skupine, ki jih razumemo kot analiticne kategorije.
Da gre za res kompleksne in prepletene ranljivosti, potrjujejo tudi Stevilne podkategorije. Ranljivost je izrazito
dinamicen in kompleksen pojav, pri katerem je ranljivost posameznika, skupin ali ve¢ skupin hkrati so¢asno
zaznamovana s kopico dejavnikov. Zdravje, bolezen in zdravljenje razumemo kot druzbene pojave, ki niso
zgolj domena zdravstva, temve¢ so odvisni od $tevilnih politi¢nih, druzbenih, kulturnih, ekonomskih in drugih
dejavnikov. Izsledki raziskave kaZejo, da je dostop do zdravja v veliki meri pogojen z dostopom do razli¢nih
druzbenih virov. Ob Stevilnih ovirah, s katerimi se sreCujejo ranljive skupine ali osebe v dostopu do
zdravstvene ali drugih oblik pomoc¢i, so izsledki raziskave projekta MoST pokazali tudi mnogotere oblike
premoscanja ovir. Nacini premoscanja ovir so prav tako heterogeni kot skupine z ranljivostmi, in, izvzemsi Ze

vpeljane sistemske reSitve, lastni posameznim lokalnim okoljem.

Raziskovana okolja s svojo lokalno samoupravo (ob¢ine in mestne obc¢ine, mestne Cetrti in krajevne
skupnosti), geografsko lego, naravnimi danostmi, razli¢cnim Stevilom in sestavo prebivalstva, razvitostjo
infrastrukture in gospodarskih panog ter potencialov razvoja in moZnostjo zdravih izbir so prav tako
heterogena, kot so skupine prebivalcev. Pri obravnavi ranljivosti je potrebno zmeraj znova upostevati
druzbeno-kulturni kontekst, saj, kot smo ugotovili na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST, nekje
namre¢ dolocena skupina z ranljivostmi moc¢no izstopa in jo v lokalni skupnosti povezujejo s specificno
problematiko, v drugem lokalnem okolju pa se ista skupina ne sooca z ve¢jimi teZavami. Prav tako lahko na
ranljivost in neenakost pomembno vpliva tip naselja. Tako je na primer v nekaterih okoljih izrazit problem z

zasvojenostjo z alkoholom, izrazita je brezperspektivnost mladih, spet drugje opazajo mocan porast tezav v
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duSevnem zdravju in nenazadnje je urbano ali ruralno okolje lahko tako prednost kot slabost, ki zmanjsuje
ali povecuje ranljivosti. Socialna izklju¢enost na vasi je enaka, Ce ne celo vecja, kot v mestu (8). V majhnih
vaseh in na redko poseljenih obmocjih je dostopnost do storitev in drugih ugodnosti manjsa kot v gosteje
poseljenih obmodjih. BliZina osnovnih storitvenih dejavnosti, kot so ambulante posta, Sola, cerkev, knjiZnica
in javne sluzbe razumemo kot nujno predpostavko za aktivno, polno in zdravo Zivljenje, vendar imajo
prebivalci vasi pogosto omejen dostop prav do osnovnih storitvenih dejavnosti in so odvisni od tistega, kar
obstaja v lokalni skupnosti. Dostopnost do prevoza moc¢no vpliva na izkljucenost vasi. Prav tako so nekatera
obmocja povezana z javnim prevozom le nekajkrat na dan ali pa sploh ne (prav tam). Podobne vidike socialne
izkljucenosti in omejenega dostopa do osnovnih storitvenih dejavnosti v ruralnem okolju, smo prepoznali tudi

v raziskavi projekta MoST (5).

Enoznacnega odgovora na vprasanje, ali je urbano oziroma ruralno okolje prednost ali slabost, ki zmanjsuje
ali povecuje ranljivosti, ni mogoce podati. Sogovorniki so zaznavali ovire v dostopu do zdravstvene ali druge
oblike pomoci, ustanov in drugih virov, izhajajoce tako iz urbanega kot ruralnega okolja, vendar so veckrat
omenjali slednje, in sicer: »zaprtost druzin v lokalnem okolju«, »zaprta vaska okolja«, »strah in izgubljenost
podezelskih ljudi pri napotitvah v druge kraje «, »izginjanje dolocenih storitev v oddaljenih krajevnih
skupnostih in izseljevanje druZin zaradi pomanjkanja delovnih mest«. Ob navedenih ranljivostih, ki izhajajo
iz ruralnega okolja, pa so sogovorniki omenjali tudi prednosti, kot so »medsosedska pomoc¢ na vasi«, »sosedska
mreZa, ljudje popazijo drug na drugega, povezanost ljudi na podeZelju«, »skrb drug za drugega je vecja kot v
mestih«, »prednost manjSega okolja, kjer vedno koga poznas«. Izsledki raziskave projekta MoST kaZejo na
kompleksnost vzro¢no posledi¢nih ranljivosti, ki izhajajo iz specifi¢nosti okolja tako v urbanem kot ruralnem
okolju. Poglobljeno proucevanje okoli§¢in in druZbenih procesov v lokalnih okoljih je bilo mogoce vsled
kvalitativnega terenskega raziskovanja, ki je dobrodoslo in nujno v doprinosu k vedenju o ranljivostih v

lokalnih okoljih in razumevanju njenih razseZnosti.
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Ursula Lipovec Cebron, Anja Brunec

Pandemija covida-19 je poleg zdravstvenega tudi Sirsi druzbeni problem, ki tako v globalnem kot lokalnem
kontekstu ustvarja in poglablja neenakosti in ranljivosti. Pojav bolezni covid-19 je v vecini drzav sveta sproZil
sprejemanje izrednih ukrepov, namenjenih zamejevanju okuzb, ki so mo¢no posegli v vsakdanja Zivljenja in
vplivali na celotno druzbo. Ranljivosti nekaterih posameznikov so se poglobile, drugih spremenile, spet tretjih
zmanj$ale. Zaradi hitrih in drasti¢nih sprememb so postale ranljive tudi nekatere osebe in skupine, ki jih pred

pandemijo nikakor ne bi mogli uvrstiti med ranljive prebivalce.

V tem poglavju bomo predstavili preliminarne rezultate raziskave COVID-19: Ocena ranljivosti in vkljuCevanje
skupnosti'® (v nadaljevanju Ocena ranljivosti), ki je v Sloveniji potekala v okviru mednarodnega medicinsko-
antropolo$kega konzorcija Sonar-Global'!. Raziskava Ocena ranljivosti se je soasno izvajala v petih evropskih
drzavah, poleg Slovenije Se v Franciji, Nem¢iji, Italiji in na Malti. V nadaljevanju bomo predstavili nekatere
izsledke raziskave Ocene ranljivosti, ki je bila izvedena v urbanem (Ljubljana) in ruralnem okolju (Sirsa
okolica Murske Sobote), pri ¢emer se bomo osredotocili na najizrazitejSe teme v obeh raziskovanih okoljih. V
sklepnem delu bomo tudi na kratko predstavili nekatere strategije za boljSe razporejanje in uporabo virov v
morebitnih prihodnjih valovih pandemije covida-19 in podali predloge za uspeSno okrevanje druzbe kot

celote, ki smo jih oblikovali na podlagi izsledkov omenjene raziskave.

Krizna obdobja, kot je tudi obdobje pandemije covida-19, povecujejo in poglabljajo Ze obstojece ranljivosti,
obenem pa osebe, ki so bile pred kriznim obdobjem manj ranljive, pogosto potisnejo ¢ez mejo njihovih
zmoznosti in odpornosti ter s tem ustvarjajo nepricakovane, nove ranljivosti (1). Izsledki dosedanjih raziskav
kriznih dogodkov (2) kazZejo, da je za soocanje z novimi oblikami ranljivosti, ki jih krizni dogodki povzrocajo,
nujno potreben celostni raziskovalni pristop, predvsem pa zbiranje in analiza kvalitativnih podatkov, ki lahko
poglobljeno pokaZejo na potrebe ranljivih posameznikov in skupin v lokalnih skupnostih ter predstavljajo

tehtno osnovo za nacrtovanje lokalno ustreznih in izvedljivih ukrepov.

Pri tem se zdi smiselno kriti¢no ovrednotiti sam koncept ranljivosti, ki ga medicinsko-antropoloske raziskave
ne razumejo le kot tveganje za razvoj nekaterih bolezni ali zdravstvenih teZav, temve¢ SirSe. Z ranljivostjo
namre¢ ni misljena le dovzetnost za bolezen, temvec jo lahko razumemo kot »relativni fenomen, saj se, ko se
neenakosti stopnjujejo, dolo¢ene kategorije posameznikov pokaZejo kot bolj ali manj ranljive« (3). Te lokalno

specifi¢ne oblike ranljivosti so pogosto v kavzalni povezavi s spreminjanjem lokalnih institucij, pravil in norm.

19V izvirniku COVID-19: Vulnerability Assessment and Community Engagement.
11 Gre za mreZo raziskovalcev, ki se v izvirniku imenuje A Global Social Sciences Network for Infectious Threats and Antimicrobial Resistance.

Vec o tej mrezi in samem projektu na spletni strani https://www.sonar-global.eu/.
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Ranljivost tako razumemo kot relacijski pojav (med posameznikom in §ir§im druZbenim, kulturnim in
ekonomskim okoljem) in tudi kot proces, ki se spreminja od ene do druge osebe, se razlikuje v razli¢cnih
Zivljenjskih obdobjih in razli¢nih okolis¢inah, ob ¢emer pri eni osebi lahko hkrati soobstajajo Stevilne oblike
ranljivosti. Posameznik se namre¢ nahaja na presecis¢u razli¢nih individualnih in druzbenih procesov, ki
vplivajo na ranljivost v zdravju in na drugih podrodjih Zivljenja (4). Obdobje pandemije pa je poleg ranljivosti
izzvalo tudi razne oblike odpornosti. Odpornost dojemamo kot sposobnost ucinkovitega prilagajanja in
spoprijemanja druzbe oziroma posameznikov s krizo (5). Termin odpornost (angl. resilience) tako oznacuje
nacin soocanja in prilagoditev posameznika ali sistema na negativne preizkusnje ali stres, zlasti bolezen,

grozZnje, naravne nesrece, izgubo varnosti, polozaja, pri cemer se lahko posameznik ali sistem po koncu

preizkusnje celo okrepi (6).

Kvalitativna terenska raziskava Ocena ranljivosti je potekala na osnovi raziskovalnega orodja, pripravljenega
v okviru projekta Sonar-Global. Isto orodje se je socasno uporabilo v petih evropskih drzavah, vklju¢enih v

omenjen projekt'?

. Raziskovalno delo je potekalo v dveh razli¢nih okoljih (v Ljubljani z urbanim znacdajem in
v Murski Soboti s §ir§im podeZelskim okoljem), katerih primerjava je omogocila boljsi vpogled v doZivljanje

pandemije na razli¢nih delih drzave.

Zbiranje podatkov je potekalo s pomocjo demografskega vpraSalnika, vprasalnika za polstrukturirani intervju
in vprasalnika za povzetek terenskega dela. Demografski vprasalnik z vnaprej pripravljenimi vprasanji (o
spolu, starosti, socialno-ekonomski situaciji, bivanjskih pogojih itd.) je izpolnjeval raziskovalec oziroma
raziskovalka in odgovore beleZil v za to namenjen obrazec. Demografski podatki so bili zdruZeni v skupno
bazo podatkov. Raziskava Ocena ranljivosti se je nadaljevala s polstrukturiranim intervjujem, ki je bil
razdeljen na tri sklope: (1) zdravje, dostop do zdravstvenega varstva in javnih storitev; (2) skupnost, okolje

in viri podpore skupnosti ter (3) ranljivost in odpornost.

Raziskovalke na terenu so med in po izvedbi polstrukturiranih intervjujev svoja opaZanja in kljuc¢ne
informacije belezile v terenske zapiske, ki so bili vkljueni v povzetke terenskega dela. Posamezen

polstrukturirani intervju je v povprecju trajal 1 %2-2 uri.

Kontinuiteta raziskav in znanje, pridobljeno s predhodnimi izku$njami nekaterih ¢lanov projektne skupine na
podrodju raziskovanja ranljivosti (Lipovec Cebron in drugi 2016; Huber in drugi 2020), je pomenilo
metodolosko prednost pri izbiri sogovornikov v raziskavi Ocena ranljivosti v Sloveniji. Izsledki predhodnih
raziskav o ranljivosti in neenakosti v lokalnih okoljih v Sloveniji (ibid.) v ¢asu pred pandemijo, so
raziskovalkam'® omogo¢ili vpogled v obstojeée ranljivosti. Poleg tega so bile v raziskavo vklju¢ene tudi osebe,
ki so postale ranljive med samo pandemijo. Zaradi predhodnih tovrstnih raziskav so imele raziskovalke Ze
predhodno vzpostavljene stike z razli¢nimi organizacijami, drustvi in posamezniki, ki delajo ali imajo dostop

do najbolj marginaliziranih ljudi, zato je bilo mogoce v raziskavo vkljuditi tudi nekatere najbolj ranljive ¢lane

12 Eti¢no presojo in celostni pregled klju¢nih elementov raziskave v Sloveniji je izvedla Komisija za etiko Filozofske fakultete Univerze v
Ljubljani (KEFF) in raziskavo z dnem 22. 2. 2021 odobrila.

13V besedilu piSemo o raziskovalkah, saj so bile vse Zenskega spola.
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druzbe. V raziskavo Ocena ranljivosti so tako bili vkljueni posamezniki z razlicno izobrazbo in socialno-
ekonomskim statusom ter razli¢nih kulturnih in etni¢nih pripadnosti. Med njimi so bili tako mladi
(nad 18 let) kot starejsi, tako Studenti in zaposleni kot posamezniki, ki so izgubili sluzbo oziroma so zaradi
pandemije ostali brez dohodkov, tako samske osebe in samohranilci kot ¢lani nuklearnih in razsirjenih druZin,
tako osebe s kroni¢nimi boleznimi in osebe s teZavami v dusevnem zdravju kot posamezniki, ki se opisujejo
kot zdrave. Posebna pozornost je bila namenjena najbolj marginaliziranim ¢lanom druzbe, kot so pripadniki
romske skupnosti, brezdomci, uzivalci prepovedanih drog, HIV+ osebe, nedokumentirani migranti, prosilci

za mednarodno za$¢ito, seksualni delavci in drugi.

Raziskava Ocena ranljivosti je bila, v primerjavi z drugimi kvantitativnimi in spletno izvedenimi raziskavami,
povezanimi s posledicami covida-19 v Sloveniji, izvedena osebno, s kvalitativnim pristopom in je vkljucevala
tudi tiste, ki niso imeli dostopa do sodobnih tehnologij (spleta) ter posledi¢no niso bili vkljuceni v druge spletne
raziskave. To velja poudariti, saj najbolj ranljivi posamezniki, ki so druzbeno izolirani, obi¢ajno niso vklju¢eni
v kvantitativne raziskave (spletne ankete redko zajemajo tujejezi¢ne osebe, ljudi v negotovih pravnih statusih,
prosilce za mednarodno zascito, osebe brez/s slabim dostopom do spleta in druge), zato je tako malo znanega o
njihovi ranljivosti. V tem primeru je bila Ocena ranljivosti izjema, saj je poskusala preseci vecino ovir pri
vkljuevanju omenjenih marginaliziranih ljudi v raziskavo. Morebitne metodoloske ovire med izvedbo intervjuja
smo poskusali preseci tudi s poenostavljanjem vprasSanj ali vmesnimi krajSimi odmori, saj so bili posamezni

tematski sklopi vpraSalnika za doloc¢ene sogovornike preve¢ kompleksni, sam vprasalnik pa predolg.

Zbrano terensko gradivo je bilo urejeno in kodirano po sistemu, ki ga je predvidevalo raziskovalno orodje.
Kot kode smo uporabili besede ali kratke fraze, ki simbolno pripiSejo znacilnost oziroma kakovost delu
besedila (7). Kodiranje polstrukturiranih intervjujev je bilo narejeno z uporabo skupnih kod, ki omogocajo
primerjavo zbranih podatkov med drzavami in okolji, vkljuenimi v mednarodno raziskavo Ocena ranljivosti
projekta Sonar-Global. Zaradi pojava lokalno-specifi¢nih besed ali fraz, smo v fazi kodiranja ustvarili dodatne
kode, ki so oznacevale lokalne fenomene. Prav tako smo dodatne kode uporabili tudi za kodiranje tem in
dogodkov, ki so se v pricevanjih sogovornikov pokazali kot pomemben dejavnik na lokalni ali nacionalni
ravni. Vsakemu sogovorniku je bila dodeljena $ifra, s katero je bil oznacen zvocni posnetek, transkripcija
(oziroma zapis pogovora, ¢e sogovornik ni privolil v zvo¢no snemanje) in pisno soglasje k sodelovanju v
raziskavi. Kjer so bili v izsledke raziskave vkljuceni deli transkripcij intervjujev ali izseki iz terenskih zapiskov,
so bili ti Se dodatno anonimizirani, tako da je bila prikrita identiteta posameznikov, imena krajev in drugih
podatkov, ki bi lahko razkrivali identiteto sogovornika. Za namen primerjave izsledkov med drZzavami so bili
partnerskim institucijam, vklju€enim v projekt Sonar-Global, posredovani le anonimizirani podatki in izvlecki

intervjujev.

Med februarjem in julijem 2021 je bilo skupno izvedenih 214 tako imenovanih ocen ranljivosti z 214
sogovorniki. Vsaka ocena ranljivosti je vkljucevala podatke, pridobljene s polstrukturiranim intervjujem,
demografskim vpraSalnikom in vpraSalnikom za povzetek terenskega dela. Iz Ljubljane je bilo 51 %

(n = 214), iz Murske Sobote in okolice pa 49 %. Od skupno 214 sogovornikov se jih je 61 % opredelilo z
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Zenskim spolom, 38 % z moskim spolom in 1 % z »drugo«. Sogovorniki so bili stari od 18 do 91 let. Starostne
skupine so bile priblizno enako zastopane, najve¢ sogovornikov (23 %, n = 214) pa je bilo starih med 31 in

40 let.

Vecina (73 %, n = 214) sogovornikov se je identificirala s slovensko narodno pripadnostjo, med njimi jih je
bilo tudi nekaj, ki so se poleg nacionalne identificirali Se na podlagi regije, v kateri Zivijo (npr. Prekmurec,
Prlek, Gori¢anec) oziroma, iz katere so prihajali njihovi stars$i (npr. Slovak). Poleg tega so se nekateri
identificirali z bosansko ali bosnjasko, in sicer 6,25 % (15 sogovornikov) in z romsko etni¢no pripadnostjo
3,7 % (8 sogovornikov). 1,8 % (4 sogovorniki) se jih je opredelilo z makedonsko in prav tako 1,8 % z albansko
etni¢no pripadnostjo; 1,4 % (3 sogovorniki) s srbsko; 0,9 % (2 sogovornika) s palestinsko in prav tako 0,9 %
z jugoslovansko etni¢no pripadnostjo. 0,5 % (po 1 sogovornik se jih je identificiralo kot AlZirec, Etiopijec,
Izraelec, Arabec, Crnogorec, Slovan, Sirec, Ukrajinec, ateist, prebivalec Zemlje, avtonomni/avtohtoni in belec.

Preostalih 5,6 % (12 sogovornikov) ni navedlo svoje narodnosti ali etni¢ne pripadnosti.

Med sogovorniki, vklju€enimi v raziskavo, jih je 50 % (n = 214) porocalo, da imajo kroni¢no bolezen ali
druge dolgotrajne ali hude zdravstvene tezave (npr. onkoloski bolniki). Na vprasanje, koliko dni so se v
zadnjem mesecu pocutili slabo, je 30 % (n = 214) vprasanih odgovorilo, da so se slabo pocutili ve¢ kot
polovico meseca. Kot razloge za slabo pocutje so navajali »trenutno (covid) stanje«, »negotovost zaradi
trenutne situacije« in podobne razloge, vezane na Cas preZivljanja pandemije. Kar 61 % (n = 214) vseh
sogovornikov je v ¢asu pandemije opazilo spremembo telesne teZe, od slednjih se je veliki vecini (93 %,
n = 131) teZa povecala. Kot izhaja iz izsledkov raziskave, predvidevajo, da se je to zgodilo zaradi vec Casa,
preZivetega doma, in posledi¢no veéjega poseganja po hrani/prenajedanja, ter tudi manj ¢asa, namenjenega

fizi¢éni aktivnosti.

Z metodo tematske analize (8) smo iz zbranega terenskega materiala izlus¢ili stiri podrocja, kjer se je ranljivost
sogovornikov med pandemijo covida-19 najbolj izrazito pokazala v obeh raziskovanih okoljih. V nadaljevanju
bomo tako prikazali nekatere teZave, povezane z institucionalizacijo, nedostopnostjo javnih prostorov in
storitev, tezave, povezane s spremembo delovnih pogojev in spremembo dohodka, ter tezave z nezmoznostjo

upostevanja ukrepov za obvladovanje covida-19, s posebno pozornostjo na odlok »ostanite doma.

2.2.3.1 Institucionalna oskrba in totalne ustanove kot prostori ranljivosti v ¢asu pandemije

Izsledki analize zbranega terenskega materiala, pridobljenega z raziskavo Ocena ranljivosti, so pokazali, da
so bile ustanove, ki jih je Goffman (9) imenoval totalne ustanove'* (psihiatri¢ne bolni$nice, zapori, azilni
domovi in domovi za starejSe obcCane), v cCasu pandemije eden glavnih vzrokov za ranljivost

institucionaliziranih oseb. To je izpostavilo 8 %, n = 214 (17 sogovornikov), ki so bili v ¢asu pandemije

4 Ervin Goffman je totalne ustanove opredelil kot ustanove, ki zajamejo vse vidike posameznikovega Zivljenja: od bivanja, dela do
prostega Casa. Gre za totalnost zajetja, ki jo simbolizirajo tudi pregrade, ki jih take ustanove, kot na primer psihiatri¢ne bolnisnice, zapori,

vojasnice, samostani obicajno gradijo med seboj in zunanjim svetom (9).
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covida-19 institucionalizirani v razli¢nih ustanovah, pa tudi njihovi svojci in zaposleni ter predstavniki tam
delujo¢ih nevladnih organizacij, s katerimi smo govorili v ¢asu izvajanja raziskave Ocena ranljivosti.
Sogovorniki so poudarili, da so Stevilne ustanove med pandemijo postale Zaris¢a okuzb s covidom-19, poleg
tega pa so institucionalizirane osebe za daljSa obdobja prikrajsale za kakrSenkoli stik s svojci in zunanjim
svetom nasploh, kar je negativho vplivalo na njihovo pocutje in zdravje. Sogovorniki, ki so bili

institucionalizirani, so porocali, da so se ve¢ kot polovico meseca pocutili slabo.

Tako kot so pokazale mnoge Studije na podrocju institucionalizirane oskrbe (10, 11, 12, 13), so tudi izsledki
raziskave Ocena ranljivosti pokazali na zaostrovanje Ze predhodno obstoje¢ih teZav z institucionalizirano
oskrbo, in sicer na izrazit problem institucionalizacije oseb in nudenja oskrbe v kontekstu totalnih ustanov.
Poleg tega je na podlagi izsledkov, pridobljenih z analizo terenskega gradiva, razvidno, da v teh ustanovah
predstavlja problem tudi pomanjkanje finanénih sredstev in pogosta prostorska stiska, pomanjkanje
strokovnega osebja (tudi zdravnikov, medicinskih sester) ter s tem povezano pomanjkanje kakovostne oskrbe.
Ukrepi za obvladovanje pandemije so nastete pomanjkljivosti le $e poglobili, obenem pa ustvarili nove oblike
ranljivosti institucionaliziranih oseb. Ob tem velja poudariti, da je analiza terenskega gradiva pokazala na
prisotnost dveh diametralno nasprotnih strategij, ki so jih med pandemijo ubrale ustanove, s katerimi so bili
sogovorniki v stiku. Prva je popolna, ve¢mesecna izolacija uporabnikov od zunanjega sveta. To strategijo so
uporabili predvsem domovi za starejSe obCane, zavetiS¢a za brezdomce ter varne hise. Druga strategija pa je
bila mnoZi¢ni izpust stanovalcev iz institucij (npr. iz zavodov za prestajanje kazni zapora, bolnisnic, centra

za tujce) brez predhodnega nacrta in brez zagotovljene podpore za Zivljenje izven institucije.

Popolna izolacija institucionaliziranih oseb

Sogovorniki, ki so bili nameS€eni v institucijah, ki so ubrale prvo strategijo (to je popolno, ve¢mese¢no
izolacijo uporabnikov od zunanjega sveta), so porocali o veCmesecni prekinitvi vseh fizi¢nih stikov med
stanovalci in zunanjim svetom, vklju¢no z druZinskimi ¢lani in drugimi sorodniki. Prepoved vstopa je veljala
tudi za zaposlene v nevladnih organizacijah in prostovoljce, zaradi €esar so institucionalizirane osebe med
pandemijo ostale brez vecine sicerSnjih dejavnosti, njihova Zivljenja pa so bila skréena na zoé — golo Zivljenje

ali zagotavljanje le najbolj osnovnih bioloskih potreb (14).

Sogovornica, stanovalka doma za starejSe obcane, ki je bila ve¢ kot dva meseca zaprta v svoji sobi brez
moznosti izhoda iz sobe, je povedala: »Prvi del tega virusa je pri nas trajal od marca [2020 op. a.] pa tja do maja.
In do takrat smo bili v sobah. Hrano in vse smo dobili v sobo, tako da nismo stopili na hodnik, pa ni¢. Takrat
dejavnosti ni bilo. Edino priporocili so nam, da naj telovadimo v sobah, naj se kratkocasimo, kak vemo in znamo,
samo da ne bomo pa¢ mislili na to« (stanovalka v DSO, 91 let). V tem cCasu so bili stanovalcem povsem
prepovedani kakrsnikoli obiski. S sorodniki so lahko imeli stike le po telefonu ali pa so jim pomahali z okna
sobe na parkirisce, kot nadaljuje sogovornica: »Nobenega obiska ni bilo. Nikogar ni bilo noter ... Prepovedano je
bilo. Zaklenjena vrata so bila. Lahko smo imeli stike preko telefona ali pa na oknu. /.../ Jaz sem bila v tretjem
nadstropju, pac sva se tak ... nisva se mogla ni¢ dosti pogovoriti. Videla sem ga [sina, op. a.] pa le. Pa to, da sem

[sinu, op. a.] pogum dajala. On je sam ... da nqj se pac pazi (stanovalka v DSO, 91 let).

144



Mnozi¢ni izpust iz institucij

Nekatere druge ustanove pa so se odloc¢ile za ravno obratno strategijo od prej opisane in so se usmerile na
preprecitev nenadzorovanega Sirjenja okuzbe z mnozi¢no, nenadno izpustitvijo institucionaliziranih oseb brez
opozorila in potrebne podpore. Taki strategiji so sledili predvsem v centru za tujce ter zavodih za prestajanje
kazni zapora. V primeru sogovornika, ki je kazen prestajal v enem od osrednjeslovenskih zavodov, se je
pokazalo, da je vodstvo zavoda kolebalo med sposStovanjem pravic zapornikov in zagotavljanjem njihove
varnosti, predvsem pa varnosti zaposlenih: »Zdej pol je bil problem — uni, ko imajo izhode, avtomatsko jim krsijo
pravico. In [vodstvo zapora, op. a.] niso vedli na zacetku, kaj bi. /.../ In oni so se pac¢ pol odlocili, ker nam ne
morejo omogociti izhodov za vikend, ker se bojijo, da bo nekdo prinesel notri virus, so nas dali na prekinitev. Se
pravi, so prisli do tebe, te vprasali, a bi Sel na prekinitey — recimo, ne vem, dva, tri mesece, pac ne Steje se to kot
kazen, dokler bos zunaj /.../ In smo bli dejansko 4 mesece zunaj« (obsojenec na prestajanju zaporne kazni zapora,

30 let).

Pri strategiji mnoZi¢nega izpusta iz institucij je bila teZava to, da so bili nekateri institucionalizirani
sogovorniki izpusSceni brez predhodnega nacrta, ki bi predvideval, kaj se bo zgodilo z njimi po izpustu, zato
so bili v novi situaciji povsem dezorientirani. Sogovornik, ki so mu zavrnili pro$njo za mednarodno zascito,
je bil na zacetku pandemije zaprt v centru za tujce v Postojni. Ko so ga zaposleni nenadoma izpustili, ne da
bi karkoli pojasnili ali mu pomagali, ¢eprav javni prevoz zaradi pandemije ni obratoval: »Rekli so mi — pojdi!
/.../ [Ker] nisem imel niCesar, sem vprasal za vozovnico do Ljubljane, pa so [usluZbenci centra za tujce, op. a.]
rekli — to ni moj problem. Prosil sem prijatelja iz Afganistana za 3 evre, nek drugi moski pa mi je dal [Se] 3 evre, ker
vlak za Ljubljano stane 6 evrov« (ilegaliziran migrant, 36 let). Po izpustu so mu zatoci§¢e in osnovne potrebs¢ine

za Zivljenje priskrbeli prostovoljci iz nevladne organizacije v Ljubljani.

2.2.3.2 Omejen dostop do javnih prostorov in storitev v ¢asu zaprtja drzave

Obdobje pandemije je zaznamovalo sprejemanje izrednih ukrepov, namenjenih zamejevanju okuZb, ki so
posegli v vsakdanja Zivljenja ljudi in vplivali na celotno druZbo, a ne na vsakogar v enaki meri. Kot so
poudarili sogovorniki v raziskavi Ocena ranljivosti, je bila v ¢asu pandemije posebej problemati¢na
nedostopnost javnih prostorov in storitev. Ta nedostopnost se je kot izredno problemati¢na kazala v primeru
oseb, ki so pri zadovoljevanju najbolj osnovnih potreb odvisne od javnih prostorov (npr. javnih stranis¢) ali
javnih storitev (npr. razdelilnice hrane ali ljudske kuhinje, socialnih in dnevnih centrov). Sogovorniki
(brezdomci, nedokumentirane osebe, spolni delavci, uporabniki metadonske terapije), ki so o tem govorili na
podlagi lastnih izkuSenj, sodijo med najbolj druZzbeno marginalizirane in ekonomsko deprivilegirane
prebivalce. Poleg njih pa so na to opozorili tudi zaposleni v nevladnih organizacijah in prostovoljci v
skupnosti, ki so aktivno vkljuéeni v razli¢ne programe zagovorni$tva, opolnomocenja in druge programe na

podrocju psihosocialne pomodi in socialnega dela.
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Nedostopnost javnih prostorov je bila Se posebej izrazita v prvih tednih prvega zaprtja drzave (12. marec
2020-14. maj 2020). Kasneje so se v posameznih okoljih pojavile resitve, ki so — pogosto kratkoro¢no in
parcialno — poskusale premoscati te tezave (npr. namesto prehranjevanja v prostorih ljudskih kuhinj so osebe
lahko dobile kupone za toplo hrano, ki jo je bilo mogoce vzeti s seboj), vendar pa je vecina javnih prostorov
in programov tudi v nadaljnjih mesecih ostajala nedostopna rednim uporabnikom ali pa je delovala v
omejenem obsegu: »Hrane en ¢as ni bilo, potem so zaceli delit zunaj. Je bila samo kava pa caj. Pa to potem, ko so

se gorganizirali. Marca dva tedna nobeden ni vedel, kaj bi« (brezdomec, 48 let).

Druga klju¢na tezava v ¢asu pandemije je bilo zaprtje oziroma nedostopnost vseh ostalih javnih sluzb in
ustanov, ki ni prizadela le najbolj marginaliziranih, temvec tudi vecino ostalih sogovornikov, sodelujoc¢ih v
raziskavi. Sogovorniki so tako Se posebej izpostavljali problem nedostopnosti ali zelo slabe dostopnosti
ustanov, kot so zdravstvene ustanove (na vseh ravneh), izobraZevalne ustanove (vrtci, Sole, zavodi za otroke
s posebnimi potrebami), socialne sluzbe (npr. centri za socialno delo, zavetis¢a za brezdomce, nevladne
organizacije, ki delujejo na podrodju duSevnega zdravja, nasilja v druZini, vpraSanja brezdomstva ali
stanovanjskih problemov in zmanjSevanja Skode za uzivalce prepovedanih drog), kulturne ustanove (npr.
knjiznice) in javnega prevoza. Pomanjkanje javnega prevoza je predstavljalo najvecjo teZavo sogovornikom,
ki niso imeli nobene druge moZnosti prevoza. V zvezi s tem je zgovoren primer sogovornice, ki je bila pri
prevozu na delo popolnoma odvisna od javnega prevoza: »Ko niso delali avtobusi sem hodila pes do sluzbe, tam
40-45 minut v eno smer« (sogovornica, 33 let). O vplivu ukrepov so porocali tudi drugi sogovorniki, ki jim je
opravljanje nujnih vsakodnevnih opravil v kombinaciji z omejitvami, uvedenimi zaradi obvladovanja
pandemije, predstavljalo vedno vedji izziv. Ukrep dolocitve nakupovalnih ur samo za »ranljive skupine«
(starejsSe, nosecnice), ki so bili omejeni na obisk trgovin v to¢no dolocenih ¢asovnih terminih, je mo¢no
zaznamoval posameznikov vsakdan in povzrocal nemalo preglavic: »Se prav spomnim ene starejse gospe, ki je
res tezko hodila, ker je imela palico, da se je prav zjokala: “avtobusi niso vozili, eno uro sem mogla pesacit do sem,
da kaj — zdaj ne morem v trgovino. Da zdaj moram spet hodit eno uro domov, da se zvecer lahko spet vrnem”. Meni

se je zdelo to nesprejemljivo, da se tako ravna z ljudmi ...« (sogovornica, 36 let).

Nedostopnost in omejena dostopnost do veéine zdravstvenih storitev

Izsledki raziskave Ocena ranljivosti so med drugim pokazali, da je bil dostop do zdravstvenih ustanov v vecini
nenujnih stanj oteZen. Ze prej dolge ¢akalne dobe za zdravniske preglede in posege, so v ¢asu pandemije
postale Se daljSe. Sogovorniki so se soocali tudi z neodzivnostjo zdravstvenih ustanov na razli¢ne poskuse
komunikacije (telefonski klici, e-posta) in z odpovedjo Ze dogovorjenih terminov pregledov ali posegov.
Zgovoren je primer sogovornice: »Zdaj, v tej situaciji od kar je korona, jaz ne morem priti do svoje splosne
zdravnice, ni Sans. Imela sem en primer, mesec dni sem jih klicala, noben se mi ni oglasil, na koncu sem $la osebno
tja [v zdravstveni dom, op. a.] in mi pravijo - Pojdite nazaj domov in nas pokliite« (sogovornica, 56 let). Ista
sogovornica je nato v ¢asu pandemije ve¢ mesecev Cakala na preglede, ki so bili nujno potrebni za njeno
nadaljnje zdravljenje in do katerih je bila glede na zdravstveno stanje upravicena preko zdravstvenega
zavarovanja. Po ve¢ mesecih neuspeSnega Cakanja je bila primorana pose¢i po zasebnih zdravstvenih

storitvah.
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Tezave z dostopom do zdravstvenih, pa tudi vseh ostalih javnih sluzb, so se Se poglobile med marcem 2020
in majem 2020 ter tudi oktobrom 2020 in marcem 2021, ko je bilo gibanje ljudi omejeno na regije in celo
ob¢ine prebivali$¢a'. Sogovorniki so izpostavili, da so ¢utili negotovost ter predvsem strah pred nadzorom,
cetudi so obcinske meje prehajali zaradi zelo pomembnega ali zdravstveno nujnega razloga. V taksni situaciji
se je znasla sogovornica, ki je za svojo sestro urejala nujno psihiatri¢no pomo¢. Ker ta ni bila na voljo v ob¢ini
njenega prebivali$ca, jo je bila prisiljena poiskati v 60 kilometrov oddaljenem mestu v drugi regiji: »Potem,
po tistem breakdown-u, ko je bila tista tocka trcenja, histericni napadi, ko je hotela pojesti tablete ... vse se je dogajalo
v roku 5 ur. Potem se je umirila in rekla, da ne more vec, da pac rabi pomoc. In tu se je potem opazilo s tem covidom,
da so bile bolnisnice zaprte, pa v bistvu nisi mogel, ¢e resno ni bilo Cist, Cist, Cist nujno, da ¢lovek ni malone umiral.
/.../ Vse je dlje trajalo. Pa obcine so bile zaprte, tako da si rabil ekstra potrdila, da si se lahko peljal v Maribor ...
In zakaj se zdaj v Maribor peljes, ne? /.../ Tak da ja, pac vse to je vplivalo. Tako je covid recimo vplival na njeno
zdravstveno stanje. /.../ Tako, da smo [druZina, op. a.] tudi to izkusili v tem covid settingu, bi rekla« (sogovornica,

22 let).

2.2.3.3 Spremenjeni pogoji dela in sprememba dohodka

Med sogovorniki, ki so bili vkljuceni v raziskavo Ocena ranljivosti, jih je bilo 66 % (n = 214) zaposlenih, pri
¢emer velja izpostaviti, da njihove zaposlitve variirajo od stalnih zaposlitev za nedoloc¢en ¢as do Studentskega
dela ter razli¢nih drugih zacasnih in prekarnih zaposlitev. Od vseh zaposlenih sogovornikov jih je bilo 75 %
(n = 134) zaradi dela v rednih stikih z drugimi ljudmi. Zaradi pandemije in ukrepov za zajezitev Sirjenja
koronavirusa je vec¢ kot polovica (54 %) sogovornikov, ki so bili v zaposlitvenem razmerju, navedla, da so se
v Casu pandemije spremenili delovni pogoji, njihovo delo ali delovho mesto. Kot je izpostavil eden izmed
sogovornikov, samozaposleni taksist, so v ¢asu drugega vala epidemije, jeseni 2020, svoje delo opravljali pod
zaostrenimi pogoji in nadzorom: »Zaceli so [se] inspekcijski nadzori, zaceli so s pregledovanjem avtomobila - Lahko

vogzite samo dva ¢loveka zadaj, nobenega spredaj« (taksist, 51 let).

O spremembi dohodka je porocalo 84 % (n = 134) sogovornikov, ki so bili v zaposlitvenih razmerjih. Od teh
je 14 % na letni ravni od zacetka pandemije zasluZilo ve¢, 86 % pa manj ali bistveno manj. Stiske, povezane
s finanéno negotovostjo, so dozivljali tudi sogovorniki, ki iz razli¢nih razlogov niso mogli uveljavljati pravic
iz javnih sredstev in so ostali brez finan¢ne pomoci. Padec dohodka so v veliki vecini doZiveli sogovorniki v
negotovih oblikah zaposlitve, kot so samozaposleni v storitvenem sektorju, samostojni delavci v turizmu,

gastronomiji, kulturi in zabavi ter tudi delavci s krajSim delovnim ¢asom in Studenti.

Izkusnja samozaposlene igralke kaZe na posledice pandemije, ki so jih izraziteje obcutili samozaposleni
kulturni delavci. Sogovornica je porocala o zamudah pri izvedbi dela in placilu zanj: »Vse je zamujalo, saj so
zamujale pogodbene obveznosti. Kar je bilo urejeno lani, je bilo treba dokoncati« (sogovornica, 28 let). Pogosto je
bila placana z ve¢mese¢no zamudo in tudi v prihodnje je predvidevala ob¢uten padec dela in prihodkov, saj

novega dela v ¢asu pandemije ni bilo.

15 Izjemo je v tem ¢asu med drugim predstavljal dostop do storitev za nujne primere, prihod in odhod na delo ali varstvo in pomo¢

osebam, ki so potrebne podpore, oziroma zaradi oskrbe ali nege druzinskih ¢lanov itn.
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Kot pojasnjuje, negotovost glede prihodnjih pogojev za kulturno produkcijo kréi stevilo delovnih mest, ki so
na voljo na podrodju gledalis¢a: »Torej jaz nisem toliko nasrkala lani [2020, op. a.], kolikor sem letos [2021, op.
a.], pa bom v naslednjem [letu] ... ta kratkorocna prihodnost. Ker je ful zmeda. Ljudje te ne poklicejo k projektu.
Ker Ze itak za freelancerje; imamo ta kombiniran sistem, se pravi imamo nek del igralcev zaposlenih, pa nekaj, ki
smo freelancerji. Potem velikokrat flikamo neke luknje, ko jih ni v ansamblu ali ko jih prevec dela, ampak oni so na
placi, se pravi vsak zunanji jim je dodaten strosek. In itak je Ze trend nasploh, da se Spara na freelancerjih«

(samozaposlena igralka, 28 let).

Kar 28 % (n = 134) sogovornikov, ki so bili v zaposlitvenih razmerjih, je navedlo padec dohodka za 50 % ali
ved, kar jim je povzrocilo velik finan¢ni primanjkljaj in hud stres. Tako je svojo situacijo opisal uli¢ni glasbenik
v Ljubljani: »Podnevi zaradi novih mestnih predpisov ne morem igrati, ponoci pa zaradi policijske ure ne morem
igrati, saj ni nikogar zunaj /.../ prej sem zasluZil povprecno placo [z donacijami za uli¢ne nastope, op. a.], zdaj pa

ni¢. Zdaj sem na socialni pomoci in se moram znajti s tem« (uli¢ni glasbenik, 33 let).

Izsledki raziskave Ocena ranljivosti kaZejo tudi na povecano prekarizacijo v sektorjih, ki so zaradi pandemije
in preventivnih ukrepov doZiveli dolgotrajne in iz¢rpavajoce omejitve. Sogovorniki, ki se ukvarjajo s kulturo,
turizmom, gastronomijo in kmetijstvom, so porocali o vse veéji prekarizaciji in negotovosti v zvezi z delom.
Njihova finan¢na negotovost se je povecevala sorazmerno s povecevanjem prekarnosti njihove zaposlitve:
sogovorniki, ki so Ze pred pandemijo delali kot samozaposleni, sezonski delavci ali delavci s krajsim delovnim
c¢asom, so v Casu pandemije vecinoma postali le Se bolj prekarni in s tem ranljivejSi. Kot pojasnjuje
sogovornica, ki je bila samozaposlena kot turisti¢na vodnica: »Locnica, 31. maj [2020, op. a.], pa je bila
zanimiva zato, ker se je v bistvu takrat za nas samozaposlene zakljucila pomo¢. Ekonomska. In mi je od takrat naprej
nismo vec dobivali. /.../ S tem, da so jo podjetja v turisticni panogi dobivala. Recimo nasi delodajalci so jo dobivali,
mi pa ne. Zato ker smo bili - iz enega samega razloga, zato ker smo samozaposleni. /.../ Zaradi tega mi je zavrela
kri. Epidemijo so razglasili za kon¢ano, dela pa ni bilo. /.../ Ljudje mislijo, Ce gredo lahko, &e se tamle lahko zleknejo,
pa &e grejo v Sobec ali pa na Bohinjsko jezero se skopat, pa &e grejo na prikolico tamle v Umag, mislijo, da turizem

tece. Ampak ni, ne. Turizem ne teCe« (samozaposlena turisti¢na vodnica, 48 let).

V daljsih obdobjih, ko so odloki ali priporocila zapovedovali ali spodbujali delo od doma, so nekatere
sogovornice opaZale retradicionalizacijo spolnih vlog, ki je od Zensk zahtevala vec¢ gospodinjskih in
skrbstvenih opravil: od skrbi za otroke do skrbi za starejSe ali bolne druzinske clane oziroma c¢lane
gospodinjstva. Sogovornica, ki je skrbela za svojega oceta alkoholika, ki je bil zaradi pandemije covida-19
izpuscen iz rehabilitacijskega programa, je tako doZivljala retradicionalizacijo vlog med pandemijo: »Recimo,
povsem samoumevno je, da Zenske gremo na ¢akanje, nekako bolj normalno, da prevzamemo vec gospodinjskega
bremena, nege druZinskih clanov ... to je bilo zelo ocitno recimo, da sta moj moz in od sestre moZ sta pac¢ delala,
medtem ko sva midve [s sestro, op. a.] tudi delali sluzbo, ampak sva tudi kuhali in ostala gospodinjska [dela] ...
ampak samo zato, ker sva bile midve vezani na dom, najino delo tudi, tudi to, kar sva delali za sluzbo .... onadva

sta se lahko umaknila stran od doma. Tako, da bi rekla, za Zenske je tole [delo od doma, op. a.] Se veliko slabse.
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Nekako kar te neke okostenele vloge, eprav se imava kao za feministki in najina moZa nista sploh neka patriarhalca
ali pa neka taka, ampak, enostavno je tako druzba naravnana /.../ ja, bolj normalno grejo Zenske na c¢akanje recimo
tudi, da je pa¢ moja sestra vzela nego, skrb za druZinskega c¢lana, ko necak ni mogel iti v Solo in podobno /.../ ja,

delo od doma, ja, ker si pac ti tam in seveda bos ti pac skuhal« (prekarna delavka, 32 let).

S precejsnjim izzivom spremenjenega nacina Zivljenja in dela so se soo¢ili tudi nekateri sogovorniki, ki so bili
zaposleni v sektorjih in na delovnih mestih, ki v obic¢ajnih razmerah zahtevajo kontinuirano interakcijo z
ljudmi ter pogosto mobilnost. Kot je povedala sogovornica: »To [obdobje pandemije, op. a.] je drugalen nacin
Zivljenja, to nima nobene veze z mojim dosedanjim Zivljenjem ... 2-3 dni na teden sem [bila, op. a.] v tujini, zdaj
pa sem doma« (zaposlena v turizmu, 57 let). Nekaj sogovornikov je porocalo, da je delo od doma negativno
vplivalo na njihove odnose s prijatelji ali sodelavci. To je Se toliko bolj prizadelo sogovornike, ki so bili samski

oziroma so zZiveli sami, o ¢emer ve¢ piSemo v nadaljevanju.

Zaradi vladne retorike, ki so jo politiki na oblasti uporabljali v medijih med pandemijo in Se bolj izrazito v
obdobjih popolnega zaprtja drZave, so nekateri sogovorniki obcutili, da je njihovo delo v javnosti ovrednoteno
kot manj pomembno ali celo odve¢no. Zaradi prevladujoce neprimerne vladne retorike so ¢utili prepad med
domnevno nujnim ali esencialnim delom in pa tistim, ki ni bilo razumljeno kot bistveno ali pomembno za
delovanje druzbe. Ta prepad so sogovorniki opazili tudi v ukrepih, ki so se razlikovali med razli¢nimi sektorji:
osebam, ki so opravljale tako imenovana nujna ali esencialna dela za delovanje druzbe in drzave (kot npr.
zdravstveni delavci, zaposleni v civilni zas¢iti, vojski in policiji ter v sluZbah, ki so pomembne za oskrbo
prebivalstva), so bili zakonsko zagotovljeni pogoji za delo, vklju¢no z zagotovljenim varstvom njihovih otrok,
pri Cemer so bili vrtci zaprti za otroke starSev vseh drugih poklicev. Poleg tega so zaposleni na podrocjih
izobraZevanja, kulture, turizma in gostinstva ter drugih podrod&jih dozivljali daljSa zaprtja ter velike omejitve
svojega rednega dela. Posledi¢no je imelo ve¢ sogovornikov, zaposlenih na teh podrodjih, vtis, da vladajoca
politika deluje nespostljivo in poskusa razvrednotiti njihovo delo, zaradi ¢esar se je Se stopnjeval obcutek
ni¢vrednosti in nerazumljenosti njihovega dela. Vse to je negativno vplivalo na odnos sogovornikov do
lastnega dela in njihovo samopodobo. Mnogi so zaceli dvomiti o smiselnosti svojega poklica, med njimi tudi
univerzitetna profesorica: »Po letu in pol dela na daljavo se sprasujem, kaj sploh pocnem? Je to sploh smiselno?«

(univerzitetna profesorica, 48 let).

Na podlagi izsledkov raziskave Ocena ranljivosti ugotavljamo, da je na storilnost pri delu pomembno vplivala
tudi okuzba in prebolevanje covida-19. Nekaj sogovornikov je bilo zaradi dolgotrajnih posledic po prebolelem
covidu-19 nezmoznih opravljati delo. V ¢asu intervjuja je bila tako ena od sogovornic Ze peti mesec v
bolniSkem stalezu: »Ko sem Ze bila boljsa po 10 dneh, ko sem lahko sla ven, ko nisem bila ve¢ kuzna in sem se
lahko vec zunaj gibala, mi je zdravnik rekel naj Se ne grem delat, ker mene je vse tako bolelo, da Se nisem mogla
delati. Potem sem opazila, da sem se zelo zadihala. /.../ No, po 20 dneh sem potem sla v sluzbo in sem delala 2
tedna, potem pa sem $Sla nazaj [na pregled, op. a.] na pljucnega, ker sem se tako dusila, da nisem mogla priti do
graka, potem mi je [zdravnik, op. a.] poslikal pljuca in ostale so - on je napisal taksni mlecni madeZi na obeh straneh

[pljuc, op. a.l. /.../ To zdravljenje [Medrol, op. a.] traja od 67 tednov« (delavka v proizvodnji, 46 let).
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2.2.3.4 Tezave z ukrepi za omejevanje Sirjenja covida-19

Izsledki analize terenskega gradiva, pridobljenega z raziskavo Ocena ranljivosti, kaZejo, da vecina
ugotovljenih ranljivosti ni posledica same pandemije, temve¢ poskusov obvladovanja Sirjenja koronavirusa in
v ta namen sprejetih ukrepov. Sogovorniki so problematizirali razlicne vidike vladnih ukrepov za
obvladovanje pandemije, pri ¢emer so izpostavljali predvsem popolno zaprtje drzave in omejitve gibanja na
regije in obcine. Nekateri so poudarjali pomanjkanje usklajenega in strateSkega nacrtovanja ukrepov ter
sprejemanje nenadnih in stihijskih odlocitev. Drugi pa so menili, da je klju¢na tezava v neprimerni retoriki in
komunikaciji oblasti, ki temelji na nezaupanju in zastraSevanju drZavljanov. Pri tem so $tevilni sogovorniki
dojemali omejitve gibanja med pandemijo in nacin njihovega uveljavljanja kot dokaz, da je oblast pandemijo
izrabila za uvedbo nedemokrati¢nih oblik vladanja (kot npr. prepoved protestov, diskreditacija drugace
mislecih oseb in opozicije), zato so oblast oznacili za represivno, celo diktatorsko: »Bolj so ljudi grajali, bolj so
jih lovili na napakah. Cisto diktatorsko. Cisto ukazovalna, represivna viada bom rekla, no. Ajde, da ne bom rekla
diktatorska, ker je mogoce prehud izraz. /.../ Pa definitivno represivna vlada« (sogovornica, 56 let). Izsledki
raziskave so tako pokazali tudi na naras¢ajoce nezaupanje do oblasti in vsega, kar ta priporoca ali zapoveduje

v zvezi s pandemijo (npr. noSenje mask, testiranje, cepljenje).

Kot Ze zapisno, so med ukrepi, povezanimi s pandemijo, sogovorniki najpogosteje izpostavljali obdobje
popolnega zaprtja drzave (tako imenovani »lockdown«, ki je trajal od konca marca 2020 do sredine aprila
2020 ter od zacetka aprila 2021 pa do srede aprila 2021), pri ¢emer so izpostavili tako negativne kot pozitivne
vidike tega ukrepa: »Na vasi je bilo tako, da sploh nisi ¢util, da je kaj narobe. Je samo majckena trgovinca, v katero
s partnerjem sploh nisva Sla. Pekla sva si kruh, jedla regrat pa kar je bilo na njivi in kar sva imela s sabo. Pravzapray
nisi imel obcutka, da je kaj narobe. Obclutek si imel, da dol v dolini divja vojna. Ampak fizicno - to je vas, ima$ gozd,
imas travnike. Nisi se mogel fizicno premikat z avtom v druge obcine, ampak ta odprt prostor in delo na vrtu ti je
dalo cisto drugo dimenzijo lockdowna, da ga niti fizicno niti psiholosko nisi tako cutil, tako kot Ce bi bila v mestu

zaprta v stanovanje. Ne vem, kako bi takrat to "shendlala", mi ni jasno« (glasbenica, 43 let).

Za nekatere sogovornike so bili tovrstni ukrepi problemati¢ni predvsem zaradi pomanjkanja transparentnega
nacrtovanja ter nepri¢akovanih, nenadno sprejetih odlocitev. Pri tem so doloc¢eni sogovorniki izpostavljali, da
so bili doloceni ukrepi — kot je bilo zaprtje drzave in omejitev gibanja na obcine in regije — praviloma
oblikovani brez posvetovanja s strokovnjaki (npr. epidemiologi) in drugimi relevantnimi delezniki. Slednji so
bili izklju€eni tako iz faze nadrtovanja kot iz oblikovanja nekaterih predlogov ukrepov. Nekonsistentni in
neusklajeni ukrepi so pri sogovornikih, kot so sami porocali, povzrocili ali stopnjevali obcutek izgubljenosti
in prepusCenosti samim sebi. Zaradi nezmoZnosti predvidevanja ukrepov, ki so se nanasali na zapiranje
neZivilskih trgovskih obratov in Stevilnih storitev, so se Stevilni samostojni podjetniki (npr. lastniki trgovin z
oblacili ali obutvijo, ki so bile ve¢ino leta 2020 zaprte) pogosto znasli v negotovih situacijah, kar je vplivalo

tudi na njihovo financno stanje.
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V obdobju zaprtja je bilo nemogoce predvideti moznost poslovanja, zato so nekateri tvegali z nabavo blaga,
prodaja tega pa ve¢ mesecev ni bila mogoca: »Katastrofa. Da ne govorim o prijateljici, ki ima butik, kaj se tam
dogaja, kjer so vse svoje prihranke porabili. Ti mali s.p.-ji pa ti mali d.o.0.-ji, bodo propadli. DrZavo pa briga za njih.
/.../ Ti, ki imajo najemnine, ti nimajo Sans. /.../ Prijateljica je zdaj kolekcijo narocila za pomlad, pa so jo zaprli,
zimska kolekcija je itak [propadla]... vse prihranke je viloZila v to. Pravi, da bo sedaj verjetno bankrotirala«

(sogovornica, 57 let).

Stevilni sogovorniki so izpostavljali tudi neprimerno komunikacijo oblasti s prebivalci v ¢asu pandemije. Ce
so nekateri kot problemati¢no videli predvsem retoriko strahu, so drugi poudarjali predvsem nejasnost,
netransparentnost in neucinkovitost vladne komunikacije. Samozaposlena sogovornica v turizmu (56 let), se
je morala pogosto obrniti na uradne organe in zahtevati »prave informacije«, saj so se informacije o ukrepih v
medijih pogosto Sirile v nejasni ali celo napac¢ni obliki. Tudi drugi sogovorniki so morali neredko sami
poskrbeti za to, da so prisli do ustreznih informacij oziroma navodil glede svojega dela. Ko smo sogovornike
vprasali, ali menijo, da so bile informacije o covidu-19 dovolj dostopne, so ve¢inoma odgovorili pritrdilno,
vendar je bila po njihovem mnenju verodostojnost teh informacij vprasljiva: »Problem je, koliko so bile
informacije pravilne, oni sami niso vedeli, kaj so sprejeli. So jih mediji tudi tako prezentirali, kakor jih je vlada
sprejemala. /.../ Tudi jaz sem v svojem poklicu parkrat prosila vlado, pa jih bom tudi danes, ker mi ne dajejo

odgovorov, pa so prenasali eden na drugega. /.../ Niso vedeli, kaj morajo odgovoriti«.

Obsodba na »ostanite domac

Kot je bilo Ze zapisano, so sogovorniki kot enega najbolj problemati¢nih dojemali ukrep popolnega zaprtja
drzave (»lockdown«), pri ¢emer so izpostavili razli¢ne teZzave, povezane z obdobjem zaustavitve dobrsnega
dela javnega Zivljenja. Po eni strani je ta ukrep mnogim prinesel druZzbeno izolacijo, z njo pa osamljenost in
razlicne stiske, po drugi strani pa nekaterim sogovornikom izrazito omejil dostop do izobraZevanja in
zaposlitve (npr. doloceni sogovorniki doma niso imeli primernih pogojev ali ra¢unalniSke in druge opreme,

ki bi jim omogocala delo od doma ali Solanje na daljavo).

Ukrep »ostanimo domax je za nekatere sogovornike pomenil tudi zaostrovanje Ze obstojecih (in splo$no znanih)
stanovanjskih problemov v Sloveniji (glej 18 in 19), ki izhajajo iz omejene razpoloZljivosti neprofitnih
stanovanj, cenovne nedostopnosti stanovanj, ki so na voljo za nakup, in visokih najemnin. V ¢asu popolnega
zaprtja drzave so bili Stevilni sogovorniki, ki Zivijo v neprimernih bivalnih razmerah, prisiljeni daljsa obdobja
prenasati teZke, celo nevzdrZne stanovanjske razmere. Tak je primer matere samohranilke, ki je zaradi
pandemije ostala brez dohodka, Zivela s héerjo v stanovanju, ki je zelo majhno, vlazno in polno plesni. V ¢asu
pred epidemijo sta veliko ¢asa preZiveli na potovanjih, izletih v naravi in pri prijateljih, zato neprimerne
bivalne razmere niso prisle toliko do izraza kot v ¢asu pandemije, ko sta bili primorani ve¢ tednov preziveti
le v stanovanju. Zaradi majhnosti stanovanja nista imeli s h¢erjo nobene zasebnosti, zaradi Cesar je bil odnos
med njima vse bolj napet, obenem pa je daljSe zadrzevanje v stanovanju bilo nezdravo, saj sta morali nenehno
skrbeti za sanacijo plesni: »Ful je vlage v bajti. K svinja je ful vlage in pol so neki adaptirali in je ful zani¢ in mamo

zdej Se vec vlage, tko da cel flet je Cist vlaZen« (mati samohranilka, 40 let).
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Kot je bilo Ze omenjeno, so poleg tega Stevilni sogovorniki, ki so bili prisiljeni delati od doma ali se
izobrazevati na daljavo, opozorili na pomanjkanje ustrezne opreme (racunalnikov in tiskalnikov ter stabilne
in zmogljive internetne povezave ipd.). Tako so se v ¢asu zaprtja Sol, fakultet in delovnih obratov Se poglobile
neenakosti v dostopu do dela in izobraZevanja, saj so socialno-ekonomsko najbolj ranljivi deli prebivalstva
pogosto ostali brez dostopa do spleta. IzobraZevanje na daljavo je bila tako izrazita tezava za socialno
ogroZene druZine na severnem delu Pomurja, na Gorickem: »Ja, niso, otroci niso imeli racunalnika. Nasi Solski
otroci recimo niso imeli racunalnika. Mi smo zbirali, vem, da je Lions klub eni deklici kupil prenosnik. Otroci se niso
mogli povezati [na splet, op. al, na Gorickem ni bilo povezave, niso imeli interneta, pravzaprav niso imeli niti
sklenjenih paketov za nek prenos podatkov. Otroci niso prisli do ucne snovi, v bistvu niso mogli komunicirati niti s

soSolci, med seboj, nic¢ ... mrk je bil« (uciteljica, 43 let).

Sogovorniki, ki so, kot so sami povedali, sicer zelo druzbeno aktivni, so ob spominu na ¢as »lockdownac«
izpostavljali predvsem pomanjkanje vseh dimenzij druZabnega Zivljenja. To je predstavljalo velik problem
zlasti za samske ljudi, za katere je pred pandemijo druZabno Zivljenje potekalo izven lastnega gospodinjstva,
zdaj pa so bili primorani ostajati sami doma, kar je pogosto spremljal obc¢utek globoke osamljenosti. Za samsko
osebo je »lockdown« pomenil, da se ni smela druziti z nikomer: »Za samega cloveka, ki Zivi [sam, op. a.] je
zadeva zelo — tak bom rekla; sporna pa tezZka. Ker smo kao mi [se] ne smeli druZiti z nikomer, kar seveda v drugih
evropskih drZavah ni bilo tako. Tam si si lahko najboljsega prijatelja izbral. In tudi bom kar direktno rekla, da tega
neumnega odloka jaz nisem spostovala. Sem se druZila s prijateljico cel Cas, z eno in isto. /.../ Drugace clovek, ki

sam Zivi — bi lahko bil osamljen. Pa tudi bi lahko mel psihicne teZave« (samska oseba, 56 let).

Nadalje je umanjkanje vseh dimenzij, ki so v Casu pred epidemijo vzpostavljale obicajen vsakdanjik, pri
Stevilnih sogovornikih, med katerimi so bili mnogi mladi (stari nad 18 let), sproZala razli¢ne duSevne stiske.
Nekateri so jih opisovali kot ob¢utek brezupa, ki se je pri mladih kazal kot strah glede lastne prihodnosti in
Zivljenjskih priloZnosti, pri dolo¢enih osebah v umetniskih in drugih kreativnih poklicih pa kot pomanjkanje
ustvarjalnosti oziroma motivacije za delo. Obenem so sogovorniki neredko govorili o ob¢utku, da njihova
Zivljenja nazadujejo ali so se popolnoma ustavila, saj v ¢asu pogostih »lockdownov« niso bili zmozni obeleZiti
klju¢énih mejnikov svojega Zivljenja v krogu svojih bliZnjih (npr. rojstnih dni, mature, razli¢nih obletnic). Ena
od sogovornic je z izrazom »covid-sindrom« opisala specifi¢no psihofizi¢no stanje, ki ga povzroca pandemija
in spremembe, ki jih je zanjo prinesla. Po njenem pripovedovanju tega stanja ne moremo razloZiti z nobeno
od uveljavljenih psihiatri¢nih diagnoz ter ga lahko razumemo kot preplet psiholoskih, fizioloskih, druzbeno-
politi¢nih razseznosti, ki so se pojavile v ¢asu epidemije covida-19. Med drugim je »covid-sindrom« vplival
tudi na sogovornicino vse vecjo izoliranost: »Ker nisem imela veliko Zivljenjske energije, no... Mislim, manj sem
se seveda gibala /.../ ker si Ze, se pocuti§ duSevno bolan, se e bolj umika$ od ljudi in potem si celo $e bolj izoliran in

se samo tako hrani, no... Povzroca zaprt krog« (prekarna delavka, 32 let).

Nasprotno pa je kar nekaj sogovornikov izpostavilo pozitivne vidike »lockdowna«, saj jim je upocasnitev in
ustavitev javnega Zivljenja dala moznost, da ve¢ ¢asa posvetijo sebi. Kot pozitivne so omenjali nove navade:

od bolj zdravega prehranjevanja, vecje fizicne aktivnosti do ve¢ Casa, posveCenega urejanju doma, vrta pa
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tudi sprehodom v naravi ter drugim hobijem, za katere prej niso imeli dovolj ¢asa: »Spremenila sem jih [navade,
op. a.] na bolje, se mi zdi, ker sem se zacela ukvarjati bolj sama s sabo, po dolgem casu sem imela veliko ¢asa zase,
kar je zaradi vseh obveznosti in vsega kar pocnem, sem vedno na vec koncih in se mi zdi, da sem se naucila Ziveti v
takem [na] nacin, da si vsak dan vzamem cas zase, ne samo z jogo, ki sem jo ravnokar vkljucila v svojo rutino, s
sprehodi, ampak od covida veliko ve¢ telovadim. Zdi se mi, da sem zacela paziti tudi na to, kaj jem. /.../ Me je
babica naucila delati vse na vrtu, tako da zdaj znam vse posaditi sama. Tako se je to obdobje zdelo, kar se mene

tice, zelo dobro« (umetnica, 32 let).

Na podlagi izsledkov raziskave Ocena ranljivosti je mogoce izlus¢iti vec sklepov. V tem poglavju jih navajamo
zgolj nekaj. Prvic¢, sogovorniki so se soocali z razli¢nimi, kompleksnimi ter prepletenimi ranljivostmi, ki jih je
potrebno razumeti kot relacijski pojav — pojav, ki nastane v odnosu med posameznikom in $ir§im druzbenim,
kulturnim in ekonomskim okoljem. Ravno zaradi prepleta razli¢nih ranljivosti terenskega gradiva ni mogoce
»sterilno« lo¢iti na posamezne kategorije in jih interpretirati s pojmom »ranljivih skupin«, temve¢ kot

prepletanje vec razli¢nih ranljivosti oziroma kot intersekcijskost ali prese¢nost ranljivosti.

Drugic, izsledki kaZejo, da so se Ze obstojecCe ranljivosti zaradi pandemije Se poglobile, pojavile pa so se tudi
nove. Iz primerjave med preteklimi kvalitativnimi terenskimi raziskavami ranljivosti in neenakosti v zdravju
v Sloveniji (15, 16, 17) in raziskavo Ocena ranljivosti izhaja, da so se Ze prej prisotni dejavniki ranljivosti
(revs¢ina, druzbena izolacija, neustrezne Zivljenjske in stanovanjske razmere) v ¢asu pandemije zaostrili in
dodatno prizadeli najbolj marginalizirane prebivalce Slovenije. Eden najbolj ilustrativnih primerov v tem
oziru je stanje v domovih za starejSe v obeh raziskovanih okoljih. Ze obstojefe teZave (pomanjkanje
strokovnega kadra, pomanjkanje finan¢nih sredstev, prostorska stiska, pomanjkanje opreme za oskrbo) so se
zaradi pandemije $e poslabsale. Hkrati pa se med pandemijo te teZave niso le zaostrile, temve¢ so se z ukrepi
za obvladovanje pandemije — ne le »lockdown« in omejitev gibanja na obcine in regije, temve¢ tudi prepoved
vstopa v domove za starejSe za svojce ter prepoved izhoda uporabnikom iz doma ter celo iz sobe — ustvarile
nove ranljivosti. Ta popolna, veCmesecna zaprtost totalnih ustanov in prekinitev vseh fizicnih stikov med
uporabniki in zunanjim svetom, je povzrocila mnoge nove oblike trpljenja starejSih. Poleg tega je Ze obstojeca
teZava pretirane institucionalizacije starejSih in pomanjkanje alternativnih reSitev njihove oskrbe znotraj

skupnosti povzrocila nove diskriminatorne prakse v ¢asu pandemije.

Tretji¢, na podlagi analize zbranega terenskega gradiva je mogoce sklepati, da vecina ranljivosti ni posledica
same pandemije, temvel¢ obvladovanja pandemije in ukrepov, namenjenih obvladovanju S$irjenja
koronavirusa. Analiza terenskega gradiva je namre¢ pokazala, da je ve¢ina sogovornikov ranljivosti, ki jih je
povzrocila ali poslabSala sama pandemija, le na hitro omenila, so pa veliko besed namenili izpostavljanju
negativnih vidikov vladnih ukrepov, namenjenih obvladovanju pandemije, predvsem »lockdownu« ter
omejitvi gibanja na obcine in regije. To se odraza v Stirih klju¢nih temah, predstavljenih v prejsSnjem poglavju
— (1) institucionalna oskrba in totalne institucije kot prostori ranljivosti med pandemijo, (2) omejevanje

dostopa do javnih prostorov in storitev v ¢asu »lockdowna«, (3) spremenjeni delovni pogoji in sprememba
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dohodka, (4) tezave z ukrepi za omejevanje Sirjenja covida-19. Pri vseh obravnavanih temah je ocitno, da so

neposredno ali posredno povezane z vladnimi ukrepi, namenjenimi obvladovanju pandemije. Pri interpretaciji

rezultatov je zato potrebno jasno razlikovati med ranljivostmi, ki jih povzroca sama epidemija, in tistimi, ki

jih povzrocajo ukrepi, ki se izvajajo za obvladovanje epidemije.

Cetrti¢, ugotovili smo, da je za obravnavo novih oblik ranljivosti, ki jih je povzro¢ila pandemija, nujen celostni

raziskovalni pristop, predvsem zbiranje in analiza kvalitativnih podatkov, ki lahko poglobljeno pokaZejo

potrebe ranljivih posameznikov in skupin v lokalnih skupnostih ter predstavljajo pomembno podlago za

nacrtovanje lokalno smiselnih in izvedljivih ukrepov. Za zmanjSevanje vpliva pandemije je na podlagi

izsledkov raziskave Ocena ranljivosti smotrno predlagati naslednje ukrepe oziroma intervencije:

Zaradi ugotovljene raznolike in kompleksne prepletenosti ranljivosti bi morali prese¢i koncept
»ranljivih skupin«, ukrepi pa bi morali temeljiti na bolj kompleksnem razumevanju presecis¢

ranljivosti, saj teh ni mogoce razvrstiti v loene, izolirane skupine.

Potrebno bi bilo jasno razlikovati med ranljivostmi, ki jih povzrofa sama pandemija covida-19, in

tistimi, ki jih povzroc¢ajo ukrepi, ki se izvajajo za obvladovanje pandemije.

Ukrepi za obvladovanje pandemije, ki temeljijo na enotnem modelu za vse prebivalce, niso ustrezni,
saj ne spostujejo in upoStevajo raznolikosti prebivalstva, ki Zivi v Sloveniji (npr. etni¢ne in verske

manjSine; osebe brez urejenega pravnega statusa, socialno-ekonomsko najsibke;jsi).

Strategija za obvladovanje pandemije bi morala biti ¢imbolj celovita in vklju€ujoca, pripravljena in
izvajana v tesnem sodelovanju s predstavniki razli¢nih strok (v prvi vrsti z epidemiologi, a tudi s
strokovnjaki druzboslovnih in humanisti¢nih ved) ter z vkljucevanjem skupin in oseb z ranljivostmi.
Prav tako bi morala biti v ¢asu pandemije komunikacija z javnostjo spodbudna in spostljiva ter

izhajati iz zaupanja v prebivalstvo in usmerjena v grajenje solidarnosti.

Glede na poglabljanje ranljivosti, ki so se med pandemijo pokazale v totalnih ustanovah, bi bilo

potrebno v Sloveniji omogoditi ¢im hitrejSo in ¢imbolj obseZno dezinstitucionalizacijo.

Jasno zaznana nedostopnost javnih prostorov in storitev v razli¢nih obdobjih pandemije kaze, da bi
morali izboljsati dostopnost javnih zavodov in storitev, s poudarkom na zagotavljanju funkcionalnih

javnih (nezasebnih) zdravstvenih storitev.

Izpostavljeno pomanjkanje ustreznih stanovanj za najbolj ranljive posameznike kaZe na nujno potrebo

po zagotovitvi ustreznih bivalnih pogojev tem osebam.

Ob omenjenih splosnih priporo¢ilih pa bi bilo smotrno upostevati Se druga priporocila, ki so lokalno specifi¢na

in povezana z raziskovanimi okolji v raziskavi Ocena ranljivosti, in sicer:
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- Dostop do objektov in storitev, ki najbolj marginaliziranim osebam pomagajo pri zadovoljevanju
njihovih osnovnih potreb (¢ista voda, javna stranisc¢a, osnovni obroki), mora biti nemoten, ne glede

na resnost ukrepov (zapiranje drzave).

- Hitri antigenski testi (vkljucno s kompleti za samotestiranje) za covid-19 bi morali biti brezpla¢ni in
Siroko dostopni v vseh regijah, pri ¢emer bi moralo biti poskrbljeno za ¢imbolj ¢loveku prijazno okolje
testiranja (s kratkimi cakalnimi vrstami, z moZnostjo sedenja za starejse in bolne osebe ob ¢akanju na

testiranje).

Kvalitativna terenska raziskava Ocena ranljivosti med pandemijo covida-19 v Sloveniji pomembno dopolnjuje

predhodne raziskave na tem podrocju, obenem pa kaZe na povsem novo breme, ki ga je prinesla pandemija.

Kot je bilo Ze uvodoma izpostavljeno, izsledki raziskave jasno kazejo, da to breme nikakor ni enakovredno

razporejeno med prebivalstvo, temve¢ ga mo¢neje obcutijo najbolj marginalizirani, najSibkejsi posamezniki v

posamezni lokalni skupnosti. Te lokalno specificne oblike ranljivosti so pogosto vzro¢no povezane s

spremembami lokalnih institucij, pravil in norm. Vendar pa ena sama raziskava ni dovolj — nasprotno.

Potrebne so nadaljnje raziskave za spremljanje lokalnega razvoja in sprememb ranljivosti, ki bi zagotovile

pomembne podatke o spremembah med razli¢nimi pandemijskimi »valovi« ter po koncu pandemije.
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Andrej Srakar, Miha Dominko

Povzetek

V tem prispevku uporabljamo prilagojeno regresijsko dekompozicijo tipa Oaxaca-Blinder za ocenitev
prispevka posameznih dejavnikov k neenakostim v razmerju med prejemanjem dolgotrajne in zdravstvene
oskrbe starejsih. Regresijsko dekompozicijo uporabimo za razgradnjo neposrednega in posrednega ucinka v
krizno odlozenem panelnem modelu analize posredovanosti, s katerim ocenjujemo razmerje med dolgotrajno
in zdravstveno oskrbo, s ¢imer na drugacen nacin kot v predhodnih analizah reSujemo problem povratne

vzro¢nosti, prisotne v tem razmerju.

V prispevku obravnavamo povezavo med dolgotrajno oskrbo in uporabo zdravstvenih storitev s pomocjo
metodoloskega pristopa, predstavljenega v prispevku Srakar, Majcen in Bartolj (8). Vecanje obsega storitev
dolgotrajne oskrbe (LTC) lahko izboljsa ucinkovitost zdravstvenega sistema z zmanjSanjem Stevila
hospitalizacij in laZje poti izvajanja naértov usklajevanja zdravstvenega in socialnega varstva. V analizi
uporabljamo longitudinalne podatke Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi
(SHARE), za oceno udinkov prejemanja razlicnih vrst LTC na uporabo zdravstvenih storitev ter njihovo

dekompozicijo po glavnih socialno-ekonomskih dejavnikih.

Staranje prebivalstva in narascajoce Stevilo zelo starih, prisotno v vecini industrializiranih drZav, povecuje
potrebo po storitvah dolgotrajne oskrbe (LTC). LTC so opredeljene kot nabor storitev, ki jih potrebujejo osebe
z zmanjsano stopnjo funkcionalne sposobnosti (fizioloske ali kognitivne) in ki so posledi¢no dlje ¢asa odvisne
od pomodi pri osnovnih vsakdanjih dejavnostih. V nasprotju z drugimi osebnimi storitvami je bil razvoj
storitev dolgotrajne oskrbe dolgo ¢asa zelo pocasen, kar je prispevalo k stopnjevanju javnih in gospodinjskih
izdatkov za financiranje dolgotrajne oskrbe. Hkrati je preoblikovanje druzinskih struktur, oddaljevanje otrok

od starSev in viSja stopnja udelezbe Zensk na trgu dela vplivalo tudi na upad ponudbe neformalne oskrbe.

Kombinacija staranja prebivalstva in druzbenih sprememb kaZe na to, da bo v prihodnjih letih prisotno precej
vecje povprasevanje po usposabljanju za nudenje storitev dolgotrajne oskrbe (denimo za storitve osebne nege,
oskrbe v skupnosti in institucionalne oskrbe v domovih ali domovih za ostarele in bivalnih ustanovah, ki jih

financirajo vladni programi, zasebnega LTC zavarovanja ali placila posameznikov iz lastnega Zepa).
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Vendar ima takSen premik v nacinih zagotavljanja dolgotrajne oskrbe pomembne ekonomske posledice, saj
stroske dolgotrajne oskrbe v Evropi in na splosno v drzavah Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj
(angl. Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD) tradicionalno nosijo druzine same

ali javna blagajna.

Izdatki za dolgotrajno oskrbo v drzavah OECD so leta 2008 v povpredju znasali 1,5 % bruto domacega
proizvoda (BDP), Ce pa se bodo sedanji trendi nadaljevali, naj bi se do leta 2050 ve¢ kot podvojili (1). To
predstavlja pomembno dilemo odlo¢evalcem in zastavlja vprasanja o financiranju dolgotrajne oskrbe, zlasti

kadar se velik del takih izdatkov financira iz javnih sredstev.

Za zascito pred tveganji potreb po stroskovno dragi dolgotrajni oskrbi so v drzavah na voljo razli¢ni finan¢ni
mehanizmi. En sklop mehanizmov je oblike »ex-ante« — pri njem se ukrepi sprejmejo pred nastopom starostne
odvisnosti. Ti vkljuCujejo socialno zavarovanje, zmanjSanje verjetnosti potrebe po dolgotrajni oskrbi ali
prihodnjih stroskov, ter t. i. previdnostne prihranke. Drugi sklop mehanizmov financiranja je naknadnega
tipa, »ex-post« — to pomeni, da se ukrepi sprejmejo po nastopu odvisnosti. Sem spadajo subvencioniranje
formalnih in neformalnih dolgoro¢nih skladov, druZinska podpora in uporaba lastniSkega kapitala za
financiranje dolgoro¢nih kreditov (npr. »povratne hipoteke«). Ceprav staranje prebivalstva pritiska na vlade,
si je tezko predstavljati razSiritev obstojecih javnih programov, ki bi pokrivali dolgotrajno oskrbo v ¢asu

pritiskov zaradi posledic pretekle in sedanje, pandemsko pogojene, recesije.

Zdravstveni sistemi se soo¢ajo z izzivom odzivanja na naras¢ajoce stroske zdravljenja. Steje se, da je del
takSnega povecanja povprasSevanja po zdravstvu posledica neucinkovite uporabe zdravstvenih storitev (zlasti
bolnisni¢ne oskrbe) s strani posameznikov, ki bi raje potrebovali dolgotrajno oskrbo. To je obicajno v
primerih, ko storitve dolgotrajne oskrbe niso dostopne in/ali niso ustrezno usklajene z zdravstvenimi
sluzbami. Studije razlagajo pomanjkanje ustreznih in/ali cenovno dostopnih dolgoro¢nih storitev zaradi
omejenega zavarovanja ali javnih subvencij ali neustrezne integracije kot rezultat neu¢inkovite in cenovno
drage uporabe bolni$ni¢ne oskrbe. Vendar pa so se doslej le redke raziskave osredotocale na prepoznavanje

in empiri¢no oceno takega ucinka.

V prispevku razre§imo povratno vzro¢no povezavo med zagotavljanjem dolgotrajne oskrbe in uporabo
zdravstvenega varstva na nacin, ki ne potrebuje metod instrumentalnih spremenljivk in naravnih ali kvazi-
naravnih eksperimentov. V ta namen uporabimo nov empiri¢ni pristop k temu problemu, ki omogoca
politicnim odlocevalcem vpogled v razmerja med zagotavljanjem dolgotrajne oskrbe in uporabo

zdravstvenega varstva ter s tem argumentacijo za ukrepanje na tem podrocju.
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V prispevku uporabljamo podatke Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (SHARE)16,
ki je multidisciplinarna in ¢eznacionalna panelna raziskava mikropodatkov o zdravju, socialno-ekonomskem
statusu ter socialnih in druZinskih omreZjih prek 140.000 posameznikov, starih 50 ali ve¢ let. Raziskava

zajema 27 evropskih drZav in Izrael.

V analizi uporabljamo krizno odloZene panelne modele. Slednji so oblika modeliranja longitudinalnih
podatkov, znana predvsem iz vzro¢nih modelov grafi¢nega tipa, posebej iz modeliranja strukturnih enacb
(ve¢ denimo 2). V naSem primeru jih uporabljamo z vkljucenimi posrednimi (angl. mediation) uéinki, model
krizno odloZenih panelnih regresij je eden od treh, ki so za to primerni (druga dva sta modela latentne rasti
v analizi posredovanosti ter latentnih indeksov razlik v analizi posredovanosti, ve¢ v 2). Shema modela je

prikazana na spodnji Sliki 3.1.1.

Vir: (2).

Slika 3.1.1: Krizno odloZeni panelni model v analizi posredovanosti.

16V tem dokumentu so uporabljeni podatki 4., 5., 6. in 7. vala raziskave SHARE (10.6103/SHARE.w4.700, 10.6103/SHARE.w5.700,
10.6103/SHARE.w6.700, 10.6103/SHARE.w7.700), glej 3, 4, 5, 6, 7) za podrobnosti v zvezi z metodologijo. Zbirko podatkov SHARE
vecinoma financira Evropska komisija prek FP5 (QLK6-CT-2001-00360), FP6 (SHARE-I3: RII-CT-2006-062193, COMPARE: CIT5-CT-
2005-028857, SHARELIFE: CIT4-CT-2006-028812) in FP7 (SHARE-PREP: N°211909, SHARE-LEAP: N°227822, SHARE M4: N°261982).
Iskreno se zahvaljujemo za dodatno financiranje, prejeto od nemskega Ministrstva za izobraZevanje in raziskave, ZdruZenja za napredek
v znanosti Maxa Plancka, Nacionalnega instituta ZDA za staranje (U01_AG09740-13S2, PO1_AG005842, P01_AG08291, P30_AG12815,
R21_AG025169, Y1-AG-4553-01, IAG_BSR06-11, OGHA_04-064, HHSN271201300071C) in iz razli¢nih virov nacionalnega financiranja

(glej www.share-project.org). Zlasti smo hvalezni za finan¢no podporo Ministrstva za izobrazevanje, znanost in $port RS.
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Na spodnji sliki so tri spremenljivke, X, M in Y, ki jih vsako opazujemo v §tirih ¢asovnih tockah (najmanj tri

casovne tocke so potrebne, da je model sploh mogoce oceniti).

V nasem modelu torej ocenjujemo naslednje tri regresijske enacbe:

Xie) = Bxe-11X[t-1] + Sx [¢] €Y)
M) = Buje-1)Mje—1) + Bx,je-11X[e-1] T+ Sm ) 2
Yie) = By je-11Ye=1] + Bm,je—1)Me-1] + Bx [t-21X[t-21 T Sy 1) 3)

kjer je X, vrednost spremenljivke X v Casu t, koeficient By ;_;; oznaCuje vrednost razmerja med odvisno
spremenljivko X v Casu t ter njeno vrednostjo v predhodni ¢asovni tocki t — 1 (ki je v enacbi 1 neodvisna
spremenljivka), {y; pa oznacuje standardno napako, torej stohasti¢ni Sum s pricakovano vrednostjo nic.
Podobni razlagi lahko damo tudi za ustrezne simbole v enacbah za odvisni spremenljivki M, in Y};. Posredni
ucinek spremenljivke X na Y preko posredovanja spremenljivke M lahko torej izrazimo kot vrednost produkta
ocenjenih regresijskih koeficientov B ;_; (iz enacbe 2) in Sy .1 (iz enabe 3; na tak nalin ga v analizi tudi

izra¢unamo).

Rezultati naSe analize, ki jih vizualno prikazujemo na Sliki 3.1.3, potrjujejo pozitivne uinke zagotavljanja
dolgotrajne oskrbe na zmanjSanje uporabe zdravstvenega varstva z vidnimi neposrednimi in posrednimi
ucinki pri vecini kazalcev. Z uporabo statisticne dekompozicije tipa Oaxaca-Blinder, kjer u¢inek razgradimo
na tistega, ki je posledica v regresijo vkljuenih spremenljivk in tistega, ki je posledica neopazovanih

dejavnikov, smo potrdili pomembno vlogo dohodka, izobrazbe in spola na opazovano razmerje.

Prispevek predstavi reSitev problema veckratne povratne vzroc¢nosti (prikazane na Sliki 3.1.2), ki se pojavi,
ko zelimo oceniti u¢inek prejemanja dolgotrajne oskrbe na zmanjSanje stroskov v zdravstveni oskrbi, kjer se
med obema spremenljivkama pojavi Se posredna, zdravstveno stanje posameznika, vse povezave med
spremenljivkami pa so povratno-vzro¢ne narave (ena spremenljivka vpliva na drugo, pa tudi druga nazaj na
prvo). Pred naso analizo (predhodno predstavljeno v 8) ta resitev Se ni bila uporabljena pri analizi razmerja

med dolgotrajno in zdravstveno oskrbo, nosi pa tudi zanimive rezultate glede analize neenakosti v zdravju.

Zdravje
starejSega
Prejemanje Uporaba
dolgotrajne zdravstvene
oskrbe oskrbe

Vir: lastno delo.

Slika 3.1.2: Vzrocna slika osnovnega modela analize posredovanosti.
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V spodnjem prikazujemo rezultate naSe analize in dekompozicije rezultatov na u¢inke posameznih socialno-

ekonomskih dejavnikov.

Slika 3.1.3 prikazuje rezultate, ko za posredno spremenljivko uporabimo Stevilo kroni¢nih bolezni. U¢inki
prejemanja oskrbe na zmanjSanje potrebe po zdravstvenih storitvah so vidni tako reko¢ pri vseh izrac¢unih,
ter pri neposrednih in posrednih u¢inkih (skupni ucinek je vsota obeh). Prikazani so samo statisticno znacilni

ucinki (tiste, ki niso znacilni, smo iz tabele izpustili).

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

zdravija.

Pri tretji posredni spremenljivki, samoocenjenem zdravju, se rezultati spremenijo glede u¢inka na Stevilo
zauzitih zdravil, kjer so Se moc¢neje statisti¢no znacilni in negativni. Prav tako skorajda izgine posredni u¢inek
intenzivnosti neformalne oskrbe, kar lahko razlozimo s kratkoro¢nimi psiholoskimi uc¢inki na samozaznavo

zdravja, kar se manj odrazi v uporabi zdravstvenih storitev.

0,0500
0,0000
-0,0500
-0,1000
-0,1500
-0,2000

-0,2500

Vir: lastni izracuni.
Slika 3.1.3: Skupni rezultati.

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

(nefo), formalna oskrba (foro).
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Za zgornjo analizo smo izracunali tudi rezultate dekompozicijske analize. Zanimivo je, da velikih razlik med
spremenljivkami, na osnovi katerih smo naredili dekompozicijo, ni videti — pri vseh razmerjih je

najpomembnejsi ucinek starosti, ki mu sledijo dohodek, spol in izobrazba.

Za spremenljivke neformalne oskrbe zunaj gospodinjstva in formalne oskrbe je osrednja dolocilnica spol, kar
se Se posebej kaZe pri prvi za Stevilo zauZitih zdravil, ter pri drugi za Stevilo hospitalizacij. Pri u¢inkih preko
spremenljivke Stevila kroni¢nih bolezni so posredni uc¢inki precej pomembnejsi od neposrednih. To kaZe, da
je zdravje starostnika dejansko odlocilni dejavnik, ki mu velja pripisati razloge za neenakosti v razmerju med

dolgotrajno in zdravstveno oskrbo.

Prispevek je uporabil nov pristop k preu¢evanju razmerja med dolgotrajno in zdravstveno oskrbo. Stevilna
literatura prica, da je slednje povratno vzro¢no, vendar so dosedanje reSitve pocivale na obicajnejsih reSitvah
iz ekonometri¢nih modelov instrumentalnih spremenljivk, za katere zadoSc¢a presecna struktura podatkov.
Na$ pristop je takSne pristope povezal z modeli, izvirajo¢imi iz podrodja strukturnih enacb, natancneje
longitudinalne analize posredovanosti in kriZzno-odloZenih panelnih modelov, kjer lahko problem razreSimo z
njegovo postavitvijo v ¢asovno perspektivo, kjer povratno vzro¢ni ucinki seveda niso ve¢ mogoci (taksen,
longitudinalni oz. ¢asovni nacin reSitve problema povratne vzro¢nosti se sicer dokaj standardno uporablja pri

drugih regresijskih problemih v ekonometriji in statistiki; za ve¢ glej denimo 9, 10).

Nasi rezultati so potrdili, da prejemanje dolgotrajne oskrbe zmanjSuje obremenitve v zdravstvenem sistemu
ter pokazali tudi dejavnike, ki na to razmerje in neenakosti v njem najmocneje vplivajo: starost, spol, dohodek

in izobrazba. Pokazali smo tudi na razlike med njimi pri tem.

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

ocenjevanja, se s tem odpirajo Stevilne poti nadaljnjega raziskovanja.

V vsebinskem smislu se zdi takoj mogoca razsiritev na oceno prihrankov v zdravstvenem sistemu — sedaj je
razmerje med prejemanjem dolgotrajne oskrbe, in s tem tudi ukrepi, ki bi to povecali, ter zmanjSanjem potreb
po zdravstveni oskrbi, razreSeno in ocenjeno. Za konkretnejSo denarno oceno je potrebno nase ocenjene

koeficiente samo pomnoziti s stroski vsake uporabe zdravstvenega sistema, ki jo vklju¢ujemo v model.

Upamo, da bodo nase ocene zanimive za preucevanje neenakosti v zdravju in dolgotrajni oskrbi (ter razmerju
med njima), Se bolj pa, da pobudijo Se kaksno zanimivejSo metodolosko reSitev podobnih problemov

empiri¢nega ocenjevanja ucinkov politik.
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Andrej Srakar, Miha Dominko

Povzetek

V tem prispevku uporabljamo prilagojeno regresijsko dekompozicijo tipa Oaxaca-Blinder za ocenitev
prispevka posameznih dejavnikov k neenakostim v razmerju med prejemanjem dolgotrajne in zdravstvene
oskrbe starejsih. Regresijsko dekompozicijo uporabimo za razgradnjo neposrednega in posrednega ucinka v
kriZzno odlozenem panelnem modelu analize posredovanosti, s katerim ocenjujemo razmerje med dolgotrajno
in zdravstveno oskrbo, s ¢imer na drugacen nacin kot v predhodnih analizah reSujemo problem povratne

vzro¢nosti, prisotne v tem razmerju.

To poglavje temelji na teoreti¢ni predpostavki, da razli¢ne zgodnjo-Zivljenjske izkusnje privedejo do razli¢nih
druZinskih, zdravstvenih in ekonomskih rezultatov v starejSih letih. Ena od perspektiv opazovanja in
analiziranja razli¢nih vidikov Zivljenja starejsSih je perspektiva Zivljenjske poti, ki razlaga raven aktivnosti v
poznejSem Zivljenju glede na posameznikov Zivljenjski slog in dejavnosti v zgodnjem Zivljenju. Zivljenjska
perspektiva kaze, da lahko posameznikove izku$nje na doloceni tocki Zivljenja vplivajo na njegovo Zivljenje
tudi desetletja kasneje (1, 2). Razlike v blaginji posameznika se s¢asoma kopicijo in se v poznem Zivljenju
stopnjujejo. Ko poskuSamo ugotoviti razmerje med zgodnejSimi dogodki in njihovimi izidi v starejsi starosti,
je potrebno analizirati neenakosti med Zivljenjskim ciklom: na druzinski ravni (vdovstvo, locitev itd.); ali
glede na vrsto zaposlitve (polni delovni Cas, brezposelnost itd.). Analize zadnjega desetletja pa predloZijo

mnogo dokazov, da Stevilne drage kroni¢ne in duSevne bolezni izvirajo iz otrostva.

Drzava lahko z razli¢nimi zakoni in javnimi politikami neposredno vpliva na zdravstveno varstvo, trg dela,
razli¢ne vrste oskrbe, dohodek prebivalstva in druge ukrepe (3). Zakoni in javne politike pa morajo temeljiti
na znanstvenih raziskavah. Na primer, raziskava o zgodovini plodnosti v ZdruZenem kraljestvu, je pokazala,
da ima starSevstvo pomemben ucinek tako na Zenske kot moske in da dejstvo, da ima posameznik otroke, ne
poveca kakovosti Zivljenja v starejsih letih. Posledi¢no je na$ glavni cilj raziskati ali so Zivljenjske zgodovine,
torej druZinske, zdravstvene in ekonomske razmere v zgodnejsih Zivljenjskih obdobjih, povezane z dolgoro¢no

oskrbo v Sloveniji.

Da bi odgovorili na zastavljena vprasanja, smo uporabili razmeroma nov pogled na modeliranje Zivljenjskega
cikla, in sicer retrospektivne panele. Longitudinalni podatki nam omogocajo, da ocenimo spremembe, kot so
zakonska zveza in izstop iz nje, kar s prese¢nimi raziskavami ni moZno. Prav tako nam omogoc¢ajo oceno
zanesljivejsih statistiénih modelov, ker je pristranskosti zaradi neopaznih dejavnikov, kot je npr. sposobnost,
mogoce ublaZiti. Z naSimi rezultati prinaS§amo nova znanja o razmerju med Zivljenjskimi zgodovinami in

neenakostmi pri zagotavljanju dolgotrajne oskrbe v poznejsih Zivljenjskih obdobjih.
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Da bi pridobili zaupanja vredne rezultate, smo uporabili podatke iz Raziskave o zdravju, procesu staranja in
upokojevanju v Evropi (SHARE)Y, ki je interdisciplinarna mednarodna panelna baza mikropodatkov o
zdravju, socialno-ekonomskem poloZaju ter socialnih in druzinskih omreZzjih priblizno 140.000 posameznikov,
starih 50 let ali ve¢ (opravljenih je bilo priblizno 380.000 intervjujev). SHARE zajema 27 evropskih drZzav in

Izrael.

Na spodnji Sliki 3.2.1 je prikazana slika pridobljenih podatkov, ki se veZejo na retrospektivne panele SHARE,

ki vkljucujejo celotno zgodovino posameznikov, zbrano s podatki 3. in 7. vala raziskave.

< N\ N\
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starost t+4 starost t+10
Val 1, Val 2, === Va4, Val 5, Val 6, r--- Vs,
Starost 0 Starost 1 starost 1 starost t+2 | : starost t+6  starost t+8 starost t+8 1 | starost t+12
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Vir: (4).

Slika 3.2.1: Prikaz strukture uporabljenih podatkov zgodovine posameznika.

7'V tem dokumentu so uporabljeni podatki 3., 4., 5., 6. in 7. vala raziskave SHARE (10.6103/SHARE.w3.710, 10.6103/SHARE.w4.700,
10.6103/SHARE.w5.700, 10.6103/SHARE.w6.700, 10.6103/SHARE.w7.700), glej (5) za podrobnosti v zvezi z metodologijo. Zbirko
podatkov SHARE vecinoma financira Evropska komisija prek FP5 (QLK6-CT-2001-00360), FP6 (SHARE-I3: RII-CT-2006-062193,
COMPARE: CIT5-CT-2005-028857, SHARELIFE: CIT4-CT-2006-028812) in FP7 (SHARE-PREP: N°211909, SHARE-LEAP: N°227822,
SHARE M4: N°261982). Iskreno se zahvaljujemo za dodatno financiranje, prejeto od nemskega Ministrstva za izobraZevanje in raziskave,
ZdruzZenja za napredek v znanosti Maxa Plancka, Nacionalnega inStituta ZDA za staranje (U01_AG09740-13S2, P0O1_AG005842,
P01_AG08291, P30_AG12815, R21_AG025169, Y1-AG-4553-01, IAG_BSR06-11, OGHA_04-064, HHSN271201300071C) in iz razli¢nih
virov nacionalnega financiranja (glej www.share-project.org). Zlasti smo hvalezni za finan¢no podporo Ministrstva za izobraZevanje,

znanost in $port RS.
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Uporabljeni ekonometri¢ni model sledi spodnji matematicni specifikaciji. Predpostavljamo, da Zivljenjske
zgodovine posameznikov sledijo diskretnemu nakljuénemu procesu Markovskih verig. Vektor dejanskih stanj

v letu t je dolocen z:

X1 (1)
X, (1)
x0=|no| @

lx, o)

kjer X;(t),i = 1,2,...,n predstavljajo deleZe stanja i v delovni sili v ¢asovni tocki t. To so torej nepristrane

prave vrednosti populacijskih koli¢in, pridobljenih iz podatkov. Sledeci vektor:

[*1 (t)]
[ x2(6) |
x@®) =] @
xn (1)
pa oznacuje opaZena, empiri¢na stanja v ¢asu t, z vrednostmi spremenljivk x;(t) za stanja i = 1,2,...,n v ¢asu
t. Koli¢ine, izratunane na opazovanih podatkih se lahko manjsajo v casu skozi retrospektivni panel, tj. so
predmet pristranosti zaradi merskih napak. Lahko zapiSemo spodnjo matriko, kjer so 4;;(t —1,t) stopnje

prehodov med stanjem i, zasedenim v ¢asu t — 1 v stanje j zasedeno v ¢asu t:

All(t - 1, t) Alz(t - 1, t) 113(t - 1, t) Aln(t - 1, t)
At=1,0) = [0t = 1,8) Ayt —1,8) Ap(t—1,0) . App(t—1,8) (3)
Ayt =10 Ap(t—16) Au(t—1,0) = Agnt—1,0

ki oznacuje verjetnosti prehodov med tocko v ¢asu t — 1 in tocko v ¢asu t. To izraCunamo s seStevanjem Stevila
posameznikov, ki delajo prehod [k iz ¢asovne tocke t — 1 v ¢asovno tocko t v retrospektivnem panelu in z
deljenjem s koli¢ino [ v ¢asu t — 1. Na stanja prehoda postavimo omejitev, da mora biti vsota elementov vsake

vrstice enaka ena, tj. X7, 4;;(t — 1,t) = 1, V¢, i.
Glede na zgornje je dinamika koli¢in stanj podana s produktom
() =At-1,x(t—-1) (4)

kjer A'(t — 1,t) oznacuje transponirano matriko A(t — 1,t) iz zgornje enacbe (3).

Rezultati naSe analize so predstavljeni na Sliki 3.2.2. Spol in izobrazba sta pomembna napovedovalca
prejemanja neformalne dolgotrajne oskrbe, vendar nista moc¢no statisti¢no znacilna. Dekompozicija, pri kateri
je neformalna dolgotrajna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva lo¢ena odvisna spremenljivka, pokaze
podobne rezultate. Obe vrsti neformalne oskrbe se po vidikih neenakosti ne razlikujeta bistveno: nanje

vplivata spol in izobrazba.
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V primeru formalne dolgotrajne oskrbe pa so statisticno znacilni dejavniki, ki vplivajo na neenakosti tako
spol, starost, dohodek'® kot izobrazba, kar kaZe, da na vidike neenakosti pri formalnem zagotavljanju

dolgotrajne oskrbe pomembno vpliva ve¢ina socialno-ekonomskih dejavnikov (kar potrjuje tudi analiza (6)).

Rezultati torej pokaZejo, da so socialno-ekonomski dejavniki iz preteklosti posameznika oziroma starostnika
pomembni dejavniki neenakosti v njegovem prejemanju dolgotrajne oskrbe danes. Pri tem se formalna in
neformalna izobrazba razlikujeta, zlasti dohodek je pomemben dejavnik neenakosti pri prejemanju
neformalne oskrbe, vendar v njenem nepojasnjenem delu regresijske dekompozicije. Pri formalni oskrbi pa so
pomembni vsi socialno-ekonomski dejavniki preteklosti, ki moc¢no dolocajo prejemanje formalne oskrbe
danes. To je lahko svarilo politicnim odlocevalcem: zdi se, da je prejemanje neformalne oskrbe mocneje
dolo¢eno s sedanjim stanjem posameznika, prejemanje formalne pa odvisno od mnogih dejavnikov iz

preteklosti, ki bi jih lahko bolje upostevali pri bodocem doloc¢anju ukrepov na tem podrodju.
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Vir: lastni izrac¢uni.

Slika 3.2.2: Rezultati dekompogzicijske analize, skupna neformalna in formalna dolgotrajna oskrba, pojasnjeni del neenakosti.

Med starejSimi slovenskimi prebivalci, starimi 65 let in ve¢, ki Zivijo v skupnosti, je priblizno 4 % taksnih, ki
imajo resne omejitve (opredeljene kot 2 ali ve¢ omejitev bodisi glede osebnih dejavnosti v vsakdanjem
Zivljenju bodisi v zvezi s pomembnimi vsakodnevnimi aktivnostmi) in ne prejemajo nobene oskrbe (6). To
predstavlja priblizno 15.568 posameznikov, starih 65 let in ve¢, ki Zivijo v svojih domovih. Gre za enega
najmanjSih deleZev ljudi z nezadovoljenimi potrebami v primerjavi z ocenami, pridobljenimi v drugih
drzavah, ki pa svoj prag dolocajo drugace in blaZje ali se osredotocajo na specificne potrebe. Dejavnik, ki

pomembno vpliva na verjetnost nezadovoljenih potreb, je narascajoca starost, kar potrjujejo Stevilne Studije.

18 Z dohodkom mislimo na ocenjeni dohodek, ki ga je vpraSanec prejemal v svoji preteklosti, o Cemer sprasujeta 3. in 7. val raziskave
SHARE.
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Ker je institucionalna oskrba v Sloveniji zelo dobro razvita in je diskretni model oskrbe Se vedno prevladujoci
model oskrbe, je mozno, da obstaja skupina ljudi z visoko starostjo, katerih potreb neformalna ali/in formalna
oskrba ne izpolnjujeta v celoti. Mogoce je, da starejsi ljudje odlozijo zacetek institucionalne oskrbe, tudi za
ceno neizpolnjenih potreb, da bi lahko ostali na svojih domovih. To potrjuje studija kakovosti socialne oskrbe
na domu v Sloveniji, ki je pokazala, da so najbolj intenzivni uporabniki socialne oskrbe na domu (tisti, ki so

porocali o ve¢jem Stevilu dnevnih dejavnosti, ki jih opravi negovalec) najmanj zadovoljni s storitvijo.

Razpolozljivost neformalne oskrbe nima pomembnega vpliva na nezadovoljene potrebe. Presenetljivo je, da
Zivljenje v gospodinjstvu velikosti 3 in ve¢ poveca verjetnost za nezadovoljene potrebe. Druge Studije so
namre¢ pokazale, da samsko Zivljenje poveca verjetnost za nezadovoljene potrebe in da razpolozljivost
zakonca ali otroka, ki Zivi v bliZini, zmanj$a verjetnost nezadovoljenih potreb. Studije kaZejo, da ¢eprav
dostopnost mreze neformalne oskrbe ne zmanjsa verjetnosti za nezadovoljene potrebe, znatno poveca
verjetnost prejema neformalne oskrbe. V tovrstne analize je v bodoce mogoce vkljuciti Stevilne druge
dejavnike, ki jih omogocajo podatki SHARE (zlasti retrospektivni paneli), kar je pot nadaljnjega dela in

raziskovanj.

Z nasim prispevkom smo nadgradili predhodne analize s pomocjo retrospektivnih panelov SHARE in uporabo
perspektive Zivljenjskega cikla. Rezultati prikazujejo, da imata tako spol kot izobrazba pomemben vpliv na
dekompozicijo, ki pa ni moc¢no statisticno znacilen. Obratno je z dohodkom, ki ima pomembno vlogo, Se

posebej v statisti¢no nepojasnjenem delu dekompozicije.
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Urban Boljka (IRSSV), Jasmina Rosic¢, Mateja Nagode (IRSSV)

Raziskovanje blaginje otrok postaja vse bolj prepoznana druzbena tema in vse bolj pogosta v strokovni
literaturi (1); vprasanjem, kaj je »dobro otro$tvo« in kako ga meriti, pa se namenja tudi vedno ve¢ politicne
pozornosti in v ta namen izvajajo raziskave (2). Mnoge raziskave na to temo pomembno prispevajo k
nastajanju velikega Stevila raznorodnih podatkov, po drugi strani prav ta raznolikost informacij tudi oteZuje

preglednost in oceno blaginje otrok ter posledi¢no ustreznost oblikovanja javnih politik na tem podrocju.

Eden izmed vse bolj uveljavljenih pristopov raziskovanja blaginje se usmerja k oblikovanju t. i. sestavljenih
indeksov blaginje otrok (3), ki omogocajo pregledno, podatkovno zgo$feno, konceptualno in teoretsko

utemeljeno ter kontinuirano spremljanje za otroke pomembnih podrocij in blaginjskih izidov znotraj njih (4, 5).

S ciljem pripraviti podatkovno in analiticno orodje, s katerim je moZno na podlagi enotne in jasne
metodologije primerjati blaginjo otrok v evropskih drzavah, smo v letih 2017 in 2018 oblikovali indeks
blaginje otrok (IBO) (6). Ker IBO prikazuje povprec¢ne vrednosti za Slovenijo, ne ponazarja regijskih razlik v
blaginji otrok. DrZave so naceloma regijsko heterogene in so razlike v blaginji med regijami lahko celo bolj
pomembne kot tiste med drZzavami (7). Za Slovenijo velja, da tako indeks regijske blaginje (IRB) kot tudi
indeks razvojne ogrozenosti (IRO) kaZeta na precejSnje regijske razlike v splosni blaginji in razvojni
ogrozenosti. Ce k temu pridamo $e to, da otroci delijo Zivljenjske pogoje starSev (odraslih), lahko sklepamo,
da so regijske razlike prisotne tudi na ravni blaginje otrok (8). S ciljem bolje razumeti regijske razlike in
posledi¢no oblikovanjem javnih politik, ki bodo te razlike zmanjsale ter pospesile in uravnoteZile regionalni

razvoj, smo kot enega izmed korakov k temu oblikovali regijski indeks blaginje otrok (RIBO) (6).

Blaginja otrok je izjemno kompleksen koncept in med raziskovalci konsenz o njeni definiciji pravzaprav ni
doseZen. Pri opredelitvi in sestavi indeksa blaginje otrok smo sledili razli¢nim teoretskim podlagam, med
drugimi tudi Bronfenbrennerjevemu bio-ekoloskemu modelu otrokovega razvoja (9), ki se osredotoca na
interakcijo med posameznikom (otrokom) in njegovim okoljem. Interakcija poteka kot proces v razli¢nih
koncentri¢nih strukturah (10) in zajema: mikro-sistem (otrok z vsemi svojimi osebnimi znadilnostmi v prvi
vrsti vstopa v interakcijo z druZino, s prijatelji, sosedi, soSolci, vrtcem, zdravstveno oskrbo; gre za raven, ki
ima najmoc¢nejS$i neposreden vpliv na otroka), mezzo-sistem (stiki oziroma povezave med razli¢nimi
strukturami znotraj mikro-sistema, na primer med starsi in Solo, se odvijajo znotraj mezzo-sistema), ekso—

sistem (vpliva na otroka v glavnem neposredno z vplivanjem na razli¢ne strukture znotraj mikro-sistema.
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Ekso-sistemi so npr. druzbene institucije, v katerih poteka sprejemanje odlocitev o javnih zadevah, uvajanje
Solske zakonodaje, zdravstvena in socialna politika ipd.), makro-sistem (predstavlja $irsi druzbeni kontekst s
kulturnimi vrednotami in normami, ekonomskimi pogoji, globalnim razvojem). Sledili smo »novi« sociologiji
otroStva, ki otroStva ne razume le kot pripravljalnega obdobja za odraslost, ampak kot obdobje in druzbeno
kategorijo, ki je sama po sebi vredna raziskovanja, njena opredelitev pa je odvisna od ¢asa in prostora. Pri
tem je pomembno, kdo so otroci sedaj, ne le kdo bodo postali (8, 11, 12). Upostevali smo pristop zmoZnosti
(13, 14), ki se posveca temu, kaj lahko posameznik s svojimi zmoZnostmi znotraj dolo¢enega okolja doseZe.
Pri analizi doseganja rezultatov in uresni¢evanja blaginje po pristopu zmoZnosti upostevamo $§irsi druzbeni
kontekst in pri razlagi razlik v izidih, poleg notranjih dejavnikov (npr. osebnih okoli$¢in), upoStevamo tudi
zunanje dejavnike (npr. javne politike, formalna pravna pravila, druzbene norme, diskriminatorne prakse,
druzbene vloge spolov, razmerja moc¢i v druzbi in okoljske dejavnike) (15). Posebnost in klju¢nega pomena
je tudi vloga starSev in njihove zmoZnosti, saj bodisi neposredno ali posredno vplivajo na zmoznosti otrok.
Govorimo o t. i. medgeneracijskem prenosu zmoZnosti— npr. vpliv materinega zdravstvenega stanja se odraza
na rojstni tezi in zdravju otrok; materina in oCetova izobrazba vpliva na u¢ne dosezke otrok (16). Sledili smo
tudi mehkemu konsenzu izbora podrocij blaginje, ki se je izoblikoval na podrocju merjenja blaginje otrok v
razvitih drZavah, kot posledica prekrivanja kljuénih tematskih podro¢ij blaginje v razli¢nih mednarodnih
indeksih. To je tudi eden izmed razlogov, da blaginjo razumemo multidisciplinarno. Prevlada

ekonomisti¢nega v analizi in razumevanju blaginje otrok je stvar preteklosti (6, 17, 18).

Namen prispevka je dvojen. Na eni strani popiSemo proces in metode izdelave RIBO, ga poveZemo s teoretskim
konceptom, na katerem je njegova sestava utemeljena, na drugi strani pa prikazemo njegove rezultate in jih

kriti¢no ovrednotimo. RIBO prikazujemo v dveh ¢asovnih tockah, in sicer 2015 in 2018.

3.3.2.1 Iskanje in zbiranje izhodi$énih podatkov
Pri oblikovanju RIBO smo torej v temelju sledili predhodno opisanim konceptualnim pristopom, obenem pa

smo skuSali zadostiti Se dodatnim specifi¢nim kriterijem:

- moZnost primerjav po regijah (regijska reprezentativnost),
- moZnost primerjav v ¢asovnih tockah,

- moZnost primerjav po spolu,

- Casovna aktualnost podatkov,

- kazalniki vkljucujejo populacijo otrok 0-17 let,

- za kazalnik vemo, ali je njegova vrednost pozitivna ali negativna.
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Z razumevanjem otroStva kot druzbene kategorije (otrokocentri¢no) striktno lo¢ujemo med blaginjskimi izidi
(19) in SirSimi socialno-ekonomskimi kontekstualnimi kazalniki, kar je tudi klju¢no vodilo pri zasnovi indeksa
(ta nam, kot bomo videli v nadaljevanju, omogoca $irsi raziskovalni okvir). Tako je RIBO sestavljen iz izidov'®,
enota analize v RIBO je otrok in ne gospodinjstvo ali druzina (19, 20), kontekstualne kazalnike pa RIBO

obravnava kot dejavnike, ki lahko pozitivno ali negativno vplivajo tudi na izide, a so iz njega izvzeti.

Podatki, ki jih pridobimo od otrok samih, pomembno predstavljajo Zivljenja otrok (19, 21, 22). Vendar pa so
pripravo regijskega indeksa oteZevale Stevilne podatkovne omejitve. Zaradi neobstoja posebej za namene
RIBO oblikovane raziskave, ki bi bila izvedena na reprezentativnem vzorcu otrok v slovenskih statisti¢nih
regijah, smo za izbor podro¢ij in kazalnikov indeksa imeli na voljo malo podatkovnih virov. Stevilne raziskave
(na primer HBSC (23), ESPAD (24), TIMMS in PIRLS (25, 26), EU Kids Online (27), Mladina 2013 in Mladina
2018 (28, 29), Youth Eurobarometer (30) namre¢ nimajo regijsko reprezentativnega vzorca za otroke. Zato
smo za namene izdelave RIBO v veliki meri uporabili podatke raziskave PISA (31, 32). Ta, poleg treh vrst
pismenosti, vsebuje tudi podatkovno bogat ozadenjski vpraSalnik. Poleg teh podatkov smo uporabili Se
podatke SLOfit (33), podatke DURS, NIJZ, RIC in Policije, ki prav tako izpolnjujejo navedene specifi¢ne

kriterije.

Pri oblikovanju RIBO smo sledili predhodno omenjenemu »mehkemu konsenzu« (6, 17, 18), zato vkljucuje
vecino »klasi¢nih« podrocij blaginje otrok (21), izbiro kazalnikov pa so v veliki meri narekovale razpoloZljive

baze podatkov. Indeks vkljucuje naslednja podrocja blaginje otrok (celotna sestava se nahaja v prilogi):

- priloznosti in zacetni poloZaj,

- zdravje in ogroZenost,

- telesna aktivnost in prehranjevanje,

- izobrazevalni dosezki,

- neenakosti v izobrazbi,

- pocutje v 3oli in odnos s soSolci,

- odnosi s starsi,

- sodelovalnost,

- kompetence informacijsko komunikacijske tehnologije,

- tvegana uporaba IKT.

19 7 nekaj izjemami, ki jih je narekovalo pomanjkanje regijsko razpoloZljivih podatkov (npr. kazalnika Pri¢akovano trajanje Zivljenja ob

rojstvu, Vkljucenost otrok v drugem starostnem obdobju v predSolsko izobraZevanje).
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Tako sestavljen indeks ima kar nekaj omejitev. Podatkovna podhranjenost je onemogocila, da bi v RIBO
vkljuéili to¢no tista podrocja in kazalnike, ki bi ta podrocja konceptualno tudi najbolje predstavljali. Tako
npr. mocna zastopanost podatkov PISA 2015 v RIBO (relativho) moc¢no doloca tudi vsebinska podrocja
indeksa. Indeks vsebuje bogato koli¢ino kazalnikov na podrocju izobrazevanja in dve podrodji, ki se nanasata
na uporabo informacijsko-komunikacijskih tehnologij. Na drugi strani pa pogresamo na primer dolocene
podatke na podrocju duSevnega zdravja otrok (o pomanjkanju primerljivih podatkov na tem podrocju
porocajo tudi drugi avtorji (34, 35), ali na podro¢ju nastanitve oz. stanovanjskega poloZaja, torej na nekaterih
podrocjih, ki pomembno oblikujejo blaginjo otrok. Kljub temu smo RIBO oblikovali z namero, da zajamemo

¢im Sirsi spekter podrocij blaginje (in oZje kazalnikov), ki so Se posebej pomembni za otroke v Sloveniji.

Omejitve indeksa so povezane tudi s starostno heterogenostjo, saj v RIBO prevladujejo 14- in 15-letniki,
medtem ko so niZje starostne skupine zastopane v manj$i meri. Druga omejitev je povezana s ¢asovnimi
tockami. Raziskava PISA 2015, ki s svojim ozadenjskim vpraSalnikom raziskuje povezave med tremi vrstami
pismenosti in blaginjo, je v celoti takSna samo v letu 2015. Fokus ozadenjskega vpraSalnika PISA se pri
razli¢nih izvedbah namre¢ spreminja, kar v manjSem delu RIBO oteZuje ¢asovno primerljivost. Kljub temu
smo indeks posodobili s podatki za leto 2018. Pri kazalnikih, kjer podatki za leto 2018 niso bili na voljo, smo
uporabili vrednosti za leto 2015.% Prav to predstavlja najveéji kompromis, ki smo ga sprejeli, da smo indeks,
ki tako vkljucuje le »otrokocentri¢ne« kazalnike, torej ne temelji na administrativnih podatkovnih virih in ne
meri zgolj socialno-ekonomskega konteksta, v katerem otroci Zivijo, sploh lahko oblikovali in obenem

omogocili vsaj delno primerljivost v dveh ¢asovnih to¢kah,— 2015 in 2018.

3.3.2.2 Normalizacija oziroma povezovanje podatkov, agregiranje in izra¢unavanje indeksa

RIBO je tako sestavljen iz 40 kazalnikov, ki so v prvotni obliki izraZeni z razli¢énimi merskimi lestvicami (npr.
delez otrok, stopnja umrljivosti, Stevilo otrok ipd.). Da smo zagotovili primerljivost med podatki in omogo¢ili
zdruZevanje nesorazmernih kazalnikov, smo vse kazalnike z metodo Min-Max normalizirali na identi¢en rang
[0, 100]. Normalizaciji je sledila faza agregiranja podatkov in izracunavanja indeksa. Najprej smo izrac¢unali
deset podindeksov, torej za vsako podrocje posebej in jih izrazili s povpre¢no vrednostjo vseh normaliziranih
kazalnikov dolocenega podrocja. Konéni indeks tako predstavlja povprec¢no vrednost desetih prej omenjenih
podindeksov/podrocij, saj podrocij nismo posebej uteZevali. Vsako podrocje ima tako enako tezo v strukturi
indeksa, tj. desetino. Ker pa so podrocja sestavljena iz razli¢nega Stevila kazalnikov, kazalniki k skupnemu
izracunu prispevajo v razlicnem deleZu. Npr. vsak izmed kazalnikov podrocja neenakosti v izobraZevanju, ki
je po Stevilu kazalnikov najobseZnejse, prispeva k RIBO 1,3 %, medtem ko ima kazalnik, ki edini meri podrocje
sodelovalnosti s svojim 10-odstotnim prispevkom k RIBO precej viSjo teZo. VpraSanje, ali podro¢ja in/ali

kazalnike posebej uteZiti, predstavlja eno vecjih dilem oblikovanja kateregakoli indeksa (6, 19, 36).

20 Takih je bilo 5 kazalnikov indeksa od 40. TeZzje primerljiv je tudi kazalnik DeleZ dijakov z drzavno $tipendijo kot delez vseh dijakov v
regiji, saj smo ob pripravi indeksa uporabili podatke SURS-a, ker pa v letu 2018 te podatke zbirajo le Se na MDDSZ na nekoliko drugac¢ni

metodologiji, podatki niso najbolje primerljivi med ¢asovnima to¢kama 2015 in 2018.
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3.3.2.3 RIBO in njegov socialno-ekonomski kontekst

Poglavitna prednost oblikovanja indeksov je poenostavitev kompleksnosti druzbenih fenomenov oz. njihova
kvantifikacija v eno samo vrednost, ki jo je zlahka primerjati v ¢asu in prostoru (1). V naSem primeru gre za
enostaven, pregleden in razlicnim javnostim prijazen prikaz blaginje otrok, ki ima prav zaradi tega potencial,
da poveca pritisk na politi¢ne odlocevalce in oblikovalce javnih politik in njihovo odgovornost za oblikovanje
in implementacijo ukrepov, programov in strategij za izboljSanje Zivljenja otrok (4) v slovenskih statisticnih

regijah.*

Indeks ima sam po sebi veliko uporabno vrednost, ¢e ga poveZemo s $ir§im kontekstom, v katerem so njegove
vrednosti nastale, uporabnost le Se povecamo. Kontekstualne kazalnike so kot posebno skupino (kot del
indeksov blaginje otrok) oblikovali Ze raziskovalci pred nami (36, 37). Pri izbiri kazalnikov za merjenje
kontekstualnega vidika blaginje otrok smo se oprli na UNICEF-ov kontekstualni indeks (35, 38), pristope
OECD (37) in ugotovitve Bradshawa and Richardsona (19), ter na druge obstojeCe indekse, ko je npr. indeks

regionalne blaginje (7). RIBO smo tako povezali z 22 kazalniki druZbenega konteksta.

Z vpeljavo kontekstualnih kazalnikov smo omogocili moznost analize povezanosti med blaginjskimi izidi in
druzbenim, ekonomskim in javnopoliticnim kontekstom, v katerem ti izidi nastajajo, in s tem povecali

uporabnost rezultatov. Povezanost smo podatkovno upodobili na razsevnem grafikonu®, kjer lahko

uporabnik, obiskovalec spletne strani, sam raziskuje povezanost indeksa in vseh njegovih podpodrocij kot
tudi posameznih kazalnikov indeksa s kazalniki konteksta. Ce nas torej zanima, v kak$nem odnosu so izidi in
njihov regionalni kontekst in ugotovimo, da je kontekst v pozitivni korelaciji z blaginjskimi izidi, lahko
upraviceno domnevamo, da bi se z naslavljanjem kazalnikov, iz katerih je sestavljen, tudi blaginjski izidi
otrok izboljsali. To pa je na primer pomemben podatek za politi¢ne odlocevalce, ki jih z izra¢unom indeksa

in njegovo postavitvijo v druzbeni kontekst, Se posebej naslavljamo.

V sploSnem ugotavljamo, da je RIBO razlicno mo¢no povezan z izbranimi kazalniki druZbenega konteksta.
Povezanost z drugimi kazalniki pa potrjuje tudi veljavnost in pojasnjevalno moc¢ naSega indeksa. RIBO,
izraCunan na podatkih za leto 2015, je tako najbolj izrazito pozitivno povezan (R = 0,824) s stopnjo delovne
aktivnosti, s katero lahko tako pojasnimo 57,9 % (variance) indeksa (R-Squared = 0,579). RIBO, izracunan
na podatkih za leto 2018, pa z delezem prebivalstva s terciarno izobrazbo v prebivalstvu od 25 do 64 let
(R = 0,701; R-Squared = 0,492). RIBO 2015 je zmerno oz. srednje pozitivho povezan tudi z Indeksom
regionalne blaginje (IRBR = 0,510) ter z Indeksom regionalne ogroZenosti (IRO R = 0,519). Povezanost med
RIBO in IRO je v letu 2018 3e nekoliko moénejsa (R = 0,586)%.

2L RIBO je podatkovno oblikovan in predstavljen na posebej v ta namen oblikovani spletni strani, ki omogoca 3tevilne funkcionalnosti
(http://ribo.ipta.si/).
2 http://ribo.ipta.si/v_kontekstu.

% Za RIBO pa z novej$imi podatki ne razpolagamo, zato povezanosti ne ra¢unamo.
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Podajamo nekaj osnovnih rezultatov. Osnovni prikaz razvrstitve statisticnih regij pokaze, da je bila blaginja
otrok v Sloveniji po zadnjih dostopnih podatkih (leto 2018), merjena z RIBO, najviS§ja na Goriskem
(RIBO = 66,56), sledita osrednjeslovenska (RIBO = 63,17) in gorenjska (RIBO = 61,93), ki zakljuCujeta
prvo Cetrtino najbolje uvrScenih statisticnih regij. NajniZjo vrednost indeksa ima zasavska statistiCna regija
(RIBO = 40,91), tam otroci v primerjavi z vrstniki iz drugih regij Zivijo najslabse. V spodnjo Cetrtino regij se
uvrScata Se obalno-kraska (RIBO = 42,56) in koroska (RIBO = 44,30). Pod slovenskim povprec¢jem se
nahajajo Se pomurska (RIBO = 44,84), posavska (RIBO = 45,22), primorsko-notranjska (RIBO = 45,77),
jugovzhodna Slovenija (RIBO=47,02) in savinjska (RIBO=49,34), nad povpreCjem pa Se podravska
(RIBO=50,98). Analiza RIBO po posameznih podro¢jih indeksa pokaZe, da so podro¢ne »zmagovalke«

vecinoma regije iz zgornje Cetrtine najbolje uvrséenih regij.

Goriska
Osrednjeslovenska
Gorenjska
Podravska
Slovenija
Savinjska

JV Slovenija
Primorsko-notranjska
Posavska
Pomurska
Koroska
Obalno-kraska
Zasavska

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2015 2018

Vir: RIBO, 2015 in 2018.

Slika 3.3.1: RIBO 2015 in RIBO 2018 glede na statisticne regije.
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Ce rezultate RIBO iz leta 2018 primerjamo s tistimi iz leta 2015 (glej Sliko 3.3.1), ugotovimo, da se je blaginja
otrok znizala v petih regijah, zviSala pa v preostalih sedmih. Najvecje spremembe v pozitivno smer beleZimo
v goriski regiji, kjer se je indeks iz 2015 na 2018 povecal za 9,61 tock in s tem regijo s Cetrtega mesta med
vsemi statisticnimi regijami v 2015 postavil na prvo mesto v 2018. Na drugi strani pa se je indeks najbolj
poslabsal v posavski regiji, zniZal se je skoraj za 14 tock. S tretjega mesta v 2015 je posavska regija v letu

2018 zdrsnila na osmo mesto.

Zasavska regija je v obeh letih uvrS¢ena na zadnje mesto, se je pa blaginja otrok v zadnjih letih (glede na

druge regije) izboljsala (za 9,32 tock).

Tabela 3.3.1: Vrednosti RIBO 2015 in 2018 glede na statisticne regije.

Regija 2015 2018 Razlika v o. t.
Zasavska 40,91 31,59 ! 9,32
Obalno-kraska 42,56 4397 | -1,40
Koroska 44,30 49,54 | -5,24
Pomurska 44,84 41,06 | 3,78
Posavska 45,22 59,21 | -13,99
Primorsko-notranjska 45,77 53,98 | -8,21
JV Slovenija 47,02 46,79 1| 0,24
Savinjska 49,34 53,83 | -4,49
Slovenija 50,22 50,41 | -0,19
Podravska 50,98 48,36 ! 2,62
Gorenjska 61,93 60,16 ! 1,76
Osrednjeslovenska 63,17 59,43 3,74
Goriska 66,56 56,95 1 9,61

Vir: RIBO, 2015 in 2018.

Zanimiva je tudi analiza po posameznih podrodjih indeksa, kjer so v letu 2018 vec¢inoma »zmagovalke« regije
iz zgornje Cetrtine najbolje uvrscenih regij. Koroska na podrocju priloZnosti in zafetnega poloZaja (PIZP),
obalno-kraska na podrodju zdravja in ogroZenost (ZIO) in goriska na podrocju telesne aktivnosti in
prehranjevanja (TAIP). Na podrodju izobrazbenih dosezkov (IZODO) je najboljsa osrednjeslovenska regija,
tam je tudi najmanjSa neenakost v izobraZevanju (NEIZO) in najboljsi odnosi s starsi (OSS), medtem, ko ima
najvisji indeks pocutja v Soli in odnosov s soSolci (PVSOS) posavska regija. Na podrodju sodelovalnosti
(SODEL) prednjacijo na Goriskem. Na prvo mesto pri IKT kompetencah (IKTKO) se uvrs¢a pomurska regija,

kjer otroci tudi najbolj tvegano uporabljajo IKT tehnologije (TUIKT) (glej Tabelo 3.3.1).
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Namen prispevka je bil dvojen. Zeleli smo prikazati kompleksnost izdelave sestavljenih kazalnikov in kriti¢no
ovrednotiti njihove rezultate. Pri tem je zelo tezko zdruZevati zavezanost k izbranim teoreti¢nim konceptom
pristopa izdelave in dostopnost podatkov, Se posebej, Ce Zelimo indeks kontinuirano prikazovati v vec
casovnih tockah, in ga utemeljiti na blaginjskih izidih (in v najvecji meri subjektivnih kazalnikih). Tu lahko
ugotovimo, da ne glede na vnaprej dolocene kriterije za izbor podrocij in kazalnikov, ki ta podrocja najbolje
ponazarjajo, na oblikovanje konc¢nega indeksa, v praksi v najvecji meri vpliva dostopnost podatkov. Le-ta
omejuje strogo zasledovanje teoretskih in konceptualnih smernic oblikovanja indeksa (in tudi njegovo
veljavnost). Zdi se, da so kontekstualni kazalniki manj izpostavljeni hitrim spremembam vrednosti, kot je to
v primeru RIBO, ki je v najvecji meri sestavljen iz subjektivnih kazalnikov, se pravi kazalnikov, katerih

vrednosti zajamemo in izraCunamo iz anketnih vprasalnikov.

Ceprav je izdelava tovrstnih indeksov trend, ki je $e posebej mo¢an na podroéju blaginje otrok (20), ta trend
pred monitoring blaginje otrok postavlja nove izzive. Namre¢, same spremembe v vrednostih RIBO 2015 in
2018 kaZejo na hitre spremembe nekaterih podrocij blaginje otrok in nekaterih posami¢nih kazalnikov. Zato
je, kljub prednostim, ki jih indeksi prinasajo (enostavnost, preglednost, poenostavitev kompleksnih druzbenih

fenomenov z eno samo vrednostjo), pri njihovi interpretaciji potrebno biti pazljiv.

Merjenje kateregakoli kompleksnega druzbenega fenomena je nehvaleZzna naloga. Oblikovanje sestavljenih
kazalnikov je lahko pomembno orodje v informiranem oblikovanju javnih politik. Zavedati se je treba, da
takSne »bliZnjice«x ne morejo popolnoma nadomestiti poglobljenih analiz poloZaja otrok, saj gre pri
oblikovanju indeksov vedno za pribliZek oz. oceno, ki je omejena s prenekaterimi dejavniki (dostopnost
podatkov, uteZevanje podro¢ij indeksa, reprezentativnost podatkov itd.). Cetudi taksni pristopi zmanjsujejo
prepad med raziskovalci in oblikovalci javnih politik, RIBO 2015 in 2018 (prav tako tudi njune podatkovne
upodobitve in funkcionalnosti prikazane na spletni strani) razumemo kot dopolnitev Ze obstoje¢ih spoznanj o

blaginji otrok, ki pa ne smejo v celoti nadomestiti drugih na¢inov ocenjevanja poloZaja otrok.
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Na oblikovanje in izvajanje alkoholne politike v prvi vrsti vpliva odnos druzbe do pitja alkoholnih pija¢ in
razumevanje povezave pitja alkoholnih pija¢ z zdravjem in splosno blaginjo. Alkoholna politika se tako
ukvarja z vprasanjem, kaj naj drzava oziroma druzba ukrene, da bi zmanjsala Skodljive zdravstvene, socialne
in druge posledice rabe alkohola. Deluje preko razli¢nih ukrepov, ki jih, tako kot v drugih evropskih drzavah,
izvajamo tudi v Sloveniji in obsegajo vec razli¢nih podrocij: od zakonodajnih ukrepov (npr. cenovna in fizi¢na
dostopnost alkohola, oglasevanje ...), obveSCanja, izobraZevanja in ozaveSCanja, ukrepanja v zdravstvu,
sociali ter drugih okoljih, na podrodju voZnje in prometa, v delovnih organizacijah, lokalnih skupnostih, do
spremljanja in poroc¢anja o porabi alkohola, pivskem vedenju razli¢nih populacijskih skupin in skodi zaradi

alkohola (1, 2).

Dobro zasnovana alkoholna politika uposteva druzbeni kontekst (ekonomske, socialne, kulturne in druge
znacilnosti), izkoris¢a vse druzbene potenciale in vkljucuje vse najpomembnejse deleznike v druzbi, vklju¢no
s civilno druZzbo in lokalno skupnostjo. Zato je za ucinkovitost alkoholne politike klju¢nega pomena dejavno
vkljuCevanje razlicnih akterjev, kot so politicni snovalci in odlocevalci (npr. drZzavni svet, drZzavni zbor,
ministrstva), stroka (npr. strokovne organizacije, instituti, strokovna zdruZenja, fakultete), civilna druzba
(npr. nevladne organizacije, lokalne skupnosti) in tudi mediji, ki z odgovornim poro¢anjem o alkoholni
problematiki lahko vplivajo na pozitivho javno mnenje in posredno na sprejemljivost posameznih ukrepov
alkoholne politike. Med akterje alkoholne politike priStevamo tudi alkoholno industrijo, ki ima sicer drugacen
oziroma nasproten interes v primerjavi z drugimi akterji alkoholne politike, in ni usmerjen v zmanjSevanje

posledic rabe alkohola (3, 4).

Glede na to, da je alkoholna politika usmerjena v zmanjSanje posledic rabe alkohola, je tako posredno eden
izmed mehanizmov za zmanjSevanje neenakosti v Sloveniji. Razli¢ni strokovni viri navajajo, da so posledice
pitja alkohola bolj izrazite med prebivalci z niZjo izobrazbo in nizjim socialno-ekonomskim polozajem, zato
lahko z usmerjenimi aktivnostmi alkoholne politike vplivamo na zmanjSevanje razlik med posameznimi

skupinami prebivalcev (5).
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Za pripravo pregleda dogajanja na podro¢ju alkoholne problematike v Sloveniji smo uporabili vec

raziskovalnih metod.

Raba in del bremena rabe alkohola v Sloveniji sta bila ocenjena na osnovi analize podatkov o registrirani
porabi Cistega alkohola na prebivalca, podatkov o pivskih navadah prebivalcev iz populacijskih raziskav ter

izbranih zdravstvenih posledicah rabe alkohola.

Osnovo za izracun registrirane porabe Cistega alkohola na prebivalca, starega 15 let in vec, predstavlja
registrirana poraba alkoholnih pija¢ v litrih posamezne alkoholne pijace. Pri izra¢unu so upostevani podatki
Statisticnega urada Republike Slovenije (SURS) o industrijski proizvodnji alkoholnih pija¢, proizvodnji s

kmetij, uvozu in izvozu ter zalogah alkoholnih pijac.

Pivske navade prebivalcev Slovenije smo ocenili na osnovi dveh populacijskih raziskav, ki jih izvaja NIJZ: (i)
Nacionalna raziskava o tobaku, alkoholu in drugih drogah (raziskava ATADD) je bila izvedena med prebivalci
Slovenije, starimi 15-64 let, dvakrat — prvi¢ v dveh delih, v letih 2011 in 2012, drugi¢ pa v letu 2018. Namen
raziskave je bil oceniti razSirjenost rabe tobaka, alkohola in prepovedanih drog med prebivalci Slovenije, pa
tudi razSirjenost neustrezne rabe zdravil, rabe konoplje v zdravstvene namene in razsirjenost nekemicnih
odvisnosti; (ii) Raziskava Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (HBSC raziskava) je mednarodna
raziskava, ki poteka vsake §tiri leta. Izvedena je bila v letih 2002, 2006, 2010, 2014 in 2018 in vkljucuje 11-,
13-, in 15-letnike, od leta 2018 naprej tudi 17-letnike. Mednarodni vprasalnik obsega niz obveznih vprasanj
o demografskih, vedenjskih in psihosocialnih vidikih zdravja. Poleg teh lahko sodelujoce drzave dodajo Se
doloceno Stevilo opcijskih vprasanj, s pomocjo katerih je mogoce natan¢neje opazovati posamezna vsebinska
podro¢ja. Obvezna vpraSanja obsegajo naslednja vsebinska podrocja: demografija, prehranske navade,
hujsanje in telesna samopodoba, telesna dejavnost, sedeca vedenja, tvegana vedenja, spolno zdravje, poskodbe

in nasilje, druZina, vrstniki, Sola, zdravje in pocutje, druZzbene neenakosti.

Pri opazovanju zdravstvenih posledic rabe alkohola smo se v tem poglavju osredotocili na podatke o
umrljivosti zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze, ki so v veliki meri posledica rabe alkohola, umrljivost
zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov je predstavljena v lo¢enem poglavju. Podatke o Stevilu smrti
zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze smo pridobili iz Zbirke podatkov o umrlih osebah (IVZ46), vkljucene
so bile tri diagnoze iz desete revizije Mednarodne Kklasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov
za statistiéne namene, in sicer: alkoholna bolezen jeter (K70), kroni¢ni hepatitis, ki ni uvr§¢en drugje (K73)

ter fibroza in ciroza jeter (K74).

Izvedena je bila tudi delna analiza alkoholne politike s pregledom obstoje¢e zakonodaje in ukrepanja ter

pregledom literature.

Program TAKE CARE (strategija za odgovoren odnos do alkohola med mladimi v lokalni skupnosti) in projekt
SOPA (Skupaj za odgovoren odnos do alkohola) pa predstavljata primera dobrih praks pristopa k

zmanjSevanju problematike alkohola v Sloveniji.
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Program TAKE CARE je metodolosko oblikovan po trans-teoreticnem modelu sprememb v okviru
motivacijskega intervjuja, uenju z izku$njo, psiho-edukaciji in vrstniski edukaciji (6). Program vkljucuje
selektivno in indicirano (indikativno) preventivo ter ve¢-nivojski pristop. Ciljne skupine selektivne preventive
so specifi¢ne skupine oseb, pri katerih je stopnja tveganja za razvoj odvisnosti znatno visja od povprecja (npr.
bolj ogroZene soseske ali lokacije no¢nega Zivljenja) in ranljive skupine prebivalstva, kot na primer osipniki,
mladi prestopniki, mladi, ki so prenehali s Solanjem, ¢eprav pri njih Se ni prisotnega tveganega vedenja
povezanega z rabo alkohola in prepovedanih drog. Indicirana preventiva prepozna posameznike, pri katerih
se kazejo znaki, ki so mo¢no povezani s tveganjem za rabo alkohola in prepovedanih drog kasneje v Zivljenju
(npr. Solski neuspeh, asocialno vedenje, prvi poskusi rabe drog/eksperimentiranje in njihove posledice ...).
Vec-nivojski pristop zajema doloceno izbrano lokalno okolje, znotraj katerega razli¢nim ciljnim skupinam

ponudimo razli¢ne intervencije, kar povzroci vecjo sinergijo, ki prispeva k vedji u¢inkovitosti intervencije.

Projekt SOPA je razvojno-aplikativni projekt, sestavljen iz ve¢ faz: razvoj interdisciplinarnega pristopa,
vzpostavitev sodelovanja z delezniki, pilotno izvajanje ukrepov s predhodnim usposabljanjem, evalvacija s
prilagoditvami predloga ter predlog pristopa za vzpostavitev na sistemski ravni. Ciljne skupine so izvajalci
pristopa ter ¢lani skupnosti oziroma strokovna in splosna javnost. Pilot se izvaja v 18 zainteresiranih lokalnih
okoljih po Sloveniji in vklju€uje interdisciplinarno sodelovanje deleZnikov na lokalni in regijski ravni (7).
Osvescanje o alkoholni problematiki in izvajanje podpore ljudem za opuscanje tveganega in skodljivega pitja
alkohola temeljita na uporabi motivacijskega intervjuja (7), ki je u¢inkovit na¢in komuniciranja, kadar Zelimo

pacienta motivirati za spremembo vedenja (8).

3.4.3.1 Raba in del bremena rabe alkohola v Sloveniji

Registrirana poraba alkohola

V Sloveniji je leta 2020 registrirana poraba Cistega alkohola na prebivalca®, starega 15 let in veé, znaSala
9,82 litra (Tabela 3.4.1). V obdobju 2013 - 2020 je bila registrirana poraba ¢istega alkohola, najvisja v letu
2015, ko je znasala 11,49 litra, najnizja pa v letu 2013 in sicer 9,53 litra. V istem obdobju je bilo najvec
Cistega alkohola popitega s pivom, sledilo je vino in Zgane pijace. Izjema so bila leta 2017, 2019 in 2020, ko

je bilo najve¢ cistega alkohola popitega z vinom.

24 Registrirana poraba alkohola je izra¢un porabe ¢istega alkohola (v litrih) na prebivalca, starega 15 let in veé. Pri izraunu se upostevajo
podatki o industrijski proizvodnji alkoholnih pija¢ (vino, pivo in Zgane pijace), o proizvodnji s kmetij, o uvozu in izvozu ter zalogah
alkoholnih pijac.
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Tabela 3.4.1: Registrirana poraba alkohola v litrih Cistega alkohola na prebivalca, starega 15 let in vec, Slovenija, 2013-2020.

Leto Vino Pivo Zgane pijace Skupaj

2013 4,09 4,55 0,89 9,53
2014 4,73 5,37 0,82 10,92
2015 4,90 5,73 0,86 11,49
2016 5,32 4,35 0,84 10,51
2017 4,60 4,59 0,93 10,12
2018 4,13 4,66 1,20 9,99
2019 5,26 4,54 1,26 11,05
2020 4,60 4,01 1,20 9,82

Vir: Registrirana poraba Cistega alkohola, NIJZ, SURS 2021.

Pivske navade prebivalcev Slovenije

Podatki populacijske raziskave ATADD 2018, ki je vkljucevala tudi vprasanja o pivskih navadah prebivalcev
Slovenije, starih 15-64 let, so pokazali, da 21,0 % prebivalcev v zadnjem letu ni pilo alkoholnih pijac, 68,9 %
jih je obic¢ajno pilo znotraj dnevne meje manj tveganega pitja (Zenske 10 g Cistega alkohola in moski 20 g
Cistega alkohola ali manj), 10,1 % jih je pilo ¢ez dnevno mejo manj tveganega pitja alkohola (Zenske vec kot
10 g cistega alkohola in moSki vec¢ kot 20 g Cistega alkohola na dan ter nepolnoletne osebe (15-17 let), ki so
v zadnjih 12 mesecih pile alkoholne pijace, ne glede na popito koli¢ino), skoraj podoben delez (11,3 %) pa se
jih je vsaj enkrat v zadnjem mesecu opilo (Zenske 40 gramov Cistega alkohola ali ve¢ in moski 60 gramov
¢istega alkohola ali ve¢ vsaj enkrat v zadnjih 12 mesecih ob eni priloznosti). Ce izhajamo iz koncepta tveganja
in kot visoko tvegane pivce opredelimo vse, ki so v zadnjih 12 mesecih presegli dnevno mejo manj tveganega
pitja in/ali so se vsaj enkrat opili, ugotovimo, da je v zadnjem letu vsaj enkrat visoko tvegano pila skoraj
polovica prebivalcev, tj. 47,3 %, starih med 15 in 64 let. Samo med tistimi, ki pijejo alkoholne pijace, pa je
bilo visoko tveganih pivcev kar 59,9 %. Med njimi je bilo ve¢ moskih kot Zensk, ve¢ mlajsih kot starejsih,
najve¢ najmanj izobraZenih ter vec¢ Solajocih se kot delovno aktivnih in upokojenih, deleZ slednjih je bil tudi
¢emer naceloma velja, da so regije vzhodne Slovenije bolj obremenjene (imajo viSje deleZe tistih, ki so se
opili, tistih, ki obi¢ajno presegajo meje manj tveganega pitja in posledi¢no tudi tistih, ki pijejo visoko tvegano)
v primerjavi z regijami zahodne Slovenije (9, 10). Podrobnejsi vpogled v pitje alkohola med slovenskimi
mladostniki pokaZe, da o pitju alkohola kadarkoli v Zivljenju poroca vsak sedmi 11-letnik (14,9 %), med 17-
letniki pa Ze vecina (86,0 %). Odstotek mladostnikov, ki porocajo o tedenskem pitju, se giblje od 2,5 % med
11-letniki do priblizno Cetrtine med 17-letniki (25,9 %); odstotek tistih, ki so bili opiti Ze vsaj dvakrat v
Zivljenju, pa od 1,2 % med 11-letniki do vec kot polovice med 17-letniki (52,1 %) (11, 12). Podatki sicer
kaZejo na izboljSevanje stanja, a velja hkrati izpostaviti, da smo po vecini kazalnikov pitja alkohola med
mladostniki Se vedno nad povpreéjem drzav, vkljucenih v Studijo (13, 14). Pri mladostnikih ugotavljamo, da
je pitje alkohola bolj tvegano med fanti, med tistimi z obema nezaposlenima starSema, tistimi s
podpovprec¢nim u¢nim uspehom ter med tistimi, ki obiskujejo poklicno Solo v primerjavi s tistimi, ki obiskujejo

gimnazijo (15, 16).
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Raziskava iz leta 2020 je Se dodatno potrdila, da mladostniki iz manj premoZnih druzin v viSjem odstotku
vsaj enkrat na teden pijejo alkoholne pijace in se pogosteje opijajo (opitost 2-3-krat ali veckrat v zadnjih 30

dneh) v primerjavi z njihovimi vrstniki iz bolj premoznih druzin.

Izbrane zdravstvene posledice pitja alkohola

V poglavju o Kazalnikih za spremljanje neenakosti so predstavljeni podatki o umrljivost zaradi alkoholu
neposredno pripisljivih vzrokov, zato v tem poglavju predstavljamo umrljivost zaradi kroni¢nih bolezni jeter
in jetrne ciroze, ki so v veliki meri posledica rabe alkohola. V obdobju od 2013 do 2018 je v Sloveniji zaradi
omenjenih bolezenskih stanj skupaj umrlo 2.626 oseb, od tega 74,40 % moskih. Smrti zaradi kroni¢nih bolezni

jeter in ciroze so tako predstavljale 2,21 % vseh smrti (pri moskih 3,34 % in pri Zenskah 1,11 %) (17).

Starostno standardizirana stopnja umrljivosti (SSSU) zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze je v istem
obdobju v povpredju znasala 19,93 smrti na 100.000 prebivalcev, starih 15 let in ve¢, pri moskih 31,93 smrti
na 100.000 moskih, starih 15 let in ve¢, kar je 3,5-krat vec kot pri Zenskah (9,01 smrti na 100.000 Zensk,
starih 15 let in ve¢). V obdobju 2013-2018 se je SSSU zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze statisticno
znacilno znizala (p = 0,033), in sicer predvsem na racun znacilnega padca pri moskih (p = 0,018). Pri
Zenskah trend ni bil statisti¢no znacilen (p = 0,120) (Slika 3.4.1). Kljub prej opisanemu trendu padanja
umrljivosti v opazovanem obdobju zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze je potrebno opozoriti na porast

umrljivosti v letu 2018, kar kaZe na potrebo po njenem spremljanju v daljSem ¢asovnem obdobju (18).
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Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah, NIJZ, 2020.

Slika 3.4.1: Gibanje in trendi starostno standardizirane stopnje umrljivosti zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze med prebivalci,

starimi 15 let in vec, po spolu in skupaj, Slovenija, 2013-2018.
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Med slovenskimi statisti¢nimi regijami so velike razlike v umrljivosti zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze
(Slika 3.4.2). Stiri regije z najvisjo povpre¢no SSSU zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze v obdobju
2013-2018 (pomurska regija, posavska regija, regija jugovzhodna Slovenija in podravska regija) statisti¢no
znalilno presegajo Stiri regije z najniZjo povprecno SSSU (obalno-kraska regija, gorenjska regija,

osrednjeslovenska regija in primorsko-notranjska regija).
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Vir: Zbirka podatkov o umrlih osebah, NIJZ, 2020.

Slika 3.4.2: Povprecna starostno standardizirana stopnja umrljivosti (s 95-odstotnim intervalom zaupanja) zaradi kronicnih

bolezni jeter in ciroze na 100.000 prebivalcev, starih 15 let in vec, Slovenija in statisticne regije, 2013-2018.

Ekonomsko breme zaradi alkohola

Raba alkohola predstavlja za naSo drZavo veliko ekonomsko breme, ki se kaZe v visokih zdravstvenih in drugih
stroskih. Samo ocena zdravstvenih stroskov je v Sloveniji v letih 2012-2016 v povpredju znasala 147 milijonov
€ letno (19), kar predstavlja med 3 in 4,6 odstotka vseh izdatkov za zdravstvo na leto (20). Ce upostevamo
Se nekatere druge stroske (npr. prometne nezgode, nasilje v druZini, kriminalna dejanja — kraje, vandalizem),

pa se ta Stevilka povzpne na 228 milijonov € (19, 21).
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3.4.3.2 Razvoj na podrodéju alkoholne politike v Sloveniji

Alkoholna politika se je v Evropi intenzivneje zacela razvijati v devetdesetih letih 20. stoletja in je s porastom

raziskav o Skodljivih ucinkih alkohola ter ucinkovitih intervencijah vse bolj pridobivala na pomenu (22).

Slovenija je mednarodnim pobudam sledila ves ¢as (22) in se Ze leta 1994 udeleZila 1. srecanja nacionalnih

koordinatorjev evropskega akcijskega nadrta za omejevanje porabe alkohola (23). Dogodki, ki so sledili,

oziroma izbrani mejniki razvoja alkoholne politike v Sloveniji, so prikazani v spodnjem casovnem traku

(Slika 3.4.3).

4. Nacionalna konferenca o alkoholni politiki.

Zakon o spremembah in dopolnitvah
Zakona o omejevanju porabe alkohola (ZOPA-A)

Zakon o avdiovizualnih medijskih storitvah.
3. Nacionalna konferenca o alkoholni politiki.

2. Nacionalna konferenca o alkoholni politiki in regijske konference.

Vzpostavljanje interdisciplinarnega celostnega pristopa obravnave tveganega in skodljivega pitja.
Zakon o varnosti in zdravju pri delu prepove delo pod vplivom alkohola

1. Nacionalna konferenca o alkoholni politiki

Zakon o voznikih uvede zdravsteni pregled s svetovanjem in rehabilitacijske programe v primeru voznje pod vplivom alkohola
Slovenija je skupaj s Spanijo organizatorka Evropske konference o alkoholni politiki.
Nastajajo razlicni spletni portali, katerih namen je posredovanje znanja o skodljivin posledicah alkohola.

Vzpostavljanje mreze akterjev na nacionalni ravni — nastane spletni portal MOSA.

Slovenija vodi mednarodni projekt, ki ga sofinancira Evropska komisija, za izgradnjo kapacitet za izvajanje alkoholne politike

Svet za alkoholno politiko pri Ministrstvu za zdravje.

Povecano stevilo organizacij in programov, katerih namen je preprecevanja tvegane in skodljive rabe alkohola.
Vladne in nevladne organizacije postajajo vse aktivnejse in zagovarjajo alkoholno politiko.

Zakon o varnosti cestnega prometa.

Zakon o omejevanju porabe alkohola

Zakon o zdravstveni ustreznosti zivil in izdelkov ter snovi, ki prihajajo v stik z zivili, znova, pod posebnimi
pogoji, dovoljuje oglasevanje alkoholnih pijac.

Nacionalni program varnosti cestnega prometa vkljucuje tudi podrocje alkohola
Zakon o medijih popolnoma prepove oglasevanje alkoholnih pijac¢
Zakon o trosarinah, ki uvaja trosarino na alkoholne pijace

Zakon o posebnem prometnem davku od alkoholnih pija¢

Vir: Publikacija Alkoholna politika v Sloveniji (24).

Slika 3.4.3: Casovni trak kljucnih mejnikov razvoja alkoholne politike v Sloveniji.
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K prepoznavi problematike alkohola in pregledu pristopov za zmanjSevanje bremena alkohola v Sloveniji je
pomembno prispevala leta 2008 vzpostavljena entiteta MOSA — Mobilizacija skupnosti za odgovornejsi odnos
do alkohola (www.infomosa.si)®. MOSA na transparenten in vsem dostopen nacin podaja informacije s
podrocja problematike alkohola v Sloveniji, z namenom prenosa znanj, vecje ucinkovitosti in povezovanja
med razli¢nimi akterji alkoholne politike. MOSA lai¢ni in strokovni javnosti omogoca dostop do razli¢nih baz
podatkov (baza preventivnih programov, raziskav, akterjev, virov pomoci, publikacij) in aktualnega dogajanja

na podrocju problematike alkohola in pristopov v Sloveniji in po svetu (25).

Deset podrocij ukrepanja celovite alkoholne politike
Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje 10 klju¢nih podrocij ukrepanja celovite alkoholne politike, ki

jih je kot take prepoznala tudi slovenska stroka (26, 27, 28).
10 PODROCIJ UCINKOVITEGA UKREPANJA CELOVITE ALKOHOLNE POLITIKE
1. Preprecevanje vozZnje pod vplivom alkohola.
2. Vodenje, ozaves€anje in zavezanost k ukrepanju.
3. Spremljanje alkoholne problematike.
4. Omejevanje dostopnosti alkohola.
5. Preprecevanje negativnih posledic pitja in zastrupitve z alkoholom.
6. Obravnava tveganega in $kodljivega pitja alkohola ter odvisnosti v zdravstvu in drugih okoljih.
7. Pristopi v lokalni skupnosti in na delovnem mestu.
8. Omejevanje trznega komuniciranja alkoholnih pijac.
9. Preprecevanje posledic neformalne pridelave ter nedovoljene ponudbe in prodaje alkohola.
10. Ukrepi na podrocju cenovne dostopnosti alkohola.

Trenutno veljavna zakonodaja v Sloveniji in zadnje klju¢ne spremembe

V zadnjih dvajsetih letih v Sloveniji zaznavamo kar nekaj zakonskih sprememb na podrodju alkoholne
problematike. Za Slovenijo je bilo prelomno leto 2003, ko smo sprejeli Zakon o omejevanju porabe alkohola
(ZOPA), ki doloca ukrepe in nacdine omejevanja porabe alkohola ter ukrepe za preprecevanje Skodljivih
posledic njegove rabe. ZOPA podpira dokazano uc¢inkovite ukrepe, usmerjene v omejevanje porabe alkohola,
in sicer starostno, ¢asovno in prostorsko omejevanje njegove dostopnosti, Se posebej za mlade (29). Leta 2017
je bil sprejet Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o omejevanju porabe alkohola (ZOPA-A), ki je bil
korak nazaj v razvoju alkoholne politike v Sloveniji, saj je ponovno dovolil prodajo alkoholnih pija¢ z manj

kot 15 volumenskimi odstotki alkohola na razli¢nih $portnih prireditvah (30).

% MOSO financirajo Ministrstvo za zdravje; Fakulteta za druZbene vede, Univerza v Ljubljani ter Nacionalni institut za javno zdravje.
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Razen glede zahteve, da morajo imeti prodajalci alkoholnih pija¢ v prodaji vsaj dve razli¢ni vrsti
brezalkoholnih pija¢, ki sta cenovno enaki ali cenejSi od najcenejse alkoholne pijace, ZOPA na cenovno
dostopnost do alkohola nima vpliva. To ureja Zakon o trosarinah (Uradni list RS, §t. 47/16; ZTro-1). V
Sloveniji smo trosarine nazadnje zvisali leta 2014, pri ¢emer smo leta 2016 trosarine za dolocene koli¢ine

alkohola celo znizali.

Drug pomemben zakonodajni inStrument je Zakon o medijih (ZMed), ki je bil sprejet leta 2001 in je v 47.
¢lenu uredil prej ohlapno podrocje oglasevanja alkoholnih pijaé, in sicer tako, da je oglasevanje alkoholnih
pija¢ prek medijev in na nosilcih oglasevanja prepovedano, razen ce je z zakonom doloceno drugace. Ta
ureditev je bila delezna nasprotovanja predvsem s strani Ministrstva za kmetijstvo, ki je menilo, da je treba
tudi pri alkoholu upostevati pravila svobodne konkurence in prostega pretoka blaga. Ze leta 2002 je bilo tako
tik pred sprejetjem Zakona o omejevanju porabe alkohola z Zakonom o zdravstveni ustreznosti Zivil in
izdelkov ter snovi, ki prihajajo v stik z zivili (ZZUZIS-A), v celoti prepovedano zgolj oglasevanje alkoholnih
pija¢, ki vsebujejo vec kot 15 volumskih odstotkov alkohola, to so npr. Zgane pijace. Za vse ostale alkoholne
pijace (npr. pivo, vino ipd.) zakon doloca, kje se lahko oglasujejo, doloca tudi ¢asovne in vsebinske omejitve
ter dolo¢a, da morajo biti na vseh oglasih tudi zdravstvena opozorila. Leta 2015 pa je sprejet Zakon o
spremembah in dopolnitvah Zakona o avdiovizualnih medijskih storitvah (ZAvMS-A), ki je prepovedal
televizijsko prodajo alkoholnih pija¢. Pomembno podrodje, ki ga bo morala Slovenija zakonodajno nasloviti,
je digitalno trzno komuniciranje alkohola, ki ustvarja vedno nove priloZnosti trznega komuniciranja alkohola

(18).

Zakon o varnosti cestnega prometa (ZVCP), ki je bil sprejet leta 2004, podpira ukrepanje v smislu
preprefevanja voZnje pod vplivom alkohola, saj med ostalim doloca, da vozniki ne smejo upravljati vozila v

cestnem prometu, niti ga zaceti voziti, ¢e so pod vplivom alkohola.

V zadnjih desetih letih smo bili pri¢a nekaterim ucinkovitim sistemskim ukrepom, usmerjenim v omejevanje
porabe alkohola. Leta 2010 je bila sprejeta posodobljena prometna zakonodaja, ki je poleg strozjih represivnih
ukrepov za voznjo pod vplivom alkohola uvedla tudi svetovalni in rehabilitacijski pristop, ki je med drugim
prispeval k zmanjSevanju deleZa prometnih nezgod, ki se zgodijo pod vplivom alkohola. Leta 2011 je bil
sprejet Zakon o varnosti in zdravju pri delu (Uradni list RS, $t. 43/11; ZVZD-1), ki izrecno prepoveduje

pitje alkohola in alkoholiziranost na delovhem mestu.
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Podrobnejsi pregled nekaterih ukrepov v Sloveniji je prikazan v Tabeli 3.4.2. Prikazani so ukrepi, ki so se v

tyujini (2, 31, 32, 33) izkazali kot u¢inkoviti in so v Sloveniji sprejeti delno ali v celoti.

Tabela 3.4.2: Izbrani ucinkoviti ukrepi alkoholne politike (stolpec levo), ki so v Sloveniji sprejeti delno ali v celoti (stolpec desno).

Preprecevanje voznje pod vplivom alkohola

Postopno zniZanje dovoljene vsebnosti alkohola v krvi

za voznike do 0,0 g/1.

Nakljucno preverjanje vsebnosti alkohola v izdihanem

zraku.

Postopno pridobivanje vozniskega dovoljenja.

Omejevanje dostopnosti alkohola

Nadzor drzave nad prodajo alkohola na drobno
(drzavni monopol nad prodajo alkohola, uvedba licenc

za prodajo alkohola).

Dolocena spodnja starostna meja za prodajo in nakup

alkoholnih pijac.

Omejitev prodaje po urah in dnevih.

Zmanjsanje cenovne dostopnosti alkohola

Obdav¢itev — zviSanje minimalnih davénih stopenj, v
skladu z inflacijo, za vse alkoholne pijace, stopnje naj
bodo vsaj sorazmerne z vsebnostjo alkohola; Dolocitev
minimalne cene alkohola; Prepoved akcijskih in

promocijskih cen.

DELNO - Najvisja dovoljena raven alkohola v krvi je 0,50 grama alkohola
na kilogram krvi (ZPrCP).

DA - Vozniki imajo lahko najve¢ do vklju¢no 0,24 miligrama alkohola v
litru izdihanega zraka pod pogojem, da tudi pri nizji koncentraciji alkohola
ne kazZejo znakov motenj v vedenju, katerih posledica je lahko nezanesljivo
ravnanje v cestnem prometu. Poklicni vozniki, vozniki javnega prevoza,
ucitelji voZnje, vozniki zacetniki, vozniki, ki prevazajo otroke, in nekateri
drugi vozniki ne smejo imeti alkohola v organizmu (ZPrCP).

DA - Ob izgubi vozniskega dovoljenja zaradi voZnje pod vplivom alkohola
je obvezna udelezba v rehabilitacijskih programih pred vnovi¢nim

opravljanjem vozniskega izpita (ZVoz).

DELNO - Za prodajo oziroma ponudbo alkoholnih pija¢ na javnih
prireditvah mora organizator pridobiti dovoljenje, ki ga izda upravna enota
(ZOPA).

DA - Prepovedana je prodaja in ponudba alkoholnih pija¢ mlajsim od 18
let (ZOPA).

DA - Prepovedana je prodaja alkoholnih pija¢ med 21. uro in 7. uro
naslednjega dne v trgovinah; prepovedana je prodaja Zganih pija¢ v
gostinskih obratih od zacetka dnevnega obratovalnega cas do 10. ure
dopoldan (ZOPA).

DELNO - Uvedeno imamo troSarino na pivo, vmesne pijaCe in etilni
alkohol. Za vino in fermentirane pijace troSarina ni uvedena oz. znasa

0 EUR (ZTro-1). Trosarine se ne usklajujejo z inflacijo.

Obravnava oseb s tveganim in $kodljivim pitjem ter zdravljenje duSevnih in vedenjskih motenj zaradi pitja alkohola

Kratki ukrepi za osebe, ki tvegano ali skodljivo pijejo,

v primarnem zdravstvu in drugih okoljih.

Zdravljenje duSevnih in vedenjskih motenj ter drugih

bolezni zaradi pitja alkohola.
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DELNO - Ukrep se izvaja v okviru Zakona o voznikih in v okviru
Nacionalnega programa primarne preventive sréno-Zilnih bolezni. Vsi
zdravniki sploSne/druzinske medicine tveganega in Skodljivega pitja
alkohola ne odkrivajo, ¢eprav obstajajo klinicne smernice za zgodnje
odkrivanje in kratke ukrepe. Aktivnosti se krepijo preko projekta SOPA —

Skupaj za odgovoren odnos do pitja alkohola.

DA - Stroske zdravljenja krije zdravstveno zavarovanje.



ZmanjSevanje $kode v pivskem okolju

DELNO - Z globo se kaznujejo pravna oseba, odgovorna oseba pravne
osebe, samostojni podjetnik, odgovorna oseba samostojnega podjetnika

. . . . . posameznika, ki samostojno opravlja dejavnost in odgovorna oseba
Povecevanje odgovornosti streZznega osebja. . . . . . . B o
posameznika, ki samostojno opravlja dejavnost, Ce streze osebi, ki kaze

znake opitosti, ter kdor omogoc¢i osebi, mlajsi od 18 let, pitje alkoholne

pijaCe na javnem mestu (ZOPA).
IzobraZevanje streZznega osebja in menedZmenta za DELNO - Razvite imamo posamezne programe, zakonsko podrocje ni
odgovorno strezbo ter zagotavljanje varnih okolij. urejeno.

Omejevanje trznega komuniciranja alkoholnih pija¢

DELNO - Prepovedano je oglasevanje alkoholnih pijac, ki vsebujejo ve¢ kot
15 vol. % alkohola. Alkoholne pijace z manj kot 15 vol. % alkohola je med
drugim prepovedano oglasevati na radiu in televiziji med 7.00 in 21.30, v
Popolna prepoved oglasevanja alkoholnih pijac. kinematografih pa pred 22.00 (ZZUZIS-A). Prepovedano je oglasevanje na
panojih, tablah, plakatih ali svetlobnih napisih, ki so od vrtcev in Sol
oddaljeni manj kot 300 metrov (ZZUZIS-A). Oglasevalsko sporocilo mora

vsebovati sporo¢ilo o skodljivosti pitja alkohola.

Legenda: ZOPA - Zakon o omejevanju porabe alkohola, ZVoz — Zakon o voznikih, ZTro-1 — Zakon o troSarinah, ZPrCP — Zakon o pravilih
cestnega prometa, ZZUZIS-A - Zakon o spremembah in dopolnitvah zakona o zdravstveni ustreznosti Zivil in izdelkov ter snovi, ki

prihajajo v stik z zivili. Tabela je povzeta po publikaciji Alkoholna politika v Sloveniji (24).

3.4.4.1 Program TAKE CARE - strategija za razvoj odgovornega odnosa do alkohola med mladimi v
lokalni skupnosti
Program TAKE CARE je nastal v okviru evropske mreZe EURONET, ki povezuje 18 institucij iz razli¢nih
evropskih drZzav, delujoc¢ih na podrodju preventive odvisnosti. V to mrezo je vkljucen tudi Nacionalni institut
za javno zdravje (Obmocna enota Maribor), ki je program TAKE CARE pilotsko izvedel na obmocju Mestne
Cetrti Tabor v Mariboru. Po pilotski izvedbi programa, ki je trajala tri leta, in se je financirala iz evropskih
sredstev, je bil program prijavljen na javni razpis za sofinanciranje programov varovanja in krepitve zdravja
na Ministrstvu za zdravje RS, v okviru katerega so bile aktivnosti financirane Se dve leti. V tem obdobju so se
aktivnosti razsirile v druge lokalne skupnosti Mestne ob¢ine Maribor. Z namenom Sirjenja je bil program
predstavljen tudi v Pomurju in na KoroSkem. Finan¢na sredstva niso zadostovala za izvedbo aktivnosti v
enakem obsegu kot v pilotnem delu, vendar je bila doseZena senzibilizacija strokovnjakov omenjenih dveh
regij za interes po izvedbi programa v prihodnje. Z Zeljo, da bi se program kljub pomanjkanju sredstev
implementiral, je bilo izvedeno izobraZevanje in usposabljanje za strokovne delavce Intituta Utrip, ki bi lahko
pri svojem delu uporabljali metode dela iz programa TAKE CARE. Kljub dejstvu, da so strokovni delavci dobro
sprejeli izobraZevanje, se zaradi pomanjkanja sredstev in izvajanja drugih aktivnosti InStituta, implementacija

ni nadaljevala.
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Osnovni cilj programa TAKE CARE je preprecCevanje ter zmanjSevanje pitja alkoholnih pija¢, in z njim

povezane Skode, med mladostniki in mlajsimi odraslimi v dolofeni lokalni skupnosti. Prizadeva si, da

mladostniki ne bi prisli v stik z alkoholnimi pijac¢ami pred 18. letom kot doloc¢a zakonodaja, pri tistih, ki pa

Ze posegajo po alkoholnih pijac¢ah, pa za zmanjSevanje in za odgovornejse odlocanje glede rabe alkoholnih

pijac.

V SirSem kontekstu je cilj programa tudi zmanjSevanje ostalih skodljivih vplivov na zdravje in in z njim

povezanih vedenj, prepreCevanje razvoja odvisnosti od alkohola ter sprememba odnosa do pitja alkoholnih

pija¢ v druzbenem okolju.

Program vkljucuje stiri ciljne skupine v izbranem lokalnem okolju:

a.

d.

Mladostnike in mlade odrasle v starosti od 12 do 21 let, ki so bili s strani klju¢nih oseb/informatorjev

zaznani zaradi pitja/tveganega pitja alkoholnih pijac.
StarSe in svojce v program vklju¢enih mladostnikov in mladih odraslih.

Druge klju¢ne odrasle osebe, ki imajo stike z mladostniki in jih ti tudi sprejemajo kot pomembne

odrasle osebe.

Prodajalce alkoholnih pijac.

Z vsako ciljno skupino se izvajajo vnaprej dolocene intervencije in se skusajo doseci specifi¢ni cilji:
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a.

Ro.pe (angl. Risk optimisation and peer education) delavnica za mlade s ciljem vedjega upostevanja
zakonodaje na podroc¢ju alkohola in ozaveS¢anja ter spreminjanja tveganih vedenj v povezavi z rabo
alkoholnih pijac in iskanje zdravih alternativ. V okviru 3—-4-dnevne ro.pe delavnice so mladostniki in
mladi odrasli delezni adrenalinske Sportne izkuSnje (npr. plezanje), katere namen je sooCenje s
tvegano situacijo in ucenje ravnanja v taksni situaciji, kar lahko kasneje prenesejo na odlocanje za

ravnanje v tveganih situacijah v povezavi s pitjem alkoholnih pijac.

»Debatni party« — strokovno vodena diskusija s starsi in svojci s ciljem nudenja podpore in smernic

za razvoj jasnih staliS¢ in odnosa do pitja alkoholnih pijaé.

Usposabljanje za klju¢ne osebe z osnovami motivacijskega intervjuja s ciljem ozave$¢anja njihove
vloge, izgradnjo jasnih stalis¢ glede pitja alkoholnih pija¢ pri mladostnikih in izboljSanja kompetenc
za motiviranje za spremembe.

Usposabljanje za prodajalce alkoholnih pija¢ (trgovce in ponudnike alkoholnih pija¢ v lokalih) s ciljem

edukacije o zakonodaji in izboljSanje strategij/ves¢in za odgovorno prodajo/tocenje alkoholnih pijac.



Program se zgleduje po nemsSkem preventivnem ukrepu SeM - Sekundire Suchtprivention im
Mehrebenenanstatz, ki je pokazal, da so intervencije ucinkovitejSe, ¢e se v dolo¢enem druzbenem okolju

izvajajo na vec¢ ciljnih skupinah hkrati (6) (Slika 3.4.4).

0\ o o
S

» ' KLJUCNE OSEBE '
s

h e ¢ o o
o o ® o @
TRGOVCI IN PONUDNIKI ALK. PIJAC ' ' ' ' '
ADOLESCENTI

‘ . ‘ (delavnice za mlade)
L X ¥

STARSI/ DRUZINA
(“debatni party”)
Vir: Take care Manual: Strategies towards responsible alcohol consumption for adolescents in Europe (7).

Slika 3.4.4: Prikaz vec-nivojskega pristopa v socialnem okolju.

Ugotovitve in rezultati
Evalvacijo pilotske izvedbe programa je izvedla neodvisna inStitucija Univerza za pedagoske Studije v Ziirichu

(34), in sicer za 10 v projekt vkljucenih drzav, med katerimi je bila tudi Slovenija.

Evalvacija se je osredotofala na ucinke programa in njegove S§tiri intervencije za Stiri ciljne skupine.

Indikatorji, ki so merili doseganje zastavljenih ciljev, so bili:

- stevilo doseZenih udeleZencev, pri katerih obstaja vecje tveganje za pojav tezav zaradi poseganja po
alkoholnih pijacah,
- njihovo zadovoljstvo z intervencijami in

- spremembe staliS¢ in vedenj.

Podatke (nanasajo se na vse drzave udeleZenke v projektu) smo pridobili s pomocjo vprasalnikov za vse Stiri
ciljne skupine. Mladostniki in mladi odrasli so izpolnili vprasalnike pred intervencijo, ob koncu intervencije
in 3 mesece po izvedeni intervenciji, podobno tudi druge klju¢ne odrasle osebe. Star$i in svojci ter

prodajalci/ponudniki alkoholnih pija¢ so odgovarjali na vprasalnike po koncu intervencije.

Stevilo doseZenih udeleZencev, s tveganim odnosom glede rabe alkohola, je bilo v primerjavi z zastavljenim
Stevilom preseZeno za 9 % (vkljucenih je bilo 1.690 udeleZencev, od tega 440 mladih, 474 starSev, 176 drugih

klju¢nih oseb in 600 prodajalcev alkoholnih pijac).
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Ker ne obstaja dolocena mednarodna definicija glede tveganega pitja alkoholnih pija¢ pri mladostnikih in
mladih odraslih, smo se glede na razlicno zakonodajo v evropskih drzavah, mnenja fokusnih skupin in
priporocil strokovnih sodelavcev v razli¢nih drZzavah, dogovorili, kako bomo pri evalvaciji obravnavali pitje

alkoholnih pija¢ pri mladostnikih in mladih odraslih:

- pri mlajsih od 16 let je bilo obravnavano vsako pitje alkoholnih pija¢ kot zelo tvegano;

- pri mladostnikih, starih od 16 do 17 let, smo obravnavali kot tvegano pitje alkoholnih pija¢ 1-2 merici
najve¢ 2-krat tedensko, zelo tvegano pa 3 merice ali vec ali Ce se je pitje alkoholnih pija¢ tedensko
ponavljalo;

- za mlade odrasle, stare od 18 do 21 let, pa smo kot tvegano pitje alkoholnih pija¢ obravnavali vsako

pitje, ki je presegalo 1 merico za Zenske in 2 merici za moske 3-krat tedensko ali vec (6).

Pri evalvaciji so tako udeleZence ciljne skupine mladostnikov in mladih odraslih razdelili v tri podskupine glede
na vzorec rabe alkoholnih pijac¢: abstinente, osebe s tveganim vzorcem rabe alkoholnih pija¢ in osebe z zelo
tveganim vzorcem rabe alkoholnih pija¢. Cilj programa je bil vkljuciti tiste, ki imajo tvegan in zelo tvegan vzorec
rabe alkoholnih pija¢. Evalvacija je pokazala, da je 80 % mladostnikov in mladih odraslih na zacetku porocalo

o tveganih vzorcih rabe alkoholnih pija¢, kar pomeni, da smo v veliki meri dosegli dostop do ciljne skupine.

Statisticno znadilno se je zmanjSalo pitje alkoholnih pija¢ pri mladih, ki so imeli pred intervencijo tvegan
vzorec rabe alkoholnih pija¢. Kumulativna vrednost te skupine se je pomembno znizala, ¢e primerjamo rabo
pred intervencijo in 3 mesece po intervenciji (F(1,248) = 21.352, p < .001) (Tabela 3.4.3). ZmanjSanje se
nanaSa na pogostost pitja alkoholnih pija¢ ali koli¢ino pitja ali oboje (Tabela 3.4.4). 44,4 % mladih je
zmanjSalo pitje ali pogostost pitja alkoholnih pija¢. 33,6 % mladih, ki niso imeli tveganega vzorca rabe

alkoholnih pija¢, pa je po intervenciji na tej ravni tudi ostalo.

Tabela 3.4.3: Statisticni rezultati kumulativne vrednosti pitja alkoholnih pija¢ (pogostost in koli¢ina pitja) pri mladostnikih, ki so
imeli tvegan vzorec rabe alkoholnih pija¢ na zacetku delavnice (T1) in 3 mesece po koncu delavnice ob ponovnih intervjujih (T3),

razvrsceno po drZavah.

Na zacetku delavnice (T1) Ponovni intervju (T3)

Drzava n M SD M SD

Belgija 16 4,91 1,13 3,94 1,12
Ciper 6 2,67 1,21 3,33 1,03
Danska 36 5,53 1,59 5,69 1,45
Nemcdija 15 4,00 2,62 3,73 2,22
Gréija 36 3,47 1,23 2,58 1,16
Irska 40 5,76 1,71 5,23 1,66
Italija 11 3,27 1,74 4,18 3,34
Portugalska 31 3,77 1,65 3,00 1,37
Slovasgka 36 2,61 1,27 2,50 1,40
Slovenija 22 4,98 1,87 3,34 1,58
Skupaj 249 4,28 1,95 3,81 1,97

Vir: Evaluation Take Care: Strategies towards responsible Alcohol Consumption for adolescents in Europe (34).

Legenda: n predstavlja Stevilo vklju¢enih, M je povpre¢na vrednost, SD je standardni odklon od povpre¢ne vrednosti.
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Tabela 3.4.4: Frekvenca stabilnosti in sprememb pivskega vedenja za posamezne drZave.

Drzava

Belgija
Ciper
Danska
Nemcija
Gréija

Irska

Italija
Portugalska
Slovaska
Slovenija

Skupaj

ZmanjSanje Zmanjsanje

koli¢ine in koli¢ine in/ali

pogostosti pitja pogostosti pitja

N © A B, O OO B N O

W
-

8
0
3
4
18
14
4
17
14
8
90

0
Stabilnost

23
12
11
9
12
10
15
16
119

+
Povecanje
koli¢ine in/ali

pogostosti pitja

N WO A~ =

N

52

++
Povecanje
koli¢ine in
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Vir: Evaluation Take Care: Strategies towards responsible Alcohol Consumption for adolescents in Europe (34).

Upostevanje zakonodaje v zvezi z rabo alkoholnih pija¢ se je po intervencijah pri vseh ciljnih skupinah

izboljsalo. Na visoki ravni je bilo tudi zadovoljstvo udeleZencev z intervencijami pri vseh ciljnih skupinah.

Star$i, druge kljune osebe in prodajalci alkoholnih pija¢ so s pomocjo intervencij zelo izboljsali svoje

kompetence glede ravnanja in prevzemanja jasnih staliS¢ do mladostnikove rabe alkohola (Slika 3.4.5).
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Vir: Evaluation Take Care: Strategies towards responsible Alcohol Consumption for adolescents in Europe (34).

Slika 3.4.5: Evalvacija ciljnih skupin glede na doseganje strategij in nacinov za ucinkovito spopadanje z rabo alkohola pri

mladostnikih.
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ZmanjSevanje neenakosti v zdravju in pomen za lokalno skupnost

Selektivna in indikativna preventiva omogocata, da se prepoznajo in vkljuéijo v program posamezniki iz
dolocene lokalne skupnosti, pri katerih obstaja velika verjetnost za pojav teZzav zaradi poseganja po alkoholnih
pijacah in/ali razvoj odvisnosti. Program TAKE CARE vkljucuje in aktivira, ne le ciljne skupine temvec §irSe
in s tem prispeva k izboljSanju kompetentnosti skupnosti kot celote (angl. capacity building) za sodelovanje
in iskanje reSitev za pomoci potrebne posameznike. Posredno so na ta nacin vkljuceni tudi ostali prebivalci,

kar lahko zmanjsuje neenakosti v zdravju.

Z vec-nivojskim pristopom lahko zajamemo klju¢ne osebe nekega mikrookolja (na primer posamezne
druZzine), s pomocjo katerih so intervencije bolj uspesne in u¢inkovitejse pri dolgoro¢nejSem doseganju ciljev,

s ¢imer zmanj$ujemo neenakosti v zdravju.

Intervencije so finan¢no dostopne vsem (brezpla¢ne za ciljne skupine), kar omogoca udelezbo socialno Sibkim,
sicer teZje dostopni populaciji. Do mladostnikov iz socialno §ibkih druZin se dostopa s pomocjo usposabljanja
kljucnih oseb (socialni delavci na Centru za socialno delo, svetovalni delavci iz dijaskih in mladinskih domov,
kot tudi iz OS in SS). S tovrstnim pristopom — povezovanjem in izobraZevanjem klju¢nih informatorjev — se
lazje prepozna ogroZene posameznike in se jim s tem omogoci udelezba na psihoedukativnih delavnicah in

moznost pridobivanja novih znanj, ve$¢in in kompetentnosti pri reSevanju svojih tezav.

Potrebno je upostevati kulturne znacilnosti okolij, v katerih se implementacija izvaja, saj le tako dejansko
prispevamo k zmanjSevanju neenakosti v dostopnosti do tovrstnih programov. Za nadaljnje zmanjSevanje
neenakosti je potrebno upostevati tudi enakomerno zastopanost mladih iz urbanega in ruralnega okolja, kar

se je v konkretnem primeru ublazilo z vklju¢evanjem mladih iz dijaskih oz. mladinskih domov.

Posebnost programa je, da vkljucuje ponudnike alkoholnih pija¢ (poudarek na trgovcih) in jim z dvigom
kompetenc omogoci, da prepoznajo in prevzemajo odgovornost pri prodaji alkoholnih pija¢ mladoletnim in s
tem vplivajo na boljse splosno zdravje in pocutje v doloceni lokalni skupnosti, hkrati pa se jim svetuje, kako
lahko povecajo prodajo drugih izdelkov. IzkuSnje so pokazale, da so trgovci zelo dobro sprejeli intervencije,

hkrati se je tudi pokazalo, da sta trajanje in kontinuiteta intervencije klju¢ni za boljsi u¢inek.

Program TAKE CARE s svojimi pristopi prispeva k boljSemu vkljuevanju dolo¢enih skupin prebivalcev v

lokalni skupnosti in posledi¢no zmanjsuje tudi neenakosti v zdravstvenih izidih.

3.4.4.2 Zamejevanje neenakosti v projektu SOPA - Skupaj za odgovoren odnos do pitja alkohola

V Sloveniji od leta 2016 do 2022 deluje nacionalni projekt SOPA — Skupaj za odgovoren odnos do pitja
alkohola®®. Gre za medsektorski interdisciplinarni pristop izvajanja aktivnosti za zamejevanje ¢ezmernega
pitja alkohola pri odraslih prebivalcih Slovenije, in sicer s povezovanjem stroke, nevladnih organizacij,

politi¢nih odlocevalcev, medijev in ¢lanov skupnosti (7, 35).

% Projekt se zakljudi leta 2021 in ga sofinancirata Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada (80 %) in Republika Slovenija (20 %).
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V projektu SOPA se zmanjSevanje neenakosti v zdravju uresnicuje prek sledecega (7, 35):

I Izgradnja in krepitev kapacitet. Gre za osveSCanje in usposabljanje stroke, politi¢nih
odlocevalcev, predstavnikov nevladnih organizacij, ki naslavljajo skupine ljudi z razli¢nimi
ranljivostmi, predstavnikov medijev ter ¢lanov skupnosti o Skodljivosti pitja alkohola ter virih in

nacinih podpore pri opusc¢anju ¢ezmernega pitja alkohola pri odraslih osebah.

II) Medsektorski interdisciplinarni pristop. Klju¢no povezovanje med zdravstvenim in socialnim
sektorjem predstavlja sodelovanje zdravstvenih delavcev v zdravstvenih domovih in na klinikah in
socialnovarstvenih delavcev na centrih za socialno delo ter strokovnjakov na zavodih za

zaposlovanje in v nevladnih organizacijah, ki naslavljajo skupine s posebnimi ranljivostmi.

III) Pilotiranje pristopa v 18 lokalnih okoljih po Sloveniji (Slika 3.4.6). Pristop se testno izvaja v 18 t.
i. lokalnih okoljih, kjer izbrani zdravstveni in socialni delavci ter predstavniki nevladnih organizacij
in zavoda za zaposlovanje v medsebojnem sodelovanju izvajajo razliCice t. i. kratkega ukrepa

podpore ljudem, ki Zelijo opustiti tvegano in Skodljivo pitje alkohola.

IV) Predlog za vzpostavitev pristopa na sistemski ravni. Na podlagi evalvacije testne izvedbe pristopa
bo pripravljen predlog za implementacijo ukrepov v nacionalnem programu varovanja javnega

zdravja.

V) Detabuizacija in destigmatizacija z alkoholom povezanih tezav v slovenski druzbi. Ta se
uresnicuje prek navedenih ciljev, Se posebej pa prek aktivnosti izgradnje in krepitve strokovnih

kapacitet ter osveS¢anja medijev in sploSne javnosti.

Osrednji ukrepi SOPA (7, 35, 36, 37):

V okviru pristopa SOPA posebej za to usposobljeni zdravstveni delavci na primarni ravni in socialni delavci
na centrih za socialno delo izvajajo t. i. kratko svetovanje, s katerim prek veckratnih individualnih srecanj
podprejo paciente oz. uporabnike pri opus¢anju tveganega in Skodljivega pitja alkohola. V okviru projekta je
cilj presejati 60.000 oseb, pri tem 9.000 osebam nadalje svetovati, da od tega vsaj 540 oseb dejansko opusti

tvegano in $kodljivo pitje alkohola in to vedenje vzdrzuje Se 6 mescev po zakljucku svetovanja.

Ob tem je pomemben ukrep usposabljanje zdravstvenih delavcev, ki delujejo na podrocjih specialnosti, kjer
je ob primarni alkoholna problematika posebej aktualna, za izvajanje t. i. kratkega nasveta. Gre za krajso,

enkratno razli¢ico individualnega pogovora za podporo pri opustitvi tveganega in Skodljivega pitja alkohola.

Poleg tega se izvajata informiranje in osve$€anje o alkoholni problematiki in virih pomo¢i pri skupinah
ljudi z doloCenimi ranljivostmi (npr. brezposelnost, slepota in slabovidnost, gluhost in naglusnost, slabse
duSevno zdravje itd.), predvsem prek integriranja osveS€evalnih vsebin v sicerSnje aktivnosti nevladnih

organizacij s podro¢ij ranljivosti in uradov za zaposlovanje.
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Dodatno se izvaja delavnica za krepitev medosebnih odnosov v zdravstvenovzgojnih centrih oz. centrih za
krepitev zdravja, kjer udeleZence seznanjajo z osnovami ucinkovitih nacinov skrbi za lastno blagostanje,

asertivnega komuniciranja in reSevanja problemov.

Posebej pomemben ukrep pristopa je komuniciranje z mediji, ki poleg medijskega komuniciranja projektnih
aktivnosti in obeleZevanja t. i. Dneva brez alkohola vklju¢uje tudi usposabljanje predstavnikov medijev za

ustrezno porocanje o alkoholni problematiki v medijih.

Ob tem se izvajajo spremljajoce aktivnosti interdisciplinarnega povezovanja (npr. srecanja lokalnih, regijskih
in nacionalne mreZe deleznikov SOPA), ki zaokroZujejo sodelovanje deleznikov navedenih ukrepov, drugih
deleznikov v skupnostih (npr. predstavnikov samopomoc¢nih in terapevtskih skupin za pomo¢ ljudem s

tezavami zaradi pitja alkohola) in nosilcev oblasti na razli¢nih nivojih, za vecjo ucinkovitost pristopa.

Vir: (7, 35).
Slika 3.4.6: Lokalna okolja, v katerih se izvaja pilot SOPA.

Vec o pristopu SOPA je dostopno na: www.sopa.si.
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Raba alkohola in posledice zaradi pitja alkohola so vedno bolj prepoznani dejavniki neenakosti na podrocju
zdravja. Ve¢ razli¢nih raziskav in porocil posameznih drzav kaZe, da imajo osebe z niZjim socialno-
ekonomskim polozajem ve¢ posledic zaradi rabe alkohola, ¢eprav popijejo enake ali manjse koli¢ine alkohola
v primerjavi z osebami z vi$jim socialno-ekonomskim poloZajem. Zato je pomembno, da so v politike in
program, usmerjene v zmanj$evanje neenakosti na podrocju zdravja in spodbujanje trajnostnega razvoja,

vkljucene tudi aktivnosti alkoholne politike (38).

Dokazi o u¢inkovitosti in stroskovni uc¢inkovitosti posameznih ukrepov alkoholne politike so se v zadnjih letih
znatno okrepili (39). Evropski akcijski nacrt za zmanjSanje Skodljive rabe alkohola 2012-2020 zajema 10
podrocij ukrepanja, ki jih izvajamo tudi v Sloveniji (40). Glede na mednarodne primerjave (41, 42) smo bili
v Sloveniji v zadnjih letih najuspes$nejsi na naslednjih podroéjih: preprecevanje voZnje pod vplivom alkohola,
vodenje in ozaveSCanje, spremljanje alkoholne problematike, omejevanje dostopnosti do alkohola,
preprefevanje negativnih posledic pitja in zastrupitev z alkoholom, obravnava tveganega in Skodljivega pitja
ter odvisnosti v zdravstvu. Manj uspesni pa smo bili na podro¢jih omejevanja trZznega komuniciranja alkohola,
prepreCevanja posledic neformalne pridelave ter nedovoljene ponudbe in prodaje alkohola, zmanjSevanja

cenovne dostopnosti alkohola, kjer so se tudi druge drZave odrezale najslabse.

Pridobljena znanja in ves$¢ine iz evropskih in slovenskih projektov je treba Siriti naprej. To velja zlasti za
projekte aplikativne narave, ki so zastavljeni tako, da se ¢im SirSe implementirajo v druga okolja, upostevajo¢
kulturne znacdilnosti. Zagotovitev rednega financiranja nadaljevanja aktivnosti je kljuénega pomena za
vzdrzevanje kontinuitete v dolo¢enem okolju ter za Siritev v druga okolja. Glede na vse bolj omejena finan¢na
sredstva javnega sektorja, in tudi novodobne nacine komunikacije, bi bilo smiselno razmisliti o spletnih
izobraZevanjih, s katerimi bi lahko zajeli ve¢ deleZnikov (Solstvo, socialni sektor ...) in omogo¢ili pridobivanje

kompetenc, vsaj nekaterim skupinam klju¢nih informatorjev.

Predstavljena primera dobrih praks Ze prispevata pomemben kamencek v mozaiku prizadevanj alkoholne
politike za zamejevanje alkoholne problematike v Sloveniji, vendar so za dolgoro¢no uspesnost tovrstnih
ukrepov in zmanjSanje neenakosti v zdravju z vidika alkoholne problematike potrebna nenehna skupna
prizadevanja, ki se lahko zagotovijo le prek sistemske implementacije ¢im vecjega Stevila dokazano

ucinkovitih ukrepov.
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Andrej Srakar, Miha Dominko

Povzetek

V tem prispevku uporabljamo regresijsko dekompozicijo tipa Oaxaca-Blinder za ocenitev prispevka
posameznih socialno-ekonomskih dejavnikov k neenakostim v zdravju, ki so bile posledica pandemije covida-
19. Za oceno vzroc¢nega ucinka prvega zaprtja drzave na zmanjSanje Stevila okuzb in smrti v tistem ¢asu smo
uporabili nedavno razvite ekonometricne metode analize vzro¢nega sklepanja (pristop sinteti¢ne razlike-v-

razlikah).

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

neenakosti v zdravstvenih kazalnikih.

Novi koronavirus SARS-CoV-2 se je hitro razsiril po vsem svetu in mo¢no vplival na vse vidike naSega Zivljenja.
Eden klju¢nih razlogov za njegovo hitro Sirjenje je visoko »efektivno« reprodukcijsko Stevilo okuZbe R;.
Vrednost R, predstavlja povprecno Stevilo ljudi, ki jih posameznik okuZi v obdobju okuzbe, pri Cemer t
predstavlja Cas. R, se lahko na primer spremeni zaradi vladnih posegov (npr. zaprtje Sole ali popolna zapora).
Ko je R; < 1, se pojavnost novih primerov zmanjsa, ko pa je R, > 1, to narasca, dokler epidemija ne doseZe
vrhunca; po tem se pojavnost novih primerov za¢ne zmanjSevati zaradi (vsaj zacasne) »Credne imunosti«.
Ocene osnovnega (tj. zacetnega in ne ¢asovno pogojenega, efektivnega) reprodukcijskega Stevila R, za SARS-
CoV-2 se glede na nacin ocenjevanja zelo razlikujejo in znaSajo priblizno 3. Tako visoko osnovno
reprodukcijsko Stevilo vodi do strmega eksponentnega povecanja Stevila primerov, kar posledi¢no povzroci
hitro povecanje Stevila ljudi, ki potrebujejo zdravljenje ter skrb na oddelku za intenzivno oskrbo (ICU). Zaradi
omejenih zmogljivosti zdravstvenega sistema to lahko privede do stanja, ko je nemogoce zagotoviti ustrezno
oskrbo vsem bolnikom v stiski. Zato je za oblikovalce politik klju¢nega pomena, da ocenijo R;, s pomocjo
katerega lahko spremljajo Sirjenje epidemije. Toda za boljSe razumevanje epidemioloskih znacilnosti nas
zanima tudi ocena drugih kazalnikov, denimo stopnje smrtnosti zaradi okuzb (tj. deleZza smrtnih primerov
med okuZenimi posamezniki), deleza asimptomatskih primerov in napovedovanje Stevila hospitaliziranih
bolnikov in bolnikov v ICU. Na Sliki 3.5.1 so prikazana gibanja osrednjih epidemicnih kazalnikov v Sloveniji

v Casu prvega vala pandemije iz prispevka (1).
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Slika 3.5.1: Stevilo oskrbovancev v bolnisnicah in ICU v dolodenem dnevu, skupno stevilo umrlih in stevilo umrlih v slovenskih

bolnisnicah, 4. marec—3. junij 2020.

V trenutni epidemiji covida-19 so Stevilne vlade sprejele t. i. nefarmacevtske posege (angl. non-pharmaceutical
interventions, NPI) za nadzor Sirjenja epidemije v svojih drzavah. Na voljo je veliko modelov za
napovedovanje gibanja kazalnikov covida-19 s sprejetimi NPI, npr. »oddel¢ni« (angl. compartmental) ali
»mreZni« (angl. network) modeli. Kot alternativa tema dvema pristopoma so bili predstavljeni tudi modeli, ki

temeljijo na Bayesovem sklepanju.

Vzrocne ucinke prvega zaprtja (angl lockdown) v Sloveniji, ki se je zgodil 13. marca, smo ocenili z uporabo
nedavno razvitega ekonometrinega vzro¢nega modela sinteti¢ne razlike-v-razlikah (angl synthetic
difference-in-differences (2)). Pristop zdruzZuje predhodna splosnejSa pristopa razlike-v-razlikah in sinteti¢nih
kontrol in je zaradi svoje fleksibilnosti uporaben v ve¢ situacijah od kateregakoli od obeh omenjenih. Analizo

smo v celoti izvedli v programskem paketu Stata 15.

Predpostavili bomo, da bralec pozna osnovno delovanje pristopov razlike-v-razlikah in sinteti¢nih kontrol (za
podrobnejsSe branje svetujemo (3, 4)). V nadaljevanju kratko predstavljamo uporabljeno cenilko vzrocnih

ucinkov.

Denimo, da imamo opravka z uravnoteZenim panelom podatkov z N enotami, opazovanimi v T ¢asovnih
to€kah, kjer izid za enoto i v ¢asu t oznacimo z Y, na$ tretma, ki je binarna spremenljivka pa z W;, € {0,1}.
Predpostavimo tudi, da ni bilo prvih N, kontrolnih enot nikoli izpostavljeno tretmaju, zadnjih N, = N — N,
enot pa je bilo izpostavljeno tretmaju po ¢asovni tocki T,,... Podobno kot pri metodah sinteti¢nih kontrol (SC),
na$ postopek za¢nemo z iskanjem uteZi @°%¢, ki povezujejo trendno gibanje pri enotah v kontrolni skupini s

N¢o ~ sdid Y,
it

tistim v skupini tretmaja, npr. ¥, @; ~ Nt Zlivzszﬂ Yy za vse t =1,...,T,,.. Prav tako opazujemo

v v. & sdid o, vos s . “ .
c¢asovne uteZi A, , ki uravnoteZujejo enote pred in po ¢asu tretmaja.
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Oba tipa uteZi nato uporabimo v dvostranski regresiji stalnih u¢inkov za oceno povprec¢nega vzro¢nega ucinka

tretmaja, oznacenega s 1:

N T
a A ” . —~ ~ sdid
(#5414, 4,@, B) = arg TTL“g{Z Z(Yit —p—a - B —WyD)?0," A Q)
i=1t=1

Za razliko od tega uporabljajo pristopi razlike-v-razlikah podoben regresijski problem dvostranske regresije

stalnih u¢inkov, ki ne vklju¢uje ¢asovnih utezi A, in enotskih utezi @;:

N T
(#44,p,8,8) = arg min (> > (G —u— @ == We)?} (@
T =r1
Pristop sinteti¢nih kontrol pa optimizira spodnji regresijski problem, ki ne vklju¢uje enotskih stalnih u¢inkov
a; in ¢asovnih utezi A,:

N T

(#2,0.8) = argmin() > (G —u=fe = WeD)?a} (3

i=1t=1
V primerjavi s cenilkama v (2) in (3) je naSa cenilka v (1) »lokalnega« znacaja v smislu, da pripiSe vecje uteZi
(tj. daje vecji pomen) enotam, ki so v povprecju bolj podobne ciljnim enotam v skupini tretmaja in ¢asovnim
toc¢kam, ki so v povprecju bolj podobne ciljnim enotam v skupini tretmaja. Vse to nosi dve vecji prednosti

uporabljene cenilke, ki je bolj robustna, hkrati pa lahko tudi bolj natan¢na (2).

Za izracun konénih ocenjenih udinkov §; uporablja pristop sinteti¢nih kontrol neuteZena povpredja po
casovnih tockah izpostavljenosti tretmaju (formula (4) spodaj), pristop razlike-v-razlikah neuteZene razlike
med povprecnimi vrednostmi v ¢asu tretmaja in pred njim (formula (5) spodaj), pristop sinteti¢ne razlike-v-
razlikah pa uteZene razlike med povpre¢nimi vrednostmi v ¢asu tretmaja in pred njim (formula (6) spodaj).

T

A 1
= ) Y @
POt ¢ e+l
Tpre
1
g = Z e—z— Y Yo ()
Post t=Tpre+1 re t=1
Tpre
PO 1 A Sdld
it = —— Z Vi Z Ve (6
POSt ¢ e+l

Da bi ocenili u¢inke zaprtja drzave v ¢asu prvega vala epidemije, smo uporabili podatke neformalne pobude
COVID-19 Sledilnik. Projekt Sledilnik je verjetno pobuda, ki je v celotnem ¢asu epidemije na najbolj strokoven
in nepristranski naéin zagotavljala podatke o epidemiji (zbrane iz razli¢nih virov), hkrati pa objavljala Stevilne

javnosti zanimive vsebine.
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Rezultate prikazujemo v vec tabelah in slikah. Na Sliki 3.5.2 so rezultati modela analize posredovanosti, ki
smo ga ocenili po vseh slovenskih ob¢inah v obdobju med 4. 3. in 1. 7. 2020 (uporabili smo t. i. ve¢nivojske
oz. multilevel/linearne mesSane modele). Rezultati pokazejo, da je prisoten statisti¢no viden ucinek zaprtja
drzave v velikosti priblizno 0,04 manjsega Stevila pozitivnih za virus SARS-CoV-2 v vsaki vkljuceni slovenski

ob¢ini v vsakem dnevu po pricetku zaprtja drzave.

Mixed-effects REML regression Number of obs = 5,301

Group variable: nrkraj Number of groups = 57
Obs per group:

min = 93

avg = 93.0

max = 93

Wald chi2(2) = 689.34

Log restricted-likelihood = -6065.2979 Prob > chi2 = 0.0000

f1enoviprim | Coef. std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Intervall]|

............. +.-<V‘.-VAV-A.-AV-.-VAV_A.-AV‘.»»A»_A»-A»A.»_A»_A»-A»A.»»A»_A»-A»

policy | -.0471427 .0207409 -2.27 0.023 -.0877942 -.0064913

noviprim | .3280602 .0124993 26.25 0.000 .303562 .3525585

_cons | .137672 .0351177 3.92 0.000 .0688426 .2065014

Vir: lastni izracun.

Slika 3.5.2: Ocenjeni vecnivojski model posredovanosti.

Z uporabo cenilke sinteti¢ne razlike-v-razlikah smo izrac¢unali vzro¢no oceno ucinkov prvega zaprtja slovenske
drZave in jo ocenili na okrog 74 % manj okuzb in 58 % manj smrti. Osnovni rezultati analize so prikazani na

spodnji Sliki 3.5.3.

Synthetic Difference-in-Differences Estimator

logncasesm | ATT Std. Err. t  P>|t|] [95% Conf. Interval]

+

treatment | -0.33642 0.18083 -1.86 0.063 -0.69085 0.01800

95% ClIs and p-values are based on Large-Sample approximations.

Refer to (2) for theoretical derivations.

Vir: lastni izrac¢uni.

Slika 3.5.3: Osnova za izracun vzroc¢nega ucinka prvega zaprtja slovenske drZave.
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Ob koncu smo izvedli $e dekompozicijo u¢inka z uporabo metodologije Oaxaca-Blinder, ki je pokazala, da k
opazenemu skupnemu u¢inku spremenljivka starosti prispeva okrog 40 %, dohodka okrog 37 %, ter izobrazbe

okrog 23 %.

NaSa analiza je po naSi vednosti prva slovenska, ki ocenjuje vzro¢ne ucinke epidemije na zdravstvene
kazalnike. Uspelo nam je potrditi negativne vzro¢ne ucinke zaprtja drzave na Stevilo pozitivnih primerov ter
oceniti to¢no vrednost zmanjSanja primerov kot posledico zaprtja. Ocenili pa smo tudi neenakosti oziroma

razlike, ki so posledica razli¢nih vkljucenih spremenljivk: starosti, dohodka in izobrazbe.

Epidemija covida-19 je prinesla mocan vzpon zanimanja za podatke ter matemati¢na, statisticna in
ekonometricna modeliranja, posebej mikrosimulacijske pristope. Pojmi, kot so reprodukcijsko Stevilo R,
eksponentna krivulja, oddeléni epidemioloski modeli (zlasti tipa SIR in SEIR) in statisti¢ni podatki in
matematicne napovedi, so postali del nasega vsakdana. Prav tako je epidemija vzbudila Se vecje zanimanje
za zanimive vzro¢ne analize, ki so bile sicer v precejSnjem razmahu Ze vsaj zadnji dve desetletji povezane z
vzponom metod strojnega ucenja in umetne inteligence. Nasa analiza poraja vprasanje, kako na tovrstna
raziskovalna in odloCevalska vprasanja odgovarjati v bodoce. Vprasanje analiz politik in u¢inkov ukrepov bi

moralo postati stalnica uporabnega modelskega dela na ravni drzave.
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Pandemija covida-19 je pomembno vplivala na druzbo, zdravstveni sistem in zdravje prebivalstva ter s tem
na poglabljanje neenakosti v zdravju. Omejevanje porasta okuzb z virusom SARS-CoV-2 je bilo v ¢asu od
razglasitve pandemije (12. marec 2020) v drZavah regulirano s Stevilnimi, hitro spreminjajo¢imi ukrepi za
zmanjSevanje Sirjenja virusa. Med prebivalstvom se je odrazil vsesploSen obcutek negotovosti pred
nezadostnostjo hrane na trgu, potreba po pripravi zalog hrane, izogibanje trgovskim centrom (1), zaradi
nepoznavanja posledic virusa pa je dodatno groznjo predstavljalo tudi vprasanje potencialne Siritve okuzbe s

hrano. Okrepilo se je narocanje hrane na dom (2) oziroma na delovna mesta.

Epidemioloske raziskave so pokazale, da je pandemija vplivala na spremembe prehranjevalnih navad ljudi
bodisi v pozitivhem bodisi v negativnem smislu. Med razlogi sprememb izpostavljajo manjSo dostopnost do
zdravju koristnih Zivil ter vecjo razpoloZzljivost prigrizkov (3). Pandemija covida-19 in druge krize, ki vplivajo
na prehranjevanje in Zivljenjski slog ljudi ter posledi¢no na porast telesne mase, predstavljajo zdravstveno

tveganje za poslabSanje epidemije kroni¢nih nenalezljivih ter drugih bolezni (13, 14, 17, 18).

Raziskave kazejo, da so ljudje, ki so med pandemijo izboljsali svoje prehranjevalne navade, spremembe
povezovali s pripravo hrane in moznostjo uzivanja obrokov doma (2, 3). O pozitivnih u¢inkih so $e posebe;j
porocali ljudje, ki so presli na oddaljen nacin dela (6). Izogibanje pogostim obiskom trgovin je prispevalo k
redkejSemu uzivanju svezih Zzivil (npr. zelenjava in sadje) (7). Strah pred slabsim potekom okuZzbe s covidom-
19 je ljudi motiviral k uZivanju zivil, ki lahko vplivajo na krepitev imunskega sistema, zlasti sadja in zelenjave.
Kljub temu so v Nemciji zabelezili niZjo pogostost uZivanja sadja in zelenjave ter rib, kar je bilo Se posebej
opaZeno pri socialno-ekonomsko ogroZenih druzinah (1). Raziskave so pokazale, da se je v ¢asu pandemije

povecalo uZivanje sladkih pijac¢ in slanih prigrizkov (2, 8).

Namen prispevka je predstaviti rezultate Sestnajstega vala spletne raziskave o vplivu pandemije covida-19 na
Zivljenje prebivalcev Slovenije (v nadaljevanju: raziskava SI-PANDA), s posebnim poudarkom na

prehranjevanju.

Spletna anketna raziskava o vplivu pandemije na Zivljenje (SI-PANDA) je potekala od 4. decembra 2020 dalje
v devetnajstih valovih. Raziskavo je vodil Nacionalni inStitut za javno zdravje (NIJZ) (9). Prvi del raziskave
(do vkljuéno dvanajstega vala) je v imenu NIJZ izvajal Institut za raziskovanje trga in medijev (Mediana),
drugi del raziskave pa Valicon. Prvih dvanajst ponovitev se je izvajalo enkrat na dva tedna, drugi del pa enkrat

mesec¢no. Podatki so bili analizirani na NIJZ.
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V vsakem valu spletne raziskave je sodeloval reprezentativni vzorec priblizno 1.000 odraslih oseb, starih od
18 do vklju¢no 74 let. Uporabljen je bil vprasalnik Svetovne zdravstvene organizacije (SZO), ki smo ga
prevedli in v skladu z navodili SZO in ustrezno prilagodili razmeram v nas$i drzavi. Vkljucena so bila tudi

nekatera dodatna vprasanja.

V spletno raziskavo, ki je ponudila boljSe poznavanje in razumevanje vedenja ljudi v ¢asu med epidemijo
covida-19 v Sloveniji, so bili vabljeni izbrani ¢lani spletnega panela. Vzor¢ni okvir za Sestnajsti val je bil
pripravljen na podlagi Valiconovega spletnega panela, ki je po strukturi reprezentativen za prebivalce
Slovenije po spolu, starosti in statisti¢ni regiji. Osebe so bile iz panela izbrane naklju¢no in proporcionalno

po izbranih demografskih znacilnostih glede na strukturo populacije.

Pri kategorialnih spremenljivkah so se poleg ocene za delez dolocene kategorije pojasnjevalne spremenljivke
in intervala zaupanja za ta deleZ izracunale tudi primerjave med deleZi pojava znotraj razli¢nih kategorij iste

neodvisne spremenljivke (npr. % spremembe v prehranjevalnih navadah po starostnih skupinah).

Kazalnike prehrane smo pojasnjevali z ve¢ socio-demografskimi spremenljivkami: spolom, starostjo v Stirih
kategorijah (18-29 let, 30-49 let, 50-64 let in 65-74 let), finan¢no situacijo in duSevnim zdravjem. Za oceno
financne situacije so osebe ocenile, ali je njihova osebna finan¢na situacija v zadnjih treh mesecih boljsa,
slabsa ali enaka kot prej (pri tem njihove osnovne financ¢ne situacije nismo poznali). Za duSevno blagostanje
je bila uporabljena kratka samoporoc¢ana lestvica (The World Health Organization — Five Well-Being Index, WHO-
5), ki meri pocutje v zadnjih dveh tednih in vklju¢uje obcutke vedrosti in dobre volje, obcutke pomirjenosti
in sproScenosti, ob¢utke Zivahnosti in energi¢nosti, porocanje o zbujanju sveZi in spociti ter porocanje, da je
bil vsakdan zapolnjen s stvarmi, ki osebo zanimajo. Iz povprec¢ja za merjenje (duSevnega) blagostanja so bile,
glede na tveganje za pojav duSevnih teZzav, oblikovane tri skupine: skupina s povecanim tveganjem za
depresijo, skupina s povecanim tveganjem za tezave v duSevnem zdravju in skupina brez tezav v duSevnem

zdravju.

3.6.3.1 Demografija

V prispevku so prikazani podatki Sestnajstega vala spletne raziskave, ki je potekala od 21. do 23. septembra
2021 na vzorcu 1.026 odraslih oseb, starih od 18 do 74 let, znacilnosti anketirancev Sestnajstega vala
raziskave pa so predstavljene v Tabeli 3.6.1. Podatki, predstavljeni v prispevku, so uteZeni po spolu, starostnih

skupinah in statisti¢ni regiji.
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Tabela 3.6.1: Znacilnosti anketirancev, vkljucenih v 16. val raziskave SI-PANDA.

n %
Spol Moski 529 51,5
Zenske 497 48,5
Starost 18-29 let 161 15,6
30-49 let 409 39,8
50-64 let 294 28,7
65-74 let 162 15,8
Finan¢na situacija v zadnjih treh mesecih Boljsa kot prej 106 10,3
Enaka 700 68,4
Slabsa kot prej 218 21,3
Tezave v duSevnem zdravju Depresivna motnja 139 13,5
Tezave v duSevnem zdravju 238 23,2
Brez tezav v duSevnem zdravju 649 63,3

Vir: NLJZ, Raziskava SI-PANDA, 2020.

3.6.3.2 Prehranjevalne navade med pandemijo

Spletna raziskava SI-PANDA kaZe, da vecina ljudi svojih prehranjevalnih navad v ¢asu pandemije covida-19
ni spreminjala, ¢eprav je priblizno tretjina anketiranih pri sebi spremembe navad opazila. V spletni raziskavi
SI-PANDA je na vprasanje glede sprememb v prehranjevanju 13,5 % oseb porocalo o izboljsanju, 14,3 %
anketiranih pa o poslabSanju prehranjevalnih navad v ¢asu pandemije covida-19 (Slika 3.6.1). Rezultati se
ujemajo s tujimi raziskavami, kjer porocajo o primerljivih deleZih oseb s spremenjenimi prehranjevalnimi
navadami, vendar pri njih nekoliko prevladujejo osebe, ki so navade izboljsale (3, 11-14). Do sprememb v
prehranjevalnih navadah je najverjetneje prislo zaradi razli¢nih ukrepov in spremenjenih okolis¢in, kar je
vplivalo na ve¢ Casa prezivetega doma, delo od doma, omejitev gibanja, zaprtje trgovin in gostinskih obratov,
kar je dodatno okrepilo socialno-ekonomske ranljivosti in povzroc¢ilo negativen stres pri posameznikih

(14-16).

Rezultati naSe raziskave kaZejo, da je najvecji delez anketiranih, ki ocenjujejo, da so se njihove prehranjevalne
navade v Casu pandemije spremenile, bodisi na bolje ali na slabSe, v starostni skupini 18-29 let. Delez
anketirancev zajema tudi Studente in mlajSo delovno populacijo, ki se v veliki meri prehranjuje v restavracijah
in pri ostalih ponudnikih prehrane. Le-ti so bili v ¢asu razglasene epidemije zaprti oz. z omejenim dostopom,
kar bi lahko bil vzrok poslabsanju prehranjevalnih navad poleg pomanjkanja ¢asa in ves¢in za pripravo lastnih
obrokov. Izsledki tuje Studije so pokazali, da je bil v ¢asu pandemije ravno v tej starostni skupini ugotovljen

tudi najvecji porast apetita (17).
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Ali menite,da je pri vas osebno zaradi pandemije prislo do sprememb v prehranjevanju?
(N = 1026)

13,5 %

Da, v ¢asu pandemije covida-19 sem izboljSal prehranske navade.

14,3 % Da, v ¢asu pandemije covida-19 sem poslabsal prehranske navade.

Ne, prehranjujem se povsem enako, kot pred pandemijo.

72,3 %

Vir: NIJZ, Raziskava SI-PANDA, 2020.

Slika 3.6.1: Spremembe v prehranjevalnih navadah odraslih prebivalcev Slovenije, starih 18-74 let, zaradi pandemije covida-19.

Rezultati spletne raziskave SI-PANDA so pokazali statisticno pomembne povezave sprememb prehranjevanja
(izboljSanje oz. poslabSanje) prebivalcev Slovenije z dejavniki, kot so starost, finan¢na situacija in duSevno
zdravje (p < 0,001). O poslabsanju prehranjevalnih navad so porocale zlasti osebe z depresivno motnjo
(35 %), mlajsi odrasli od 18 do 29 let (26,9 %) ter posamezniki, ki so se med pandemijo znasli v slabsi finan¢ni
situaciji (20,2 %). Najvecje pozitivne spremembe v prehranjevalnih navadah so naredili anketiranci, ki se jim

je finan¢na situacija v zadnjih treh mesecih izboljsala (24 %) (Slika 3.6.2).

18-29 let 26,9 57,3 15,8
2 30-49 let 16,8 69,2 14,0
g
3
7 50-64let 10,2 76,5 13,3
65-74let 28 87,4 9,9
§ Bolj$a kot prej 14,3 61,7 24,0
8 0 = <
Qo P E ! .
S s 3 < Enaka kot prej = 12,4 76,2 11,4
g 0o g 2=
£ 5§ 8
£ Slabsa kot prej 20,2 64,8 15,0
.O) . .
5‘ Depresivna motnja 35,0 57,4 7,5
S
R y . .
o Tezave v dusevnem zdravju 19,5 66,9 13,5
g
9 5 < .
2 Brez teZav v duSevnem zdravju 7,9 77,4 14,7

Poslabsane prehranjevalne navade = Enake prehranjevalne navade  IzboljSane prehranjevalne navade

Vir: NIJZ, Raziskava SI-PANDA, 2020.

Slika 3.6.2: Spremembe prehranjevalnih navad v ¢asu pandemije covida-19 pri prebivalcih Slovenije, glede na starost, financno

situacijo v ¢asu pandemije in duSevno zdravje (v %).
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Pri analizi podatkov o vplivih na spremembe prehranjevanja smo se osredotocili na nekatere pomembnejse

dejavnike spreminjanja prehranjevalnih in nakupovalnih navad, ne pa tudi na morebitne povezave med njimi.

Slika 3.6.3 (A in B) prikazuje vedenje prebivalcev v Sloveniji v prehranjevanju in nakupovanju hrane v
povezavi z izboljSanjem oziroma poslabSanjem prehranjevalnih navad med pandemijo covida-19. Pri
posamezni kategoriji so prikazani izklju¢no odgovori anketirancev, ki so se strinjali (izbor mozZnosti odgovora:
»DrZi«), da so izboljsali oziroma poslabsali svoje prehranjevalne navade, ne pa tudi ostalih odgovorov, kot so:

»Ne drzi« oziroma »Niti ne drzi, niti drZi«.

A 0 10 20 30 40 50 60 70 80 B 0 10 20 30 40 50 60 70 80

PogostejSe uzivanje o
. . . L > Vedja pozornost 60,3
slanih/sladkih/mastnih prigrizkov 50,3 o o

na sestavo zivil ’

Nekontrolirano uZivanje 81

vedjih koli¢in hrane 45,4 Vecja pozornost 023

na poreklo Zivil 43,9
. . 43,3
Zacetek vsakodnevnega zajtrkovanja 163
g Vedja pozornost 63,2
Pogostejse uZivanje sveZe in/ali 41,2 na rok trajanja Zivil 56,5
fermentirane zelenjave 24,2
Opazeni visji stroski 41,8
Pogostejse narocanje 13,9 za prehrano v gospodinjstvu 62,6
pripravljenih obrokov hrane na dom 27,5 - . o
Finan¢na zmozZnost uzivanja mesnega
67.3 . 11,2
Pogostejsa priprava obrokov doma 50 » oz. enakovrednega vegetarijanskega 70
: obroka vsak drugi dan
Izboljsanje prehranjevalnih navad IzboljSanje prehranjevalnih navad
Poslabsanje prehranjevalnih navad Poslabsanje prehranjevalnih navad

Vir: NIJZ, Raziskava SI-PANDA, 2020.

Slika 3.6.3 (A in B): Prehransko in (A) nakupovalno vedenje (B) prebivalcey Slovenije v povezavi z izboljSanjem oz. poslabsSanjem

prehranjevalnih navad v ¢asu pandemije covida-19 (v %).

Rezultati raziskave SI-PANDA kaZejo statisticno znacilno povezavo med spremembo prehranjevalnih navad
in pogostej$im uzivanjem slanih, sladkih in/ali mastnih prigrizkov (p < 0,001), nekontroliranim uZivanjem
hrane (p < 0,001), zacetkom vsakodnevnega uZivanja zajtrka (p < 0,001), pogostejSim uZivanjem sveZe
in/ali fermentirane zelenjave (p < 0,05) ter pogostejSim narocanjem pripravljenih obrokov hrane na dom

(p < 0,05) (Slika 3.6.3 (A)).

Statisticno znacilna povezava (p < 0,05) je bila ugotovljena tudi pri spremembi prehranjevalnih navad v
povezavi z vecjo pozornostjo na sestavo Zivila pri nakupovanju (p < 0,001), poreklom Zivila (p < 0,001) in
opazenimi visjimi stroski za hrano v gospodinjstvu (Slika 3.6.3 (B)). Statisticno znacilnih povezav nismo
ugotovili pri dejavniku vecje pozornosti na rok trajanja Zivil (p = 0,24) ter pri finan¢ni zmoZnosti za uZivanje

mesnega oziroma enakovrednega vegetarijanskega obroka vsak drugi dan (p = 0,18).
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Slika 3.6.4 prikazuje povezavo med starostjo in nekaterimi spremembami v prehranskem (A) in

nakupovalnemu vedenju (B) odraslih v Sloveniji v obdobju drugega vala pandemije covida-19.

Rezultati raziskave kaZejo, da je 16,8 % (p < 0,001) anketiranih v starostni kategoriji 18-29 let pogosteje
posegalo po slanih, sladkih oziroma mastnih prigrizkih. Primerjalno z ostalimi starostnimi kategorijami so
anketiranci omenjene starostne kategorije bolj nekontrolirano uZivali vedje koli¢ine hrane (20,4 %;
p < 0,001) ter bolj pogosto narocali pripravljene obroke na dom (19,6 %; p < 0,001). Tuje Studije kaZejo,
da se je pogostost uzivanja zivil najbolj spremenila pri kategorijah zamrznjene in konzervirane hrane z
daljsimi roki trajanja ter sladkih zivilih (peciva, torte ...) (1, 3, 14), kar kaZe tudi naSa ugotovitev o

pogostejSem uzivanju prigrizkov.

Hkrati so anketirani v najmlaj$i starostni skupini med pandemijo uvedli pozitivne spremembe v
prehranjevanje, saj jih je kar 23,6 % (p < 0,05) zacelo redno, dnevno uZivati zajtrk. Iz Slike 3.6.3 (A) je
razvidno, da so najmanj sprememb v prehranjevanju v tem obdobju naredili anketiranci v starostnih

kategorijah nad 50 let.

Glede na samooceno so se prehranjevalne navade najmanj spremenile med najstarejSimi, to je starimi med 65
in 74 let, med katerimi je velik delez upokojenih, ki so si glede na slovenske znacilnosti tudi Ze pred pandemijo
v veliki meri sami pripravljali obroke hrane doma in so tudi v velikem deleZzu (zlasti na podeZelju)
samooskrbni z zivili (obdelava vrtov, vzreja domacih klavnih zivali). Tudi delez telesne mase je v tej starostni
skupini ostal v najvedjem deleZu enak kot pred epidemijo (okrog 70 %) oz. se je v primerjavi z ostalimi
skupinami populacije najmanj spremenil. Ti izsledki so nekoliko v nasprotju z izsledki nekaterih tujih raziskav
(19), ki sicer navajajo, da so se na splosno v tej populaciji prehranske navade poslabsale in je ta skupina
zaradi posledic pandemije precej bolj prehransko ogroZena (omejen dostop do Zivil v trgovinah in do obrokov

pri ponudnikih prehrane, izpus¢anje obrokov v ¢asu socialne distance).

Rezultati raziskave kaZejo, da so bili anketirani v starostni skupini med 65 in 74 let ter med 50 in 64 let, v
obdobju drugega vala pandemije bolj pozorni pri nakupovanju hrane (Slika 3.6.4 (B)). Skoraj 70 %
anketiranih iz starostne skupine 65-74 let in 55,6 % iz skupine 50-64 let je pri nabavi hrane posvecalo vecjo
pozornost roku trajanja zivil. Drugi pomembnejsi dejavnik pri nakupovanju je bila veéja pozornost na izvor
oziroma poreklo hrane, kateremu je pozornost posvetilo 61,1 % anketiranih (p < 0,001), starih med 65 in 75

let, ter 48,2 % (p < 0,001) anketiranih, starih med 50 in 64 let.

Primerjalno z mlajSimi skupinami anketiranih je bilo ugotovljeno, da anketirani iz skupine nad 65 let niso
opazali visjih stroskov za nakup hrane v tem obdobju. Visji stroski za nakup hrane so bili ugotovljeni zlasti
med aktivno populacijo (30-49 let: 46,2 % anketiranih) ter med najmlajSo starostno skupino (18-29 let:
46,7 % anketiranih) (p < 0,05), kar lahko povezujemo s pripravo hrane za celotno druZino zaradi zaprta

vrtcev in Sol ter oteZen dostop do subvencionirane Studentske prehrane.
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Navkljub temu, da se statisticne razlike pri dejavniku finan¢nih zmozZnosti uzivanja mesnega oziroma
enakovrednega vegetarijanskega obroka vsak drugi dan niso pokazale (p = 0,94), je potrebno poudariti, da
se najvecja skrb zadostnosti ustreznega beljakovinskega obroka nakazuje pri starejSih (nad 50 let) ter pri
najmlajsih skupinah anketiranih (od 18 do 29 let). Raziskava prav tako ni pokazala statisti¢nih povezav med

starostjo anketiranih in spremembo pozornosti na sestavo zivila (p = 0,52).

A 1529 let 30-49 let 50-64 let 64-65 let
A B
80
70
60
% 50
A 46,7
A 463 *®
40
A 353 A 342
30 A 304
A 236
20 A 204 A 196
Al68 ’
A 162
A 12,9
10
0
Pogostejse Nekontrolirano  Zacetek Pogosteje ~ PogostejSe  Pogostejsa Vedja Vedja Vedja Opazeni visji Finan¢na
uzivanje uzivanje vsakodnevnega uZivanje narocanje priprava pozornost na  pozornost na POZOrnost na stroski za ZmoZnost
slanih/ vedjih zajtrkovanja* sveze pripeavljenih  obrokov sestavo izvor/poreklo  rok trajanja prehrano v uzivanja
sladkih/  koli¢in hrane** in/ali ~ obrokov hrane  doma Zivil Zivil** Zivil**  gospodinjstvu** mesnega oz.
mastnih fermentirane na dom** enakovrednega
prigrizkov** zelenjave vegetarijanskega obroka

vsak drugi dan

Vir: NLJZ, Raziskava SI-PANDA, 2020.
Opomba: ** moc¢na statistino znacilna povezava (p < 0,001) med starostjo in oznacenim prehranskim oz. nakupovalnim vedenjem.

* statisti¢no znacilna povezava (p < 0,05) med starostjo in oznac¢enim prehranskim oz. nakupovalnim vedenjem.

Slika 3.6.4 (A in B): Razmerje med (A) prehranskim oz. (B) nakupovalnim vedenjem in starostjo pri prebivalcih Slovenije, v casu

pandemije covida-19.

Rezultati raziskave so pokazali tudi moc¢no statisticno povezano (p < 0,001) med duSevnim zdravjem in
spremembo nekaterih prehranskih in nakupovalnih vedenj. Kadar je duSevno zdravje ogroZeno ali naceto,
govorimo o duSevnih teZzavah in duSevnih motnjah. Med slednje uvr§¢amo tudi depresivno motnjo, ki smo ji
v raziskavi posvetili posebno pozornost (10). Pri teh skupinah prebivalcev smo med pandemijo covida-19
ugotavljali ve¢jo pogostnost uzivanja slanih, sladkih in/ali mastnih prigrizkov, nekontrolirano uzivanje hrane,
narocCanje pripravljenih obrokov hrane na dom ter slabSe finan¢ne zmoZnosti glede uZivanja ustreznega
beljakovinskega obroka vsak drug dan (Slika 3.6.5 (A in B)). Vpliv stresa in neprijetnih ¢ustev (npr. depresija

in Zalost) na povecano uZivanje hrane, zlasti za zdravje neprimerne, je proucevano Ze dlje ¢asa (26, 27).

212



Iz Slike 3.6.5 (A) je razvidno, da je 23,8 % (p < 0,001) oseb z depresivno motnjo pogosteje uzivalo manj
zdrave prigrizke (sladke, slane oziroma mastne), hkrati pa jih je kar 24,6 % (p < 0,001) nekontrolirano
uzivalo vecje koli¢ine hrane. PogostejSe uZivanje prigrizkov je povezano tudi s prehranjevanjem, povezanim
z dozivljanjem intenzivnejSih Custev in stresa (18), zato ne preseneca, da so po njih posegale Se posebej osebe

s tezavami v duSevnem zdravju.

Izkazalo se je tudi, da je 33,2 % oseb z depresivno motnjo bolj pogosto pripravljalo hrano doma, kar je
nekoliko nizZje v primerjavi z ljudmi, ki imajo tezave v dusevnem zdravju (45,1 %) ter tistimi brez tovrstnih
tezav (35,5 %) (p < 0,05). Kar zadeva nakupovalne navade, je 57,6 % (p < 0,05) anketiranih z depresivno
motnjo opazilo visje stroske za prehrano v gospodinjstvu, 23,1 % (p < 0,001) pa jih poroca o slabsi finan¢ni
zmoznosti za uZivanje beljakovinskega obroka (mesnega ali primerljivo vegetarijanskega) vsak drug dan

(Slika 3.6.5 (B)).

A Depresivna motnja Tezave v duSevnem zdraviju Brez teZav v duSevnem zdravju
A B
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PogostejSe  Nekontrolirano ~ Zafetek  PogostejSe  Pogostejse ~ Pogostejsa Vedja Vedja Vedja OpaZeni visji Finan¢na

uZivanje uZivanje vsakodnevnega uZivanje narocanje priprava pozornostna  pozornost na POZOrnost na stroski za ZmoZnost

slanih/ vedjih zajtrkovanja sveze pripeavljenih  obrokov sestavo izvor/poreklo  rok trajanja prehrano v uZivanja

sladkih/  koli¢in hrane** in/ali  obrokov hrane  doma* Zivil Fivil** Zivil** gospodinjstvu* ~ mesnega oz.

mastnih fermentirane na dom** enakovrednega

prigrizkov** zelenjave vegetarijanskega obroka

vsak drugi dan**

Vir: NIJZ, Raziskava SI-PANDA, 2020.
Opomba: ** mocna statisti¢no znacilna povezava (p < 0,001) med duSevnim zdravjem in oznacenim prehranskim oz. nakupovalnim

vedenjem. * statisti¢no znacilna povezava (p < 0,05) med duSevnim zdravjem in oznacenim prehranskim oz. nakupovalnim vedenjem.

Slika 3.6.5 (A in B): Razmerje med (A) prehranskim vedenjem oz. (B) nakupovalnim vedenjem in dusevnim zdravjem pri

prebivalcih Slovenije, v ¢asu pandemije covida-19.
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3.6.3.3 Telesna masa pri odraslih v ¢asu pandemije

Spletna raziskava SI-PANDA je pokazala, da je ve¢ kot polovica (54 %) anketiranih oseb ohranila telesno
maso, ki jo je imela pred pandemijo. Pri 24,3 % oseb se je telesna masa povecala, kar je primerljivo z
ugotovitvami tujih raziskav (5, 20-22). Da gre pri tem za povezanost s prehrano, kaze dejstvo, da je bilo

povecanje telesne mase dalec najpogostejse pri tistih, ki so poslabsali svoje prehranjevalne navade.

Kot ugotavljajo tudi ostali avtorji (23), se je telesna masa pojavila v ve¢jem deleZzu pri Zenskah kot moskih
(24). V Sloveniji so Zenske predvsem nekoliko prednjacdile pri povecanju telesne mase; kar Cetrtina anketirank
je povecala telesno maso za nekaj ali ve¢ kilogramov. Glede na mnenja tujih avtorjev (24) naj bi bile Zenske

bolj podvrzene custvenemu prehranjevanju.

Podrobnejsa analiza je pokazala, da so se najpomembnejse statisti¢no znacilne povezave pokazale v odvisnosti
od starosti (p < 0,001), stanja duSevnega zdravja (p < 0,001) in poslabSanja prehranjevalnih navad
(p < 0,001) (Slika 3.6.5). Kar 72,2 % preiskovancev, ki so menili, da so poslabsali prehranjevalne navade
zaradi pandemije, je namrec v tem obdobju pri sebi opazilo tudi povec€anje telesne mase. Osebe z depresivno
motnjo (38,1 %) in osebe s teZavami v dusevnem zdravju (33,9 %) so telesno maso tekom pandemije pridobile
v vecji meri kot osebe brez tovrstnih teZav (17,6 %). Tudi osebe, mlajSe od 65 let, so telesno maso pridobile
v vedji meri kot skupina ljudi, starimi med 65 in 74 let. Izguba telesne mase je bila v primerjavi z ostalimi

starostnimi skupinami najizrazitejSa v skupini anketiranih, v starosti med 18 in 29 let (22,5 %) (Slika 3.6.6).

Upad telesne mase je lahko posledica omejenega dostopa do prehransko ustreznih obrokov, posledica
poslabsanje socialno-ekonomske situacije v ¢asu pandemije, izpada Studentske prehrane in omejitev gibanja

pri posameznikih, pri katerih pa zniZanje telesne mase ni zazZeleno.

Statisticno znacilnih povezav med spremembo v telesni masi, spolom (p = 0,56), prisotnostjo kroni¢nega
obolenja (p = 0,31) ali finan¢no situacijo (p = 0,13) ni bilo zaznanih. Se pa je pri osebah, katerih finan¢na
situacija se je v zadnjih treh mesecih bodisi poslab$ala bodisi izboljSala, nakazala ve¢ja moZnost izgube telesne
mase (19,1 % in 19,5 %) kot pri osebah, pri katerih se financ¢na situacija v tem ¢asu ni spremenila (15,5 %)

(Slika 3.6.6).
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Prehranjevalne
navade v ¢asu

Prisotnost

Izguba TM (nekaj kg)

Financ¢na situacija v ¢asu

pandemije

kroni¢nega

Spol

%%

Starost

pandemije covida-19

DuSevno zdravje **

covida-19 **

obolenja

Skupaj

Moski

Zenske

18-29 let

30-49 let

50-64 let

65-74 let

Boljsa kot prej

Enaka kot prej

Slabsa kot prej

Depresivna motnja

Tezave v duSevnem zdravju

Brez tezav v duSevnem zdravju

Izboljsane

Poslabsane

Vir: NIJZ, Raziskava SI-PANDA, 2020.

Opomba: **

Izguba TM (vec kg)

Enaka TM

51 10,9
50 11,6
5,1 10,1
6,3 16,2
5,4 10,0
49 11,4
3,1 6,9

9,3 10,2
4,4 10,1

5,2 13,9
7,8 9,0
59 11,8
42 11,0

11,4

53 7,0 68
7,1 9,7
4,6 11,0

Povecana TM (nekaj kg)

27,0

27,5

26,4

22,6

26,3

26,2

34,2

24,5

28,4

23,3

18,2

21,5

30,9

26,3

25,3

27,6

19,7 4,6
18,6 4,4
20,8 4,8
19,0 7,0
20,8 6,0
21,9 3,1
13,2 1,4
21,2 4,8
19,9 3,8
18,5 7,0
27,4 11,7
28,5 5,4
148 28
20,8 13,8 1,5
53,5 18,7
20,9 6,8
18,9 4,2

Povecana TM (vec kg)

mocna statisticno znacilna povezava (p < 0,001) med spremembo telesne mase med pandemijo in posameznim

populacijskim segmentom.

Slika 3.6.6: Sprememba telesne mase v casu pandemije covida-19 pri prebivalcih Slovenije, glede na spol, starost, financno

situacijo, dusevno zdravje in percepcijo glede prehranjevalnih navad v ¢asu pandemije.
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Pandemija covida-19 je mo¢no zaznamovala posameznika in druZzbo ter pomembno vplivala na nase Zivljenje.
Spletna raziskava SI-PANDA je pokazala vpliv pandemije covida-19 na prehranjevanje in telesno maso
prebivalcev Slovenije. Najbolj negativen vpliv je bil zaznan pri mlajsih odraslih, pri anketirancih, ki so se v
¢asu pandemije znasli v slabsi finan¢ni situaciji ter pri osebah z depresivno motnjo. Raziskava je pokazala, da
so ljudje, ki so poslabsali svoje prehranjevalne navade, bolj intenzivno posegali po prigrizkih, nekontrolirano
uzivali hrano in imeli neurejen ritem prehranjevanja. Slednji so tudi bolj poredko posegali po zelenjavi in
pogosteje narocali hrano na dom. Ljudje so zaradi strahu pred okuzbo pogosteje preverjali podatke o sestavi,
poreklu in roku trajanja Zivil. Vec¢ kot polovica ljudi je sicer ohranila enako telesno maso kot pred pandemijo,
se je pa ta povecala skoraj pri Cetrtini ljudi in zmanjSala pri slabi petini (zlasti pri mlajsih odraslih). V primeru
podobnih kriznih situacij je pomembno, da drZava in nevladne organizacije v povezavi s prehranjevanjem
posvetijo vecjo pozornost ljudem, ki imajo tezave na podro¢ju duSevnega zdravja, mlajSim odraslim ter
druZinam in posameznikom, ki so se znajdejo v slabsi finan¢ni situaciji. Klju¢no je tudi, da strokovnjaki na
podrodju javnega zdravja v podobnih kriznih situacijah posvetijo ve¢ pozornosti osveS¢anju o preprecevanju
posledic Custvenega prehranjevanja in pomenu priprave obrokov hrane doma skladno s prehranskimi
priporocili. V lokalni skupnosti pa je potrebno poiskati in spodbuditi izrabo alternativnih kapacitet
organizirane prehranske ponudbe v ¢asu zaprtja druzbe (npr. v vrtcih, Solah), ki bo na razpolago vsem tistim,

ki to potrebujejo (starejsi, ki Zivijo sami v gospodinjstvu, gibalno ovirani, aktivna populacija v ¢asu dela itd.).
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Tamara Narat, Urban Boljka, Maja Skafar, Mateja Nagode (vsi IRSSV)

Z zacetkom epidemije novega koronavirusa smo bili pri¢a izjemni druZbeni situaciji, ki je mo¢no posegla v
nasa Zivljenja. Kljub temu da so bili otroci tista druzbena skupina, ki je bila najmanj zdravstveno ogroZena,

to ne pomeni, da zaradi Stevilnih sprememb v njihovih Zivljenjih niso postali ranljivi.

V prvi vrsti lahko govorimo o psiholoski obremenitvi, ki se kaZe v strahu pred doslej neznano situacijo, strahu

pred tem, da bi zboleli njihovi bliZnji.

V drugi vrsti gre za povecanje negotovosti in pove¢ano moznost, da bodo njihovi bliZnji izgubili zaposlitev,

kar bi jih lahko potisnilo v pomanjkanje in revs¢ino.

V tretji vrsti govorimo o ukrepih, ki so koncali ustaljeni tok vsakdanjega Zivljenja otrok in njihovih druzin,

omejili nekatere svobosc¢ine in korenito posegli v na¢rtovanje prihodnosti.

Sodobno raziskovanje otrokovega Zivljenja daje prednost pridobivanju otrokocentri¢nih podatkov, torej tistih,
ki nam jih posredujejo oni sami. Tovrstno raziskovanje nam omogoca, da lahko stopimo v njihov svet in ga
bolje razumemo. Zaradi izjemnosti situacije, ki jo je izzvala epidemija, Se ni bilo na voljo virov, ki bi
pojasnjevali odzive otrok kot tudi ne smernic za oblikovanje ukrepov, ki bi izhajali tako iz protikoronske

zakonodaje kot tudi SirSe druZinske, druZzbene, izobraZevalne in kulturne politike.

Na Institutu za socialno varstvo (IRSSV) smo leta 2020, nekaj mesecev po zacetku epidemije, izvedli anketno

raziskavo, s katero smo si zadali cilj pridobiti relevantne, zanesljive in otrokocentri¢ne podatke o:
1. Blaginji otrok v ¢asu epidemije, in sicer na podro¢jih, ki zadevajo:

- duSevno zdravje,

- obseg revscine,

- kakovost izobrazZevanja,

- pogostost in namenskost uporabe IKT,

- preZivljanje prostega Casa,

- kakovost druzinskih in vrstniskih odnosov,
- kakovost Zivljenjskega sloga,

- informiranost o epidemiji in

- stalis¢a do ukrepov drzave.
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Vsebinska zasnova raziskave je izhajala iz predpostavke, da so epidemija in z njo javnopoliticni odzivi prinesli
Se ne doZiveto druZbeno realnost tudi za otroke. Raziskava tako temelji na merjenju ucinkov epidemije in
odzivov na ukrepe za njihovo zajezitev v ¢asovni perspektivi. Osrednje vprasanje, ki smo si ga zastavili, je
bilo, ali se je blaginja otrok med epidemijo kakorkoli spremenila v primerjavi z obdobjem pred njo. Pomembna
je torej casovna dimenzija, saj le na taksSen nacin ocenimo, ali se je raven blaginje otrok, ki so jo uzivali pred
epidemijo, s pojavom le-te poslabsala in Ce da, na katerih podrodjih. Cilj raziskave je bil oblikovati smernice
za oblikovanje javnih politik, ki zadevajo razli¢na podrocja blaginje otrok, in s katerimi bi v primeru
poslabsanja razmer oblikovali nove in ucinkovitejse ukrepe, strategije in programe. Pri tem smo se tudi
osredotocili na vprasanje, ali v otroski percepciji blaginje obstajajo razlike glede na demografske ter druge
znacilnosti. Zanimalo nas je tudi, katere otroke oziroma skupine otrok je prvi val epidemije najbolj prizadel
in na kaksen nacin? V prispevku se podrobneje ukvarjamo zlasti z ugotavljanjem regijskih razlik ranljivosti
med otroki in z identifikacijo dejavnikov za pojav teh regijskih razlik. Na podlagi zbranih podatkov smo
preverili hipotezo, da je epidemija Se bolj poglobila razlike med otroki. Predvidevali smo namre¢, da so tiste

skupine otrok, ki so Ze prej veljale za ranljive, v epidemiji postale Se bolj glede na ostale skupine otrok.

Kot je znano, so otroci, ki Zivijo v ekonomsko, socialno in zdravstveno deprivilegiranih okoljih, bolj ranljivi
od ostalih skupin otrok. V ¢asu razli¢nih vrst kriz, kot na so primer gospodarske ali zdravstvene, pa se njihova
ranljivost Se bolj poglablja. OECD (1) izmed dejavnikov, ki prispevajo k ranljivosti otrok v ¢asu epidemije,
konkretno izpostavi revs¢ino starSev, ki se odraZa predvsem v slabih stanovanjskih in drugih materialnih
razmerah, pomembnih za blaginjo otrok, kot sta npr. hrana in dostop do informacijske komunikacijske
tehnologije. Nadalje izpostavi nizko stopnjo izobrazbe starSev, slabo fizi¢no in dusevno zdravje tako otrok kot
njihovih starSev, nasilje in zlorabe v druZini in tudi odsotnost vsaj ene odgovorne osebe, ki skrbi za otroka.
Tako kot velja, da se ranljivost otrok gosti v dolo¢enih druZinskih okoljih bolj kot v drugih, opazamo, da
podobno velja tudi za regije (ve¢ o tem v rezultatih). Otroci so v tem pogledu na nepravic¢en nacin dvojno
prikrajSani, saj ne morejo vplivati na to, v katerih okoljih Zivijo — bodisi druZinskih bodisi lokalnih oziroma
regijskih. V prispevku se v nadaljevanju osredoto¢amo predvsem na nepravicne razlike med regijami glede

ranljivosti otrok.

V prispevku opredelimo ranljivost na ve¢ ravneh in upostevamo klju¢ne vidike blaginje otrok, ki so bili v ¢asu
epidemije Se posebej pomembni kot na primer psihi¢na obremenjenost, ki se odraza v po¢utju med poukom,
kot tudi pocutju nasploh, v zaskrbljenosti glede zdravstvenih in socialnih posledic epidemije, v odnosih v
druzini in nacinih prezivljanja prostega casa. Ranljivost otrok smo merili in z indeksom spremembe ranljivosti
otrok (ISRO), ki smo ga izracunali z namenom, da bi lahko na pregleden in zgovoren nacin prikazali ranljivost
otrok oziroma spremembo le-te v prvem valu epidemije glede na obdobje pred njo (ve¢ o tem v metodologiji).
Indeks spremembe ranljivosti otrok v svoji kompleksnosti odgovarja na eno naSih raziskovalnih vprasanj na
jasen in enostaven nadin, in sicer, ali in kako moc¢no se je spremenila ranljivost otrok med prvim valom

epidemije.
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Posredovanje informacij s pomocjo indeksov je vse bolj uveljavljen raziskovalni pristop tudi na podrocju

raziskovanja blaginje otrok.

Utemeljeni so na podlagi teoreti¢nih spoznanj in nudijo kompleksen vpogled to podrodje, hkrati pa nudijo
enostavno sporocilo za politicne odlocevalce, ki se ukvarjajo z blaginjo otrok. Prav zaradi kompleksnega
zajema podatkov, ki so sestavni del indeksov, se povec¢uje zaupanje v to, da lahko ena vrednost, s katero je
blaginja v indeksu ponazorjena, ustrezno predstavlja celotno podrocje otrokove blaginje ali pa celoten koncept

otrokove blaginje (2, 3, 4, 5).

Podatke za analizo smo pridobili iz raziskave »Vsakdanje Zivljenje otrok v casu epidemije novega
koronavirusa«. Kot smo Ze uvodoma izpostavili, smo na IRSSV z namenom, da bi izvedeli, kako so otroci
dozivljali epidemijo novega koronavirusa, v obdobju od konca maja do konca junija 2020 opravili anketo
med osnovnosolsko ter srednjesolsko populacijo otrok. Raziskavo smo tako izvedli v obdobju, ko so se nekateri
vladni ukrepi za zajezitev epidemije pocasi zaceli sproscati, Se vedno pa je dolocen deleZ ucencev opravljal
Solske obveznosti doma, na daljavo. Pridobljeni odgovori, ki so nam jih posredovali otroci, odraZajo njihove
poglede na Zivljenje v Casu prvega vala epidemije in nudijo primerjavo z obdobjem pred tem. Otroci so bili
namrec v ¢asu trajanja raziskave Se mocno pod vtisi tega, na kakSen nadin se je na novo organizirana realnost,

ki se je spremenila zaradi dojemanja ljudi in ukrepov vlade, zarezala v njihova vsakdanja Zivljenja.

3.7.2.1 Zbiranje podatkov

Raziskava o ranljivosti otrok v ¢asu epidemije je bila narejena s pomocjo spletnega vprasalnika, ki smo ga
27. 5. 2020 naslovili na vse osnovne (v nadaljevanju OS) in srednje Sole (v nadaljevanju SS) v Sloveniji
(primarne vzoréne enote).?” Na ta nacin smo pridobili implicitno listo enot uéencev in dijakov (sekundarne
vzoréne enote). Ker nismo razpolagali s celotnimi seznami vseh enot (u¢encev in dijakov), smo se obrnili na
same Sole (ravnatelje in druge odgovorne osebe, ki so jih za izvedbo vprasalnika ravnatelji dolo¢ili). Za uc¢ence
in dijake, ki so odgovorili na vprasalnik, smo tako vedeli le, iz katere ob¢ine prihajajo in kateri razred
obiskujejo, ne pa tudi, iz katere Sole prihajajo. Odziva v posamic¢nih Solah sicer nismo spremljali, smo pa Sole
v statisti¢nih regijah, ki so imele niZjo stopnjo odziva, naknadno pozvali k reSevanju vprasalnika®®. Z namenom
doseci tudi najbolj ranljive skupine otrok, smo vprasalnike poslali Se na nevladne organizacije, ki izvajajo
socialnovarstvene programe, namenjene otrokom in mladostnikom in jih podpira Ministrstvo za delo, druzino,

socialne zadeve in enake moZnosti (MDDSZ).

#7Vse $ole smo k sodelovanju povabili dvakrat (27. 5. in 2. 6. 2020). Kasneje smo k sodelovanju ponovno povabili samo $ole v statisti¢nih
regijah z niZjim odzivom (12. 6. 2020 in 17. 6. 2020).
%12.6.2020 in 17. 6. 2020.
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Solajo¢i otroci v starosti od 10 do 19 let (od druge triade OS dalje) so vprasalnik preko spleta prostovoljno
izpolnjevali. Pri pripravi raziskave je sodelovalo resorno ministrstvo, predvsem pri usklajevanju in
posvetovanju glede vsebine vprasalnika, vsebino in izvedbo pa je aktivno komentiral tudi Nacionalni institut

za javno zdravje (NIJZ).
Raziskava je bila zakljucena 1. 7. 2020. Na vprasalnik je ustrezno odgovorilo 5.291 uéencev in dijakov.

3.7.2.2 Vzoréni okvir
V vzoréni okvir so bili vklju¢eni uéenci druge in tretje triade OS ter dijaki SS v Sloveniji®. V vzorec niso bili
zajeti ucenci prve triade OS razen tisti, ki so naklju¢no odgovorili na vprasalnik, in uéenci. Prav tako niso

sodelovali otroci, ki se $olajo doma.

Treba je omeniti, da ne gre za vzorec, ki bi bil reprezentativen za populacijo slovenskih ucencev druge in
tretje triade OS in dijakov SS. Na podlagi omejitev s finan¢nimi viri, namenjenimi raziskavi, ter zaradi
kratkega Casovnega okvira izvedbe raziskave smo se odlocili za drugacen pristop. Nas cilj je bil sprico
raziskovalnih omejitev zagotoviti ¢im vecji vzorec oz. vzorec ucencev in dijakov, ki bi v danih razmerah kar
najbolje odrazal populacijo ucencev in dijakov. V analizah smo zato vzorec tudi uteZili glede na statisticne

regije in starost (ve¢ o tem v nadaljevanju).

3.7.2.3 Opis vzorca

Med anketiranimi otroki in mladostniki® je bilo ve¢ deklic kot de¢kov (Z: 58,1 %; M: 37,6 %; NO*': 4,3 %),
najve¢ jih je bilo iz podravske regije in najmanj iz Zasavja®?, dobra polovica jih je finan¢no stanje svoje druZine
ocenila s povpre¢no oceno®, ve¢ je bilo anketirancev z bolj§im uénim uspehom®® in takih, ki prebivajo v

higah®.

Vpogled v znacilnosti vzorca nam omogoca vzpostaviti vzporednice tudi s podrocjem participacije. Znacilnosti
vzorca so povedne v delu, ki razkriva, katere skupine otrok so v vecji meri sodelovale oz. bile pripravljene
sodelovati pri tovrstni obliki participacije, ki omogoca, da se sliSi njihov glas, kot je na primer izpolnjevanje
vpraSalnika, na katerega je imel vsak ucenec oz. dijak moZnost odgovarjati. Vidimo, da s tovrstnimi
participativnimi orodji pridobimo mnenja zlasti »pridnih« otrok, medtem ko staliS¢a ostalih ostanejo

spregledana.

 Torej vse OS in S na nacionalni ravni.

30 Anketiranci po starosti: 2. triada 08S: 34,3 %; 3. triada OS: 27,7 %; SS: 38,0 %.

31 »Nocem se opredeliti«.

32 Regija bivanja anketirancev: gorenjska: 14,8 %; goriska: 10 %, jugovzhodna: 5,2 %; koroska: 3,9 %; obalno-kraska: 3,8 %;
osrednjeslovenska: 12,1 %; podravska: 21 %; pomurska: 8,1 %; posavska: 6,3 %; primorsko-notranjska: 2,3 %; savinjska: 11 %; zasavska:
1,5 %.

33 Ocena financnega stanja druzin anketirancev: dobro: 35 %; povpre¢no: 56,3 %; slabo: 8,4 %.

34 Uc¢ni uspeh anketirancev: preteZzno ocene 1: 0,4 %; preteZzno ocene 2: 3,2 %; pretezno ocene 3: 16,6 %; pretezno ocene 4: 33,2 %;
preteZzno ocene 5: 41,3 %; NO: 4,8 %.

35 Bivalisce anketirancev: hiSa: 74 %; stanovanje: 22,2 %; drugo: 3,9 %.
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Ob tem je povsem na mestu tudi prevprasevanje pravicnosti Solskega sistema oz. mehanizmov participacije
otrok, v katerih imajo vecje moznosti za izraZanje mnenj in stali§¢ o zadevah, pomembnih zanje, predvsem

otroci, ki v razli¢nih ozirih veljajo za bolje situirane (glede u¢nega uspeha, druzinskega ozadja ipd.) (6).

3.7.2.4 Uporabljene metode

Za odgovor na v uvodoma zastavljena raziskovalna vprasanja smo podatke oblikovali v indeks spremembe
ranljivosti otrok. Ta meri ranljivost oziroma odsotnost le-te na treh nivojih. Pomaga nam razumeti, katerim
otrokom se je v ¢asu epidemije situacija 1) poslabsala (vrednosti indeksa nad 50), 2) ostala bolj ali manj

nespremenjena (vrednosti indeksa 50) ali izboljsala (vrednosti indeksa pod 50).
Izracunali smo ga na podlagi dveh vecjih sklopov vprasanj:

- Prvi se nanaSa na mladostnikovo dozivljanje svojega Zivljenja in Zivljenja bliznjih, kot posledici

epidemije.
- Drugi sklop se nanasa na kakovost preZivljanja ¢asa v preucevanem obdobju.

Dimenzionalnost teh dveh sklopov spremenljivk smo preverili s faktorsko analizo kot podlago za izrac¢un

dimenzij in indeksa ranljivosti.

Prvi sklop: otrokovo dozivljanje svojega Zivljenja in Zivljenja bliznjih

V faktorsko analizo (glej Tabelo 3.7.1) smo vkljucili sprva 15 spremenljivk, vendar smo dve zaradi nizkih
komunalitet (pod 0,2) izlocili. Izluscili so se Stirje faktorji s 43,5 % pojasnjene variabilnosti. Zaradi lazje
interpretacije smo naredili Se pravokotno rotacijo faktorjev. Prvi faktor pojasnjuje pet spremenljivk, ki se
nana$ajo na zaskrbljenost zaradi socialnih in zdravstvenih posledic ob pojavu epidemije. Na drugem faktorju
imajo Stiri spremenljivke visoke faktorske utezi in se nanasajo na psiholoski odziv na epidemijo. Tretji faktor
opisujeta dve spremenljivki, ki se nanaSata na pocutje v Casu epidemije. Zadnji faktor opisujeta dve

spremenljivki in se nanasa na zaskrbljenost zaradi Sole.

223



Tabela 3.7.1: Faktorska analiza za prvi sklop vprasanj, vkljucenih v indeks spremembe ranljivosti otrok

Faktorske utezi

Zaskrbljenost Psiholoski Pocutje Zaskrbljenost
zaradi odziv na zaradi Sole
socialnih in epidemijo
zdravstvenih
posledic
epidemije

Q7b Primerjaj Zivljenje pred in m: ... glede zdravja star$ev ali skrbnikov. 0,84 -0,15 -0,03 0,00
Q7c Primerjaj Zivljenje pred in m: ... glede zdravja babic in dedkov. 0,81 -0,03 -0,04 -0,03
Q7a Primerjaj zivljenje pred in m: ... glede tvojega zdravja. 0,57 -0,24 -0,01 0,15
Q7e Primerjaj Zivljenje pred in m: ... glede moZnosti prezivljanja 0,46 0,01 -0,08 0,13
poletnih poditnic.
Q7g Primerjaj Zivljenje pred in m: ... glede izgube zaposlitve starSev 0,41 -0,08 -0,12 0,17
ali skrbnikov.
Q5 Zaradi novega koronavirusa sem bil/-a zelo zaskrbljen/-a. Zaradi -0,10 0,81 0,15 -0,15
novega koronavirusa sploh nisem bil/-a zaskrbljen/-a.
Q4 Novega koronavirusa me je bilo zelo strah/Novega koronavirusa -0,10 0,80 0,05 -0,09
me sploh ni bilo strah.
Q6 Zaradi novega koronavirusa sem se poc¢util/-a nemo¢no. Novemu -0,11 0,55 0,27 -0,07
koronavirusu sem se lahko zoperstavil/-a.
Q3 Na novi koronavirs sem stalno mislil/-a. Na novi koronavirus -0,09 0,49 0,12 -0,09
nisem nikoli pomislil/-a.
Q8 Zaradi novega koronavirusa sem bil/-a zelo slabe volje. Zaradi -0,07 0,33 0,63 -0,10
novega koronavirusa bil/-a zelo dobre volje
Q2 Kako vsec ti je bilo tvoje Zivljenje v ¢asu epidemije v primerjavi z -0,09 0,09 0,41 -0,19
Zivljenjem pred epidemijo?
Q7d Primerjaj Zivljenje pred in m: ... glede tvojega Solanja. 0,22 -0,10 -0,14 0,58
Q11 _REK Kako zaskrbljen/-a si bil/-a, da v $Soli zaradi epidemije ne bi 0,04 -0,22 -0,21 0,37

predelali predpisane u¢ne snovi?

Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).

Kot Ze navedeno, sta bili dve spremenljivki zaradi nizkih komunalitet izloceni. To pomeni, da sta imeli zelo
nizko ali nic¢elno korelacijo s preostalimi spremenljivkami, vkljucenimi v faktorsko analizo. Gre za naslednji
spremenljivki:

- Ali so bili odnosi med epidemijo v tvoji druzini slabsi, enaki ali boljsi kot pred epidemijo?

- Primerjaj Zivljenje pred in med epidemijo: ... glede pomanjkanja ¢asa zase (to je ¢as, ko si brez nadzora

starSev).

Prvo spremenljivko smo nadalje vkljucili v faktorsko analizo drugega sklopa, saj se vsebinsko povezuje s
preZivljanjem prostega Casa z druzino, kar se odraza tudi v korelaciji. Drugo spremenljivko smo izlo¢ili iz

nadaljnje analize.
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Drugi sklop: kakovost prezivljanja prostega ¢asa

V faktorsko analizo (glej Tabelo 3.7.2) smo vkljucili 14 spremenljivk, eno pa smo morali izlo¢iti, ker vsebinsko
(glede na komunalitete) ni spadala nikamor (gre za spremenljivko »pomanjkanje ¢asa zase«). Na podlagi
diagrama lastnih vrednosti smo dolocili pet faktorjev, ki skupaj pojasnijo zgolj 30,5 % variance spremenljivk.
Razlog za tako nizek deleZ je verjetno povezan z obsegom casa, ki ga otrok nameni izvajanju dolocene
aktivnosti (anketni vprasalnik tega vidika ni zajel). Otrok na primer lahko preZivlja ¢as samo v okviru ene
dejavnosti (na primer racunalniske igrice), in tej posveti veliko koli¢ino svojega ¢asa. Na drugi strani pa lahko
anketirani navaja, da je tri dejavnosti izvajal pogosteje, vendar je obseg Casa, ki ga je za to porabil lahko

manjsi kot ¢e bi izvajal le eno.

Prvi faktor se nanasa na aktivno uporabo informacijsko komunikacijske tehnologije (IKT), kot je brskanje po
internetu, druzbena omrezja, telefoniranje in izvajanje videoklicev. Drugi faktor se nanaSa na preZivljanja
prostega Casa v naravi in ukvarjanje s Sportom. Tretji se nanasa na kulturni vidik preZivljanja Casa, kot je
branje knjig in umetnigko ustvarjanje. Cetrti faktor se nanasa na preZivljanje ¢asa z druZino, zadnji pa na

pasivno uporabo IKT, kot so ra¢unalniske igrice, gledanje TV ali videoposnetkov prek interneta.

Tabela 3.7.2: Faktorska analiza za drugi sklop vprasanj, vkljucenih v indeks spremembe ranljivosti otrok.

Faktor
Aktivna Narava in Kultura DruZina Pasivna
uporaba Sport uporaba
IKT IKT
Q18c_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... brskal/-a po internetu. 0,53 -0,07 -0,03 0,01 0,25
Q18b_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... uporabljal/-a druzbena 0,51 0,04 -0,24 -0,03 0,02
omreZja (npr. Instagram, Facebook, Tik Tok).
Q18f REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... pogovarjal/-a po telefonu. 0,42 0,09 0,03 0,06 0,05
Q18g_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... uporabljal/-a videoklic 0,37 0,02 0,11 0,06 -0,01
(npr. Zoom, Skype, Whatsapp).
Q18k_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... ukvarjal/-a s Sportom. 0,03 0,63 0,10 0,10 -0,08
Q18I_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... prezivljal/-a ¢as v naravi. 0,06 0,61 0,14 0,20 -0,04
Q18m_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... bral/-a knjige. -0,07 0,08 0,65 0,08 0,02
Q18n_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... umetnisko ustvarjal/-a 0,03 0,15 0,48 0,12 -0,01
(npr. risal/-a, slikal/-a, igral/-a glasbene instrumente, pisal/-a).
Q18i_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... druzil/-a z druzinskimi ¢lani. 0,09 0,09 0,12 0,68 0,12
Q18h_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... pomagal/-a pri 0,11 0,18 0,16 0,37 -0,01
gospodinjskih opravilih.
Q16 Ali so bili odnosi med epidemijo v tvoji druzini slabsi, enaki ali -0,03 0,04 0,01 0,32 -0,03
boljsi kot pred epidemijo?
Q18d_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... igral/-a racunalniske igrice. -0,02 -0,08 -0,05 -0,04 0,57
Q18a_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... gledal/-a videoposnetke na 0,44 -0,03 -0,10 -0,03 0,45
internetu (npr. Youtube).
Q18e_REK Kako pogosto si pocel/-a nas: ... gledal/-a TV. 0,15 -0,01 0,09 0,07 0,30

Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).
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Izlocili smo spremenljivko, ki se nanasa na pogostost prehranjevanja z nezdravo hrano.

V naslednjem koraku smo naredili faktorsko analizo drugega reda (glej Tabelo 3.7.3), v katero smo vkljucili
dimenzije, pridobljene iz obeh faktorskih analiz, da bi ugotovili, ¢e je mozZno katere od njih zdruziti. Izkaze
se, da gre za tri faktorje, ki sicer pojasnijo zgolj 31 % variance, kar kaze na nizko koreliranost dimenzij. Prvi
faktor, na katerem imajo vse dimenzije iz prve faktorske analize visoke uteZi, se nanasa na psihicno
obremenjenost otroka. Odraza njegovo zaskrbljenost na epidemiolosko situacijo, zaskrbljenost za sebe in
bliZnje. Drugi faktor se nanasa na preZzivljanje ¢asa v naravi in z druzino ter ukvarjanje s $portom. Poimenovali

smo ga odsotnost socialno-kulturne pasivnosti. Zadnji faktor se nanasa na uporabo IKT.

Tabela 3.7.3: Faktorska analiza drugega reda.

Faktor
Psihi¢na Socialno-kulturna Uporaba
obremenjenost pasivnost IKT

DIM_A4_100 zaskrbljenost zaradi Sole 0,69 0,02 -0,06
DIM_A1_100 zaskrbljenost glede socialnih 0,65 0,08 0,16
in zdravstvenih posledic epidemije

DIM_A2_100 psiholoski odziv na epidemijo 0,48 0,04 0,01
DIM_A3_100 pocutje 0,44 -0,04 0,01
DIM_B2_100 narava in $port -0,07 0,53 -0,03
DIM_B4_100 druzina 0,03 0,48 0,13
DIM _B3_100 kultura 0,09 0,46 -0,06
DIM B1_100 aktivna uporaba IKT 0,07 0,10 0,59
DIM_B5_100 pasivna uporaba IKT 0,00 -0,08 0,56

Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).

Zaradi razli¢nih merskih lestvic smo za potrebe racunanja dimenzij vse lestvice ustrezno obrnili, tako da so

viSje vrednosti pomenile vi§jo stopnjo ranljivosti, nato pa smo jih Se transformirali na lestvico od 0 do 100.

Na koncu smo indekse spremembe ranljivosti izracunali kot povprecje dimenzij z visokimi utezni znotraj
posameznega faktorja (glej Tabelo 3.7.4). Ker dimenzije aktivna uporaba IKT nismo mogli ovrednotiti kot
pozitivno ali negativno, saj je na primer uporaba interneta ali Zooma za Solo lahko pozitivna, v nekaterih
drugih situacija pa negativna, smo to dimenzijo iz izracuna indeksa izlocili (upostevali smo samo pasivno
uporabo IKT). Izracunali smo tudi krovni indeks ranljivosti. Krovni indeks je tako sestavljen iz treh
podpodrocij: a) psihi¢na obremenjenost; b) socialno-kulturna pasivnost; c¢) aktivnosti, ki vodijo v odvisnost

oz. pasivnost (glej Tabelo 3.7.4).
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Tabela 3.7.4: Sestava indeksa spremembe ranljivosti.

N Minimum Maksimum = Aritmeticna Standardni

sredina odklon
INDEKS]1 Psihi¢na obremenjenost 4.343 2,50 100 53,49 16,70
INDEKS2 Socialno - kulturna pasivnost 4.337 0,00 100 38,00 18,27
INDEKS3 Aktivnosti, ki vodijo v odvisnost oz. odtujenost 4.327 0,00 100 65,81 31,21
INDEKS_T Indeks ranljivosti (ISRO) 4.343 12,50 87,5 52,41 8,62

Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).

Rezultati raziskave so pokazali, da se je ranljivost anketiranih otrok v povpredju le malenkostno povecala
(ISRO = 52,0). Morebiti je takSen rezultat posledica dejstva, da je izredna situacija trajala Sele dobra dva
meseca, ukrepi pa so se v Casu raziskave Ze zaceli sproscati (glej Sliko 3.7.1). Vecini otrok (58,7 %) se
ranljivost v ¢asu epidemije ni spremenila, petina med njimi (19,5 %) je postala bolj ranljiva, nekoliko vedji

delez (21,8 %) pa jih je ocenil, da so Ziveli celo bolje®.

Predpostavljali smo, da se bo psihi¢na obremenjenost v povprecju bolj povecala, kot to potrjuje nasa
raziskava, saj je veliko nevladnih organizacij opozarjalo na poslabSanje duSevnega zdravja otrok v tem
obdobju. Eden taks$nih primerov je povecano Stevilo klicev na kontaktno Stevilko TOM telefona (ZPMS 7), ki
so pokazali na porast dusevnih stisk med otroki v ¢asu prvega vala epidemije. Ena od mozZnih razlag, zakaj
nasa raziskava ni zaznala teh stisk otrok in njihove psihi¢ne obremenjenosti je, da se je psiholoski element
mocneje odrazal pri skupinah otrok in mladostnikov, ki so Ze tako ranljivi, medtem ko splosna populacija
otrok na tem podrocju ni doZivljala vecjih pretresov. Najbolj se je povecala ranljivost otrok pri dejavnostih,
ki vodijo v odtujitev in odvisnost (npr. gledanje televizije in videoposnetkov na Youtube itd. ter igranje
racunalniskih igric). Na drugi strani pa se je celo zmanjsala socialno-kulturna pasivnost (ISRO = 37,9). Otroci
in mladostniki so se namre¢ med epidemijo pogosteje ukvarjali s Sportom, preZiveli ve¢ ¢asa v naravi, brali
knjige in umetnis$ko ustvarjali*’. Ta vidik blaginje otrok je torej prispeval, da skupen indeks sprememb
ranljivosti otrok ostal na podobni ravni. Ce ga ne bi upostevali in bi v izra¢un indeksa vzeli le dve podrodji,
bi le-ta pokazal na bistveno vecje poslabSanje stanja. Vrednost skupnega indeksa bi namre¢ znaSala
59,1 tocke, kar pomeni vecjo psihi¢no obremenjenost otrok in pogostejSe aktivnosti, ki vodijo v odtujitev in

odvisnost.

36 podatek o delezu (ne)ranljivih otrok smo pridobili s pomoéjo metode segmentacije; rezultati omenjene metode so podrobneje razloZeni
in predstavljeni v konénem porocilu (8), medtem ko se v prispevku ukvarjamo zgolj z analizo indeksa spremembe ranljivosti otrok (ISRO).
%7 Rezultati glede gibanja in izletov v naravo kaZejo pozitivno sliko, saj je kar 57 % anketiranih otrok odgovorilo, da so v ¢asu epidemije
pogosteje kot prej preZivljali ¢as v naravi, prav tako se jih je 41 % opredelilo, da so se pogosteje ukvarjali s Sportom. So pa na drugi
strani zaskrbljujo¢i podatki glede prehranjevalnih navad med epidemijo. Iz pridobljenih podatkov je razvidno, da je 15 % otrok

odgovorilo, da so v tem relativno kratkem obdobju pogosteje uzivali nezdravo hrano (kot je npr. pizza, pomfrit, hamburger, sladkarije).
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Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).

Slika 3.7.1: Indeks spremembe ranljivosti otrok (ISRO) po posameznih podrocjih ranljivosti.

Z multiplo linearno regresijo smo preverili, kateri dejavniki so prispevali k povec¢anju ISRO. Rezultati analize,

ki smo jo opravili lo¢eno za 2., in 3. triado OS ter SS (glej Tabelo 3.7.5), v dolo¢eni meri potrjujejo, da se je

tistim skupinam otrok, ki so bile ranljive Ze pred epidemijo, najbolj povecala ranljivost, kar je povzrocilo Se

vecjo vrzel med ostalimi skupinami otrok. Gre za sledece skupine otrok:

Spol: fantje® so bili med epidemijo bolj ranljivi (velja za 2. in 3. triado in srednjo $olo).

Ocena finan¢nega poloZaja: bolje kot so otroci ocenili finan¢ni poloZaj svoje druZine, manj so bili

ranljivi (velja za 2. in 3. triado in za srednjo 3olo),

Zivljenje v bloku: otroci, ki so navajali, da Zivijo v bloku, so bili upostevajo¢ splosen indeks ranljivosti
v Casu epidemije bolj ranljivi (vpliv tega dejavnika zopet velja le za 3. triado, ne pa tudi za preostali

starostni skupini otrok).

38 Po podatkih RIBO so dekleta tista z vigjo blaginjo v primerjavi s fanti.
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Tabela 3.7.5: Izracuni linearne regresije.

Druga triada Tretja triada Srednja Sola

beta ) beta p beta p
Konstanta 47,92 0 48,15 0 54,07 0
Spol fant 3,97 0 3,59 0 1,6 0,01
Pomisli na stanje pred epidemijo. Kaj menis, -0,84 0,03 -1,13 0,005 -0,67 0,037
kako dobro je $lo denarno tvoji druzini?
Zivi v vecjem mestu (LJ ali MB) 4,73 0 1,3 0,281 -0,96 0,228
Zivi na vasi -0,69 0,419 0,53 0,526 -0,94 0,188
Zivi v bloku 0,74 0,44 2,3 0,015 0,93 0,218
Q48 Katerih ocen si imel/-a v lanskem Solskem 0,61 0,221 0,99 0,019 0,11 0,734
letu najvec?
Q12 Koliko ¢asa si porabil/-a za Solske 1,18 0,004 0,83 0,042 1,05 0,002
obveznosti v ¢asu epidemije?
Q20 Kako ocenjujes, da si bil/-a seznanjen/-a z -0,43 0,233 -0,81 0,051 -0,76 0,024
novim koronavirusom?
zaupanje_1 Zaupanje v druzbene institucije -0,89 0,125 -0,25 0,66 -0,32 0,475
zaupanje_2 Zaupanje v politi¢ne institucije 0,32 0,557 -0,15 0,787 0,12 0,807

Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).

Indeks spremembe ranljivosti otrok glede na statisti¢ne regije

Rezultati so pokazali, da ne obstajajo velike razlike med statisti¢cnimi regijami glede ranljivosti otrok (glej
Sliko 3.7.2). Ranljivost otrok je v savinjski regiji in jugovzhodni regiji ostala na enaki ravni kot prej, kar lahko
razumemo kot »enako dobro« oziroma »kot enako slabo«. V tem primeru gre pri savinjski regiji za »enako
(srednje) dobro«, pri jugovzhodni pa za »enako (srednje) slabo, saj velja savinjska regija za podrocje, kjer je
raven blaginje otrok nadpovpre¢na, na drugi strani pa jugovzhodna regija za podrodje, kjer je podpovprecna
(vir: regijski indeks blaginje otrok RIBO 9). Drugod se je ranljivost nekoliko povecala, in sicer najve¢ v
zasavski regiji ISRO = 53,9). V regijah, kjer je po RIBO-u najnizja stopnja blaginje (pomurska, podravska,
obalno-kraska, koroska, zasavska), se je ranljivost povecala v najvecji meri (zasavska, rang: 12; pomurska,
rang: 11; obalno-kraska, rang: 10 in podravska, rang: 8 in koroska, rang: 7). Rezultati potrjujejo naso domnevo
glede psihi¢ne obremenjenosti otrok, kjer razlagamo, da naj bi se ranljivost otrok povecala pri Ze tako ranljivih
skupinah otrok (z izjemo jugovzhodne regije, ki po RIBO zaseda 9. mesto in bi se morala po nasih izracunih

indeksa spremembe ranljivosti otrok umestiti v skupino najranljivejsih statisti¢nih regij).
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Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).

Slika 3.7.2: Indeks spremembe ranljivosti otrok glede na statisticne regije.

Podrobnejsi pregled sestave skupnega indeksa nam pove, zakaj je jugovzhodna regija kot izjema med regijami
s sicer nizko blaginjo otrok uvrSc¢ena tako visoko med tiste regije, na katere je imela epidemija najmanj vpliva
(glej Sliko 3.7.3). Odgovor je povezan z uspeSnim varovanjem blaginje otrok na podroc¢ju aktivnosti, ki vodijo
v odvisnost in odtujitev. Gre za podpodrocje indeksa spremembe ranljivosti, kjer za jugovzhodno regijo velja,
da se skorajda ni spremenila glede na obdobje pred epidemijo, hkrati pa velja upostevati, da ima ta regija
tudi nasploh niZjo stopnjo rabe IKT (RIBO). Podrocje rabe IKT (oziroma varne uporabe IKT — torej prekomerne
rabe interneta, slabega pocutja zaradi nedostopnosti interneta, izgube obc¢utka za ¢as ob uporabi e-naprav) je
tisti element, ki jugovzhodno regijo loc¢i od drugih regij z nizko blaginjo otrok. Po podatkih RIBO namrec¢ za
vse regije z nizko stopnjo blaginje otrok velja, da na tem podrocju nazadujejo za ostalimi regijami. Za
jugovzhodno regijo pa, zanimivo, drzi, da se z rezultati na tem podro¢ju umesc¢a med regije z nadpovprec¢no
stopnjo blaginje. V ¢asu epidemije se je trend le Se okrepil, kar nas ponovno napeljuje k potrditvi hipoteze,

da so bili v ¢asu prvega vala epidemije bolj ranljivi tisti, ki so Ze pred tem veljali za ranljive.
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Izjema pri potrjevanju teze o poglabljanju razlik med skupinami (v tem primeru med statisticnimi regijami
anketiranih otrok) je osrednjeslovenska regija. Tej regiji se je poloZaj na podrocju rabe IKT obc¢utno poslabsal,
Ceprav pred epidemijo na tem podrocju ni belezila slabih rezultatov. Zdi se, da bi morali v tem primeru
odgovore iskati v zivljenjskih stikih otrok in nacinih soocanja s kriznimi situacijami (ve¢ o tem glej v

zaklju¢nem porocilu (8)).

Podindeksi ranljivosti

ISRO Rang ISRO ISRO
ISRO psih. Rang Rang Rang
Soc-kul. pas. Odv., odtujitev

Jugovzhodna 50,3 1 53,5 5 36,9 4 60,5 1
Savinjska 50,4 2 52,5 3 37,2 5 61,6 2
Posavska 50,7 3 50,4 1 39,2 8 62,5 3
Gorenjska 50,8 4 51,9 2 36,4 3 64,1 7
Primorsko-notranjska 51,7 5 54,1 8 36,4 2 64,7 8
Povpredje 52 53,6 37,9 64,5
Goriska 52 6 53,9 7 39,4 9 62,8 4
Osrednjeslovenska 52,1 7 52,9 4 37,6 7 66 10
Koroska 52,7 8 55,7 11 358 1 66,7 11
Obalno-kraska 53,2 9 53,9 6 42,1 12 63,5 5
Podravska 53,4 10 55,2 10 37,3 6 67,7 12
Pomurska 535 11 55,1 9 40,7 10 64,7
Zasavska 53,9 12 56,1 12 41,5 11 64,1

Vir: Raziskava Vsakdanje Zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusa (2020).

Slika 3.7.3: Indeks spremembe ranljivosti otrok glede na podindekse ranljivosti in range po statisticnih regijah.

Hipoteza, da so se razlike v blaginji med skupinami otrok v ¢asu epidemije Se poglobile, se je izkazala za
pravilno na nivoju statisti¢nih regij (v kon¢nem porocilu smo se s preverjanjem hipoteze podrobneje ukvarjali
Se glede na dohodek in spol, kjer so se nasa predvidevanja potrdila (8). Zelo verjetno se je neenakost med
otroki Se izraziteje pokazala v drugem valu epidemije, saj v prvem valu velikih razlik med skupinami otrok

ni bilo, ¢e upoStevamo splosni indeks spremembe ranljivosti otrok.

Prav zaradi majhnih razlik, ki so se pokazale med skupinami otrok, se zdi, da je treba pri interpretaciji
rezultatov pozornost usmeriti v analizo Zivljenjskega sloga oziroma preZivljanja prostega ¢asa (medtem ko
domnevamo, da so imele strukturne determinante vecjo vlogo pri dolo¢anju ranljivosti otrok v drugem valu
epidemije, ki je po mnenju Stevilnih strokovnjakov imel hujse posledice za druzbo in gospodarstvo glede na
prvi val (izrazito slabsa epidemioloska slika, daljSe obdobje trajanja strogih ukrepov za zajezitev virusa ipd.).
K temu nas napeljuje tudi dejstvo, da se je v prvem valu epidemije najbolj poslabsala blaginja otrok, ki se
nanasa na rabo IKT. Na tem podrodju je bila sprememba ranljivosti (v negativhem smislu) namre¢ najbolj
ocCitna. Izkazalo se je, da so v prvem valu epidemije na tem podrocju postale ranljivejSe tiste skupine otrok,
ki so Ze pred sprejetimi ukrepi za zajezitev koronavirusa veljale za bolj ranljive (npr. otroci, ki Zivijo v zasavski

statisti¢ni regiji).
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Ob povrSnem preletu rezultatov nase raziskave bi lahko na hitro zamahnili z roko in ugotovili, da se med
prvim valom epidemije za otroke ni veliko spremenilo na podrocju blaginje. To dokazuje tudi indeks
sprememb ranljivosti otrok (ISRO), ki smo ga na podlagi skrbno izbranih podro¢ij in kazalnikov izrac¢unali.
Vendar pa je podrobnejsa analiza pokazala, da je bilo med prvim valom epidemije kar nekaj skupin otrok, ki

se jim je blaginja oziroma posamezna podrocja blaginje poslabsala.

To predvsem velja za podrocje IKT, to¢neje za negative vidike uporabe IKT oziroma povecanje aktivnosti, ki
vodijo v odtujenost in odvisnost. Na tem mestu lahko izpostavimo Se podroc¢je duSevnega zdravja oz.
psiholoske obremenjenosti, kjer se je ranljivost prav tako povecala. Po drugi strani je imela epidemija tudi
nekatere pozitivne ucinke na blaginjo otrok, saj se je ranljivost otrok na podroc¢ju aktivnosti, ki lahko vodijo

v kulturno in socialno pasivnost, izboljsala.

Skupine otrok, za katere lahko trdimo, da so bile med epidemijo bolj ranljive, so torej tiste, pri katerih
belezimo povecanje ranljivosti na treh podrocjih ISRO (Se posebej na podrocjih, kjer belezimo najvecje
negativne spremembe). Analiza ranljivosti otrok glede na regijo je pokazala na majhne razlike med regijami.
Vseeno izpostavimo zasavsko regijo, kjer se je vecja ranljivost pokazala v vseh treh vidikih, posledi¢no je bilo
tudi zaznati vedji deleZ ranljivih otrok kot v ostalih regijah. Poleg omenjenih otrok opozarjamo na povecanje

ranljivosti otrok iz nekaterih drugih regij (obalno-kraska, pomurska, podravska in koroska).

Ena izmed pomembnih ugotovitev raziskave je, da se je najvecje poslabsanje ranljivosti otrok zgodilo med
tistimi, ki so bili bolj ranljivi Ze pred epidemijo, kar smo pokazali z analizo drugih dostopnih podatkov. To
pomeni, da se je tem skupinam najbolj povecala ranljivost, a da so bile hkrati ranljive Ze prej, s ¢imer se je
povecala vrzel med razliénimi skupinami otrok in ravnjo njihove ranljivosti med prvim valom epidemije.
Razlog za vecjo ranljivost teh skupin otrok lahko iS¢emo v kombinaciji socialno-ekonomskih znacilnosti in

Zivljenjskega sloga, ki so nelocljivo povezani (kar v doloCeni meri potrjujejo tudi izra¢uni linearne regresije).

Kot smo predstavili v tem ¢lanku, je merjenje blaginje otrok med epidemijo zelo kompleksno, dejavniki, ki
prispevajo k spremembi v ranljivosti otrok pa so raznovrstni in Se zdale¢ ne enoznacni. Tu velja opozoriti Se
na starostno heterogenost vzorca otrok, vkljuenih v raziskavo: vsakdanje Zivljenje otrok iz prve triade
osnovne Sole in dejavniki, ki vplivajo nanj, se na primer precej razlikujejo od Zivljenja maturantov in
dejavnikov, ki vplivajo na njihovo dozivljanje sprememb vsakdanjega Zivljenja med epidemijo. Tudi zato smo
pri opredelitvi dejavnikov, le-te opredeljevali loceno po treh starostnih skupinah. Te razlike bi veljalo

upostevati tudi pri oblikovanju ukrepov.

Ze samo dejstvo, da smo pri zasnovi raziskave izhajali iz koncepta blaginje otrok, kjer blaginje otrok ne
razumemo enodimenzionalno, ampak kot kompleksen preplet razli¢nih druzbenih podrocij in otroskih svetov,
je prineslo tehtanje o obseznosti vprasalnika in Stevila tem, ki smo jih Zeleli nasloviti. Ker nismo Zeleli, da bi
bil vprasalnik predolg (saj bi s tem dodatno obremenili otroke), hkrati pa nismo Zeleli kakSne pomembne

teme »spregledati«, je rezultat kompromis, kjer smo v vprasalnik umestili relativno veliko razli¢nih tem, a jih
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nismo obravnavali nadvse poglobljeno. Morda je tudi to ena od slabosti raziskave, ki mestoma vpliva tudi na
(ne)moc¢ interpretacije (v tem primeru nemoc¢ interpretacije razlik v indeksu spremembe ranljivosti med
regijami). Ne glede na to pa rezultati omogocajo poglobljen in otrokocentricen vpogled v razumevanje in
odzivanje otrok na novo druzbeno realnost, ki jo je epidemija nedvomno prinesla, kot tudi podlago za na

dokazih temeljece oblikovanje javnih politik.
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Priloga 1: Sestava regionalnega indeksa blaginje otrok (RIBO)

Podrocdje

PriloZnosti in

zacCetni polozaj

Zdravje in

ogroZenost

Zdrav zivljenjski

slog

Kazalniki

Stopnja tveganja revsCine otrok (60 % mediane ekvivalentnega
dohodka po socialnih transferih; 0-17 let).

Stopnja resne materialne prikrajSanosti otrok (% otrok, ki Zivi v
gospodinjstvu, v katerem si zaradi omejenih finan¢nih virov ne morejo

privosciti vsaj 4 od 9 elementov materialne prikrajSanosti; 0-17 let).

Indeks materialnih dobrin (% 15-letnikov, ki imajo v gospodinjstvu na

voljo vsaj 10 od 12 materialnih dobrin).

Indeks kulturnih dobrin (% 15-letnikov ki imajo v gospodinjstvu na

voljo vsaj 5 od 6 kulturnih dobrin).

Stopnja umrljivosti dojenc¢kov (umrli dojencki pod letom starosti, na

1.000 zivorojenih otrok).

Pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu.

Samomorilnost med otroki (% samomorov med otroki starimi 10-17

let kot deleZ vseh vzrokov smrti med otroki starimi 10-17 let).

Uporaba prepovedanih drog (% otrok (0-17 let) na 1.000 otrok v regiji,
ki so v koledarskem letu vstopili v zaceto obravnavo zaradi obravnave
drog v zavod, ki opravlja zdravstveno dejavnost na podrocju obravnave
uporabnikov drog in Upravo za izvrSevanje kazenskih sankcij v

zavodih za prestajanje kazni zapora ter prevzgojni dom Radece).

Prekomerna prehranjenost otrok (% otrok med 6. in 15. letom starosti,
katerih indeks telesne mase (ITM) presega vrednost normalne

prehranjenosti (delez predebelih, debelih in morbidno debelih otrok)).

Podhranjenost otrok (% otrok med 6. in 15. letom starosti, katerih ITM
je niZji od vrednosti normalne prehranjenosti (podhranjenost tipa I, II
in IID)).

Indeks gibalne ucinkovitosti otrok (splosna ucinkovitost gibanja
izratunana iz povprecja standardiziranih vrednosti vseh gibalnih

merskih nalog otrok med 6. in 15. letom).

Vir

SURS

SURS

PISA

PISA

SURS

SURS

NIJZ

NIJZ

SLOFIT

SLOFIT

SLOFIT

Leto

zajema

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018
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Podrocje

Izobrazbeni

dosezki

Neenakosti v

izobrazbi

244

Kazalniki

Intenzivna dnevna telesna dejavnost (% 15-letnikov, ki so intenzivno

telesno dejavni vsaj 20 minut na dan tako, da se spotijo in zadihajo).
Dnevno uzivanje zajtrka pred odhodom v $olo (15 let).

Povprecni dosezki pri bralni pismenosti na testih PISA (15 let).

Povprecni dosezki pri matematic¢ni pismenosti na testih PISA (15 let).

Povprecni doseZki pri znanstveni pismenosti na testih PISA (15 let).

Povprecni dosezki NPZ pri slovens¢ini, 9. razred.

Povprecni dosezki NPZ pri matematiki, 9. razred.

Povprecni dosezki NPZ pri slovenséini, 6. razred.

Povprecni dosezki NPZ pri matematiki, 6. razred.

Razlike v izobrazbenih pri¢akovanjih glede najvisSje dosezene
izobrazbe 15-letnikov z enakimi nizkimi doseZki pri matemati¢ni

pismenosti, glede na starsa z visjim zaposlitvenim statusom.

Razlike v izobrazbenih pri¢akovanjih glede najviSje doseZene
izobrazbe 15-letnikov z enakimi visokimi doseZki pri matemati¢ni

pismenosti, glede na starsa z visjim zaposlitvenim statusom.

Razmerje med 15-letniki s podpovpre¢nimi in nadpovpre¢nimi dosezki

pri matemati¢ni pismenosti na testih PISA.

Razmerje med 15-letniki s podpovprec¢nimi in nadpovpre¢nimi dosezki

pri znanstveni pismenosti na testih PISA.

Razmerje med 15-letniki s podpovprec¢nimi in nadpovprecnimi dosezki

pri bralni pismenosti na testih PISA.

Dijaki, vpisani v srednje sploSno izobraZevanje, kot deleZ vseh dijakov.

Vir

PISA

PISA

PISA

PISA

PISA

Drzavni izpitni

center (RIC)

DrZzavni izpitni
center (RIC)

DrZzavni izpitni
center (RIC)

Drzavni izpitni
center (RIC)

PISA

PISA

PISA

PISA

PISA

SURS

Leto

zajema

2015

2015
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2018
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2018
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2018
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2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2016-17,

2018-19



Podrocje

Pocutje v Soli in

odnos s sosolci

Odnosi s starsi

Kazalniki

Dijaki prejemniki drzavne Stipendije kot delez vseh dijakov.

Vkljucenost otrok v drugem starostnem obdobju (3-5 let) v predsolsko

izobraZevanje.

Indeks soocanja z obremenitvami v Soli (povprecje strinjanja 15-
letnikov na 4-stopenjski lestvici s trditvami: 1) Pogosto me skrbi, da bo
test zame preteZek. 2) Skrbi me, da bom v $oli dobil/a slabe ocene. 3)
Tudi ¢e sem na test dobro pripravljen/a, sem zaskrbljen/a. 4) Zelo sem
napet/a, ko se u¢im za test. 5) Ko ne vem, kako naj reSim nalogo v $oli,

postanem zelo Ziv¢en/na).

Indeks ambicioznosti v Soli (povprecje strinjanja 15-letnikov na 4-
stopenjski lestvici s trditvami: 1) Pri vecini ali vseh predmetih si Zelim
imeti najboljSe ocene. 2) Po diplomi hodem imeti priloZnost zbirati
med najboljS§imi moZnostmi. 3) V vsem kar delam, hocem biti
najboljsi/-a. 4) Mislim, da sem ambiciozen/-a. 5) Hocem biti med

najboljsimi dijaki/-njami v svojem razredu).

Indeks medvrstniskega nasilja v Soli (% 15-letnikov, ki na $oli niso
nikoli ali skoraj nikoli doziveli sledecega: 1) Dijaki/-inje so me
zanala$¢ izlodili/-e iz dogajanja. 2) Dijaki/-inje so se norceval/-i iz
mene. 3) Dijaki/-inje so mi grozili/-e. 4) Dijaki/-inje so mi vzeli/-e ali
unicili/-e moje stvari. 5) Dijaki/-inje so me udarili/-e ali porinili/-e. 6)

Dijaki/-inje Sirijo grde govorice o meni).

Indeks pripadnosti v Soli (povpreéje strinjanja 15-letnikov na 4-
stopenjski lestvici s trditvami: 1) V Soli se pocutim izlocenega (ali
izobfenega). 2) V 3oli z lahkoto sklepam prijateljstva. 3) Cutim
pripadnost do te Sole. 4) V svoji Soli se pocutim ¢udno in odvec. 5) Zdi

se mi, da me imajo drugi dijaki/-inje radi. 6) V Soli sem osamljen/-a).

Indeks starSevske podpore (povpreéje strinjanja 15-letnikov na 4-
stopenjski lestvici s trditvami: (1) Moje starSe zanimajo moje Solske
dejavnosti.) 2) Moji starS$i podpirajo moje izobraZevalne napore in
dosezke. 3) Moji star$i me podprejo, ko v Soli naletim na teZave. 4)

Moji starsi me spodbujajo k samozavesti).

Otroci, Zrtve nasilja v druZini (Zrtve kaznivih dejanj, storjenih v druZini
na 1000 otrok v regiji, 0-17).

Vir

SURS,

MDDSZ

SURS

PISA

PISA

PISA

PISA

PISA

Uprava
kriminalisti¢ne
policije, MNZ

Leto

zajema

2014,

2018

2015-16,

2017-18

2015

2015

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018

2015,
2018
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Podrocje

Sodelovalnost

IKT kompetence

Tvegana

uporaba IKT

246

Kazalniki

Indeks sodelovanja (povprecje strinjanja 15-letnikov na 4-stopenjski
lestvici s trditvami: 1) Raje delam v skupini kot sam/-a. 2) Veseli me,
Ce so soSolci uspesni. 3) Upostevam tudi tisto, kar zanima druge. 4)
Ugotovil/-a sem, da skupina sprejema boljSe odlocitve kot
posamezniki. 5) Opazam, da skupinsko delo zvisa mojo udinkovitost.

6) Rad/-a sodelujem s soSolci/-kami).

Indeks IKT kompetenc (povprecje strinjanja 15-letnikov na 4-
stopenjski lestvici s trditvami: 1) Brez tezav uporabljam elektronske
naprave, na katere se manj spoznam. 2) Ce ho¢ejo moji prijatelji ali
sorodniki kupiti nove elektronske naprave ali aplikacije, jim lahko
svetujem. 3) Brez teZav uporabljam svoje elektronske naprave na
domu. 4) Ko pri elektronskih napravah naletim na teZave, mislim, da
jih lahko resim. 5) Ce imajo moji prijatelji ali sorodniki tezave z

elektronskimi napravami, jim lahko pomagam).

Indeks IKT avtonomnosti (povpreéje strinjanja 15-letnikov na 4-
stopenjski lestvici s trditvami: 1) Ce potrebujem novo programsko
opremo, si jo namestim sam/-a. 2) Berem podatke o elektronskih
napravah, da bi bil/-a neodvisen/-na. 3) Elektronske naprave
uporabljam tako, kot jih ho¢em. 4) Ce imam teZave z elektronskimi
napravami, se sam/-a lotim reSevanja. 5) Ce potrebujem novo

aplikacijo, si jo izberem sam/-a).

Prekomerna uporaba interneta (% 15-letnikov, ki v obi¢ajnem Solskem

dnevu uporabljajo internet zunaj Sole vec kot 6 ur na dan).

Izguba obcutka za ¢as ob uporabi e-naprav.

Slabo pocutje zaradi nedostopnosti interneta.

Vir

PISA 2015

PISA

PISA

PISA

PISA

PISA

Leto

zajema
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2015,
2018

2015,
2018
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2018

2015,
2018

2015,
2018



Priloga 2: Prevalenca izbranih zdravstvenih izidov pri odraslih, starih 25 let ali veé, v letu 2019 in primerjava

glede na spol, starost in izobrazbo.

Skupaj Da Ne Statisti¢no znacilne
razlike med

skupinami (p <0,05)

n n % n % Da Ne
ITM = 30 Vsi Vsi (25+) 8449 1790 21,2 6658 78,8 (A)
Spol Moski 4202 957 22,8 3244 77,2 (A) B
Zenski 4247 833 19,6 = 3414 80,4 (B)
Starost 25-44 let 3082 440 14,3 | 2642 85,7 (A) BC
45-64 let 3254 800 24,6 2454 75,4 (B) A
65 let in ve¢ 2113 550 26,0 1563 74,0 (©
Izobrazba oS in manj 1608 477 29,6 1132 70,4 (A) BC
Srednja 4534 1044 23,0 3490 77,0 (B)
Vi§ja in veé 2306 269 11,7 | 2037 88,3 (@) AB
Zvisan krvni tlak | Vsi Vsi (25+) 8512 2400 282 6113 71,8 A)
(hipertenzija) Spol Moski 4209 1154 27,4 3056 72,6 A)
Zenski 4303 1246 29,0 3057 71,0 (B)
Starost 25-44 let 3071 189 6,1 2883 93,9 (A) BC
45-64 let 3196 925 28,9 2271 71,1 (B) A
65 let in ved 2245 1286 57,3 959 42,7 (© AB
Izobrazba 0§ in manj 1752 827 47,2 925 52,8 (A) BC
Srednja 4521 | 1241 27,4 3280 72,6 (B) C
Vigja in ved 2239 | 331 14,8 | 1907 = 85,2% (@) AB
Sladkorna Vsi Vsi (25+) 8375 732 8,7 7643 91,3 A)
bolezen Spol Moski 4153 373 9,0 3781 91,0 A)
Zenski 4221 360 8,5 3862 91,5 (B)
Starost 25-44 let 3062 33 1,1 3028 98,9 A) BC
45-64 let 3112 275 8,8 2836 91,2 (B) A
65 let in ve¢ 2202 424 19,2 | 1778 80,8 (©) AB
Izobrazba 0S in manj 1730 266 15,4 1464 84,6 (A) BC
Srednja 4435 388 8,7 4047 91,3 (B) C
Vigja in ved 2210 79 3,6 2131 96,4 (©) AB

Vir: EHIS, 2007, 2014, 2019, NIJZ.
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Priloga 3: Prevalenca izbranih zdravstvenih izidov glede na izobrazbo in kazalnike neenakosti.

Leto Prevalenca glede na izobrazbo Absolutna Razlika v Razmerje PAF
razlika v prevalenci prevalenc %
Skupaj 0S ali Srednja VS ali ve¢ = prevalenci (SS-VS)
% manj % % % (vrzel) % %

2007 18,4 25,5 19,2 7,5 18,0 11,7 3,41 59,4
ITM = 30 2014 20,4 27,4 21,1 11,2 16,2 9,9 2,45 45,1

2019 21,2 29,6 23,0 11,7 18,0 11,4 2,54 44,9

2007 24,8 41,1 21,6 13,5 27,6 8,0 3,04 455
ZviSan krvni tlak

. . 2014 27,5 42,9 25,7 14,8 28,1 10,9 2,90 46,1

(hipertenzija)

2019 28,2 47,2 27,4 14,8 32,4 12,6 3,19 47,5

2007 7,3 14,1 6,2 1,8 12,3 4,4 7,78 75,3
Sladkorna bolezen = 2014 7,7 12,8 6,6 4,2 8,5 2,4 3,01 44,6

2019 8,7 15,4 8,7 3,6 11,8 5,2 4,31 59,3
Dva ali trije 2019 15,8 27,6 16,0 6,4 21,2 9,6 4,29 59,3

zdravstveni izidi

Vir: EHIS, 2007, 2014, 2019, NIJZ.

Priloga 4: Prevalenca kopicenja izbranih zdravstvenih izidov pri odraslih, starih 25 let ali ve¢, v letu 2019 in

primerjava glede na izobrazbo, spol in starost.

Delez oseb z zvisanim krvnim tlakom Skupaj Nobena ali Vsaj Statisti¢no znacilne razlike
(hipertenzijo) in/ali sladkorno ena bolezen dve bolezni med skupinami (p <0,05)
boleznijo in/ali debelostjo @ @ % @ % Nobena ali Vsaj dve
(vsaj dve bolezni) ena bolezen bolezni
Vsi Vsi (25+) 8805 7413 84,2 1392 15,8 (A)
Moski 4342 3625 83,5 717 16,5 (A)
Spol Zenski 4462 3788 84,9 675 15,1 (B)
25-44 let 3157 3054 96,7 103 3,3 A) BC
Starost 45-64 let 3343 2760 82,6 583 17,4 B) C A
65 let in vec 2305 1599 69,4 705 30,6 (9] AB
0S in manj 1783 1291 72,4 492 27,6 A) BC
Izobrazba Srednja 4684 3935 84,0 750 16,0 (B) A C
Visja in ve¢ 2337 2186 93,6 150 6,4 (9] AB

Vir: EHIS, 2007, 2014, 2019, NIJZ.
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