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Slovenija se lahko pohvali s tradicijo zagotavljanja enakosti v dostopu do zdravstvenega varstva
in tudi mednarodna skupnost nas prepoznava kot primer dobre prakse pri oblikovanju vklju-
Cujocih zdravstvenih politik. Zavedamo se, da je zdravje temeljna pravica vsakega posamezni-
ka, nanj pa vpliva mnogo dejavnikov - socialni in ekonomski pogoji, dostopnost zdravstvenih
storitev, stopnja izobrazbe in Zivljenjsko okolje.

Preprecevanje neenakosti v zdravju je Ze vrsto let ena od osrednjih prioritet ministrstva za
zdravje. Prednosti Slovenije pri obravnavanju potreb najbolj ranljivih skupin v zdravstvenem
sistemu so predvsem dobro sodelovanje primarnega zdravstvenega varstva z javnim zdravjem,
skupnostni pristop, ki vkljuCuje individualne in populacijske pristope, izvajanje preventivnih
programov in vkljucevanje razlicnih deleZnikov, vkljucno s civilno druZbo.

Posebno pozornost Slovenija namenja izboljSanju zdravstvene pismenosti ter javnozdravstve-
nim programom za zgodnje odkrivanje raka, kot so SVIT, ZORA in DORA, ter preventivnim pro-
gramom za dusevno zdravje v okviru programa MIRA, ki vkljucujejo mreZo centrov za odrasle
in otroke. Vsi nasteti programi vsebujejo usmerjene aktivnosti za vecjo vkljucenost bolj ranljivih
skupin. Vlada Republike Slovenije je septembra 2024 sprejela Strategijo razvoja zdravstvene
dejavnosti na primarni ravni zdravstvenega varstva do leta 2031 z mocnim poudarkom na
krepitvi preventivnih programov. V pripravi sta tudi nacionalna strategija za dvig zdravstvene
pismenosti in strategija razvoja javnega zdravja, obe posebej pozorno obravnavata potrebne
aktivnosti za zmanjsevanje neenakosti v zdravju.

Vsi vemo, da zdravje ni zgolj vprasanje zdravstvenega sistema. Medsektorsko sodelovanje je
klju¢no za zagotavljanje enakih mozZnosti za blaginjo in zdravje. Zdravstvo se povezuje s soci-
alnim varstvom, solstvom, zaposlovanjem, okoljskim in gospodarskim sektorjem, da bi ucinko-
viteje obravnavalo socialne determinante zdravja in potrebe ranljivih skupin, ki so jim na voljo
prilagojeni ukrepi - vkljucno z brezplacnim zdravstvenim zavarovanjem, razvijanjem ukrepov
socialne participacije in lokalnimi programi za izboljSanje Zivljenjskih razmer.

LetoSnje porocilo o neenakostih v zdravju, ki je pred vami, pozornost namenja predvsem do-
stopnosti izbranih zdravstvenih storitev, ki se je zmanjSala iz razlicnih razlogov, vkljucno s po-
sledicami pandemije COVID-19. Ena najizrazitejSih ugotovitev raziskave je velika geografska
neenakost v povprecnih Cakalnih dobah, zaznane so tudi razlike med razlicnimi starostnimi
skupinami CakajoCih pacientov - najstarejsi in najmlajsi pacienti so pogosteje obravnavani
prednostno, kar se odraZa v krajsih povprecnih cakalnih dobah v primerjavi z drugimi staro-
stnimi skupinami.

Na podrocju reproduktivnega zdravja porocilo kaZe, da pandemija COVID-19 ni poglobila ob-
stojeCih neenakosti na podrocju udeleZzbe Zensk v programu ZORA iz naslova socioekonomskih
znacilnosti. So se pa v pandemiji pojavile nove ovire, med katerimi je najbolj izstopala teZja
organizacija casa za presejalni pregled pri mlajsih Zenskah. Odlicen je bil odziv javnozdra-
vstvenih sluzb, ki so problematiko zaradi dobrega sodelovanja institucij zaznale Ze med samo
pandemijo in nanjo tudi ustrezno odreagirale.

Porocilo predstavlja pomemben mejnik, saj prvic vkljucuje tudi pregled vpliva izbranih okolj-
skih dejavnikov na zdravje, s Cimer se pridruZujemo drZavam, ki celovito analizirajo neenakosti
v zdravju. Tako porocilo ugotavlja, da so v Sloveniji razlike pri izpostavljenosti onesnaZenemu
zraku, dostopu do zdravstveno ustrezne pitne vode in vplivu podnebnih sprememb predvsem
posledica geografskih neenakosti.

V Sloveniji smo zelo aktivni na podrocjih vkljucevanja podnebne odpornosti v zdravstveni sis-
tem in zmanjsevanja podnebnega odtisa zdravstvenega sektorja ter pripravljamo celovito stra-



tegijo o podnebnih spremembah in zdravju. Poleg tega razvijamo kalkulator ogljicnega odtisa za
zdravstveno varstvo, ki bo prilagodljiv sistemom v manjsih drZzavah. Za razogljicenje zdravstvene-
ga sistema pa so kljucni Se krepitev medsektorskega in tudi mednarodnega sodelovanja, iskanje
inovativnih resitev ter sistematicno zbiranje, analiziranje in primerjava podatkov - le na dokazih
temeljeci ukrepi prinasajo celovite in ucinkovite resitve.

Na ministrstvu tudi zato pozdravljamo izid porocila in podpiramo nadaljnja prizadevanja za
zmanjsevanje neenakosti v zdravju tako v Sloveniji kot v svetu. Slovenija sledi nacelom pravicnosti
in enakih moZnosti pri dostopu do zdravja ter si prizadeva za dolgorocne resitve, ki bodo prispe-
vale k bolj zdravemu in pravicnejSemu druZbenemu okolju. TakSne spremembe zahtevajo skupen
napor celotne druzbe, zato podpiramo dialog in sodelovanje vseh deleZnikov za bolj zdravo pri-
hodnost. Na Ministrstvu za zdravje se zavedamo, da je zdravje za vse pogoj tako za uspesno in
zadovoljno druzbo blaginje kot za socialno vkljucenost vseh prebivalcev.

Dr. Valentina Prevolnik Rupel, ministrica za zdravje



Zdravo in cisto okolje je kljucno za dobrobit vsakega posameznika in celotne druzbe. Kakovost
zraka, vode, tal in Zivljenjskega prostora neposredno vpliva na nase zdravje, dolgoZivost in splos-
no kakovost Zivljenja. Hkrati pa se soocamo s Stevilnimi okoljskimi izzivi, ki predstavijajo jasna
zdravstvena tveganja. OnesnaZenost zraka, izpostavljenost nevarnim kemikalijam, degradacija
prostora, podnebne spremembe in izguba biotske raznovrstnosti so med najvecjimi groZnjami so-
dobnega sveta, ki ne prizadenejo vseh enako. Najbolj so jim izpostavijene Ze tako ranljive skupine -
otroci, starejSi, socialno sibkejSi in kronicni bolniki. O povezavi med okoljem in zdravjem prica tudi
zadnje Porocilo o stanju okolja v Sloveniji iz leta 2022, ki prav tako obravnava zdravstvene vidike in
na podlagi kazalcev, okoljskih monitoringov in drugih virov informacij ugotavija, da je stanje oko-
lja v drZavi v splosSnem zadovoljivo, opozarja pa na podrocja, kjer je prizadevanja treba okrepiti.

Raziskave vedno znova potrjujejo pomembno vlogo ekonomskih in socialnih dejavnikov na zdra-
vstveno stanje posameznikov in skupnosti. Ljudje z niZjimi prihodki v vecjih naseljih pogosteje Zivijo
v okoljih, kjer imajo omejen dostop do zelenih povrsin in kjer je zrak slabSe kakovosti, njihova bi-
valisCa pa so slabse energetsko sanirana, kar jih izpostavlja vecjim temperaturnim obremenitvam.
TeZje dostopajo tudi do zdravstvenih storitev. V Sloveniji tako kot v drugih drZavah opaZzamo, da
so onesnaZenost okolja, podnebne spremembe in drugi okoljski dejavniki prepleteni s socialnimi
neenakostmi ter da ti izzivi zahtevajo celovite in premisljene resitve.

Zrak, ki ga dihamo, je Se vedno eden kljucnih okoljskih dejavnikov tveganja za zdravje prebival-
stva. Slovenija je zaradi svoje geografske lege, reliefa in podnebnih znacilnosti pozimi Se posebej
izpostavijena onesnaZenosti z delci PM, , in PM, , ki so posledica prometa, industrije in ogrevanja
Z neucinkovitimi napravami ter z neustreznimi gorivi. Poleti se predvsem na Primorskem spopada-
mo s prizemnim ozonom. Ceprav smo v zadnjih letih na tem podrocju Ze dosegli dolocen napre-
dek, Se vedno ostajajo izzivi, saj stroZji standardi za kakovost zraka, za katere si vsi prizadevamo
tudi na ravni Evropske unije, zahtevajo dodatne ukrepe.

Podnebne spremembe so dodatna groznja, ki mocno vpliva na zdravje in poglablja druzbene ne-
enakosti. Vse pogostejsi in intenzivnejsi vrocinski valovi, ki smo jim prica tudi v Sloveniji, so Se
posebej nevarni za starejSe in kronicne bolnike, hkrati pa lahko prispevajo k poslabSanju splosne
kakovosti Zivljenja prebivalcev. Suse in poplave, ki postajajo vse bolj nepredvidljive, unicujejo infra-
strukturo, povelujejo tveganje za onesnaZenje pitne vode in zmanjsujejo varnost preskrbe s hrano.
Vse to so izzivi, ki zahtevajo nujno prilagajanje in vecjo odpornost druZbe.

Na Ministrstvu za okolje, podnebje in energijo si prizadevamo za celovite ukrepe, ki bodo pri-
pomogli k zmanjsevanju vplivov okolja na zdravje prebivalstva. Z doslednim izvajanjem skupne
evropske zakonodaje omejujemo in obvladujemo okoljske vplive industrije. Gospodinjstvom pa
smo v zadnjih letih bistveno poveclali subvencije za energetsko sanacijo stavb ter uvajanje cistejsih
virov energije S tem zmanjSujemo energetsko revscino in izpostavljenost najranljivejsih skupin $ko-
dljivim vplivom nizkih temperatur in slabega zraka v bivalnem okolju. lzvajamo tudi Ze prve ukrepe
celovitih programov za sanacijo starih okoljskih bremen v Celjski kotlini in MeZiski dolini. Uspesno
povecujemo deleZ obnovljivih virov energije ter krepimo trajnostno mobilnost in javni potniski pro-
met, da bi zmanjSali izpuste toplogrednih plinov in onesnaZeval zraka.

Pravicno podnebno prilagajanje je kljucno nacelo nasih politik. Pripravljamo podnebni zakon, ki
bo dolocil dolgorocne cilje in usmeritve za zmanjsanje izpustov toplogrednih plinov ter prilaga-
janje na podnebne spremembe, pri Cemer bo posebno pozornost namenil socialni pravicnosti in
varovanju zdravja prebivalcev. Poleg tega smo zaceli pripravijati nov zakon o varstvu okolja, ki bo
podlaga za sanacijo preostalih starih okoljskih bremen, ki tudi predstavljajo tveganje za zdravje
ljudi.



Zavedamo se, da zdravo okolje ne sme biti privilegij, temvec pravica vsakega posameznika. Le z
ambicioznimi, usklajenimi in dolgorocnimi ukrepi lahko zagotovimo bolj vkljucujoco, zdravo in
trajnostno prihodnost. Pricujoca publikacija predstavija dragocen vpogled v razseznost zdravstve-
nih neenakosti, zato upamo, da bo spodbudila Sirso druzbeno razpravo ter pripomogla k obliko-
vanju politik, ki bodo hkrati obravnavale okoljske in zdravstvene izzive ter ustvarjale pogoje za
pravicnejso in bolj odporno druZbo.

Mag. Bojan Kumer, minister za okolje, podnebje in energijo



Zdravje prebivalstva je eden kljucnih dejavnikov druZbenega in gospodarskega razvoja, ki po-
membno vpliva na kakovost Zivljenja ter dolgorocno blaginjo Slovenije. V tem kontekstu ima regi-
onalni razvoj kljucno vlogo pri zagotavljanju enakih priloZnosti za vse prebivalce, ne glede na to,
kje Zivijo. Vendar pa zaradi zgodovinskih, geografskih in ekonomskih dejavnikov obstajajo znatne
razlike v stopnjah razvoja med slovenskimi statisticnimi regijami. Kakovost Zivljenja, vkljucno z
zdravjem, je se vedno neenakomerno porazdeljena med regijami.

To kaZe tudi Porocilo o regionalnem razvoju 2018-2022, ki smo ga je skupaj z zunanjimi izvajalci
pripravili na Ministrstvu za kohezijo in regionalni razvoj. Porocilo analizira stiri splosne cilje regio-
nalne politike: dvig kakovosti Zivljenja, razvojno dohitevanje evropskih regij, zmanjsanje regional-
nih razvojnih razlik ter izraba razvojnih potencialov in globalnih priloZnosti. UresniCevanje prvega
splosnega cilja regionalne politike - dvig kakovosti Zivljenja v vseh regijah - je v porocilu obravna-
vano po skupaj petnajstih podrocjih kakovosti Zivljenja, med njimi je tudi zdravje.

Podrodje zdravja se meri s kazalnikom pricakovana leta zdravega Zivljenja ob rojstvu, pri Cemer je
postavljena ciljna vrednost 64,5 leta do leta 2030. Ugotovijene so velike razlike med statisticnimi
regijami, pa tudi med spoloma. Leta 2021 so moski v Sloveniji lahko pricakovali povprecno 63,8
leta zdravega Zivljenja, Zenske 67,3 leta. Ciljno vrednost kazalnika 64,5 leta je leta 2021 pri moskih
preseglo pet od skupaj dvanajstih statisticnih regij - gorenjska, obalno-kraska, osrednjeslovenska,
posavska in primorsko-notranjska. Najvecja vrzel je v zasavski statisticni regiji, kjer do ciljne vred-
nosti manjka Se 5,6 leta.

V nasprotju s temi podatki je bilo stanje leta 2021 pri Zenskah veliko boljSe: kar deset statisticnih
regij je ciljno vrednost Ze doseglo. Zasavska statisticna regija je ciljno vrednost 64,5 leta Ze skoraj
dosegla (leta 2021 je bila vrednost kazalnika 64,3 leta), medtem ko je v pomurski statisticni regiji
vrzel nekoliko vecja (1,5 leta). Od ciljne vrednosti 64,5 leta za oba spola sta najbolj oddaljeni koro-
Ska in zasavska statisticna regija.

Iz Porocila o regionalnem razvoju 2018-2022 izhaja, da imajo bolj razvite regije, kot sta osrednjes-
lovenska in gorenjska, tudi vecjo stopnjo delovne aktivnosti prebivalstva, velji deleZ prebivalstva
z visoko izobrazbo, visji neto razpoloZljivi dohodek na prebivalca, niZjo stopnjo tveganja socialne
izkljuCenosti, vecjo dostopnost javnega prometa in Sirokopasovne povezave z vsaj 100 Mb/s v pri-
merjavi z manj razvitimi regijami, kot so zasavska, posavska, pomurska in koroska regija. Te se Se
vedno spoprijemajo z vecjimi izzivi, ki posredno vplivajo tudi na zdravje prebivalcev.

Manj razvite regije se soocajo tudi z omejenim dostopom do kakovostnih zdravstvenih storitev.
Pomemben dejavnik, ki vpliva na zdravje v teh regijah, je namrec¢ demografska struktura, saj so
mnoge regije starajoce se, kar pomeni vecje obremenitve zdravstvenega sistema.

Zavedamo se, da zgolj gospodarski razvoj ne bo zadostoval za odpravo teh razlik. Potrebni so ce-
loviti ukrepi, ki bodo vkljucevali izboljSanje zdravstvene oskrbe, podporo zdravemu Zivljenjskemu
slogu ter zmanjsanje socialnih in geografskih neenakosti. Za dosego teh ciljev je kljucnega pomena
celostna strategija regionalnega razvoja, ki bo obravnavala specificne potrebe vsake regije ter
zagotavljala ustrezno podporo vsem prebivalcem, ne glede na njihovo geografsko ali socialno
ozadje.

Na Ministrstvu za kohezijo in regionalni razvoj smo pripravili novelo zakona o spodbujanju skla-
dnega regionalnega razvoja, ki bo $la v kratkem v viadno proceduro. Se letos bomo pripravili
osnutek strategije regionalnega razvoja. Zakon sam po sebi ne bo resil vseh razvojnih razlik, ki
so med nekaterimi regijami prevelike, je pa v njem kar nekaj novih predlogov, ki naj bi omogocili
odpravo teh razlik.

10



S spremembami Zelimo regijam dati vec pristojnosti pri odloCanju o lastnem razvoju. Nas cilj je, da
nobena regija ne zaostaja, hkrati pa ne Zelimo omejevati napredka najbolj razvitih. Z nadaljnjimi
vlaganji v infrastrukturo, gospodarstvo, izobraZevanje, zaposlovanje in zdravstvo Zelimo doseci
enakomeren razvoj in visoko kakovost Zivljenja za vse prebivalce Slovenije.

Dr. Aleksander Jevsek, minister za kohezijo in regionalni razvoj
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Evropske drZave, vkljucno s Slovenijo, Ze desetletja po gospodarski rasti zaostajajo za konku-
renti, kot so ZDA in Kitajska. Glavni razlog je predvsem upocasnitev rasti produktivnosti, velik
izziv pa predstavljajo tudi demografske spremembe. Tudi Slovenija se sooca z izzivi, povezani-
mi z rastjo produktivnosti, prav tako se sooca tudi s hitrim staranjem prebivalstva - poveluje
se deleZ prebivalstva, starejSega od 65 let, zmanjSuje pa se deleZ prebivalstva v aktivni dobi.
Zato bodo evropske drZave vse teZje sledile zastavljenim ciljem, kot so gospodarska rast, pra-
vicnost in trajnost. Optimisticno prepricanje, da je mogoce hkrati doseci vse zastavljene cilje,
se je izkazalo pogosto za nerealno, kar Se posebej velja za regionalno raven. Razlike ostajajo,
nekatere drZave in regije tvegajo nepomembnost, razlicni prehodi - digitalni, zeleni, geopo-
liticni - ustvarjajo zmagovalce in poraZence. Zato je proucevanje neenakosti v zdravju zelo
pomembno, zato da v Zelji po gospodarski rasti ne pozabimo, da je kakovostno Zivljenje za vse
tisti cilj, ki ga v skladu s Strategijo razvoja Slovenije 2030 Zelimo doseci v Sloveniji.

Dr. Damjan Kavas, direktor Instituta za ekonomska raziskovanja
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Zdravje je ena najpomembnejsih vrednot posameznika in druZbe. Kljub temu pa ostajajo neena-
kosti v zdravju eden najvedjih in najbolj trdovratnih izzivov javnega zdravja, tako v Sloveniji kot glo-
balno. Socialno-ekonomski dejavniki, okoljski vplivi, dostopnost zdravstvenih storitev in Zivljenjski
slog so le nekateri od dejavnikov, ki vplivajo na zdravje posameznikov in skupnosti.

Nacionalni institut za javno zdravje si Ze vrsto let prizadeva za obravnavo teh izzivov z razisko-
vanjem, zbiranjem podatkov, analizami in pripravo ukrepov za zmanjSanje razlik v zdravju. Ta
publikacija je pomemben prispevek k razumevanju neenakosti v zdravju v Sloveniji. Ne le, da pri-
nasa vpogled v razseZnosti tega problema, temvec ponuja tudi konkretne resitve in usmeritve za
ukrepanje.

V tej publikaciji osvetljujemo tudi izzive, s katerimi se sooCajo posamezniki in druzba pri dostopu
do zdravstvenih storitev, ter razpravliamo o moZnih resitvah za zmanjSanje neenakosti. Nas cilj je
spodbuditi SirSo razpravo in oblikovanje politik, ki bodo omogocile pravicnejsi zdravstveni sistem
za vse prebivalce, ne glede na njihov socialno-ekonomski status, starost, izobrazbo ali kraj bivanja.
Zagotavljanje enake dostopnosti zdravstvenih storitev namrec ni le vprasanje pravi¢nosti, temvec
tudi kljucna strategija za izboljsanje sploSnega zdravja prebivalstva.

Zavedamo se, da neenakosti v zdravju niso zgolj zdravstveni problem - so sirsi druzbeni izziv, ki
zahteva sodelovanje na vseh ravneh: od zdravstvenega sektorja do drugih druzbenih podsistemov,
vkljucno z izobraZevanjem, socialnim varstvom, urbanizmom in okoljsko politiko. Glede na to upa-
mo, da bo ta publikacija pripomogla k boljSemu razumevanju in razpravi o kljucnih izzivih, hkrati
pa tudi k uresnicevanju potrebnih sprememb.

Zahvaljujem se vsem strokovnjakom in sodelavcem, ki so prispevali k pripravi te publikacije. Njiho-
vo delo je dragocen temelj za nadaljnje prizadevanje za pravicnejSo in bolj zdravo druZbo.

Naj bo ta publikacija korak naprej k zmanjsanju neenakosti v zdravju in krepitvi zdravja za vse
prebivalce Slovenije.

Prim. prof. dr. Ivan ErZen, strokovni direktor Nacionalnega instituta za javno zdravje
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Neenakosti v zdravju so Ze dolgo eden osrednjih izzivov sodobne druzbe, tako v Sloveniji kot v Sirsi
mednarodni skupnosti. V slovenskem prostoru smo se z raziskovanjem in spremljanjem neenakos-
ti zaceli ukvarjati Ze ob prelomu 19. v 20. stoletje, pri Cemer je kljucno vlogo odigralo javno zdravje
Z mocno socialno noto. Zaznamujejo ga doseZki, kot so Studije Ivana Pirca po prvi svetovni vojni
in vecplastne reforme po drugi svetovni vojni, ki so omogocile dostop do zdravstvenega varstva za
vecino prebivalstva. Kljub napredku pa neenakosti v zdravju ostajajo pomemben izziv, saj nanje
vplivajo Stevilni socialni, ekonomski in okoljski dejavniki.

Prejsnje publikacije, posveCene neenakostim v zdravju, so v letih 2011, 2018 in 2021 dale pomem-
ben vpogled v razseZnosti neenakosti in njihove kljucne vzroke. Prva publikacija je predstavila
osnovno analizo razlik v zdravju med razlicnimi skupinami prebivalstva. Druga publikacija je pog-
lobila razpravo o socialno-ekonomskih dejavnikih in obravnavala vpliv financne krize na zdravje
prebivalcev. Tretja publikacija pa je osvetlila vlogo sodelovanja med institucijami ter dala vpogled
v vplive pandemije covida-19 na neenakosti v zdravju.

Cetrta publikacija, ki je pred vami, pomeni korak naprej pri povezovanju podatkov, politik in ukre-
pov. Osredotoca se na tri kljucna podrocja: dostopnost zdravstvenega sistema, neenakosti v okolju
in regijski pogled na neenakosti. Vkljucuje tudi analize o vplivih pandemije covida-19 na neenakos-
ti v zdravju in osvetljuje, kako so bile ranljive skupine Se dodatno prizadete. Vsebine so nastale v
tesnem sodelovanju strokovnjakov iz Nacionalnega instituta za javno zdravje, OnkoloSkega insti-
tuta, Instituta za ekonomska raziskovanja, Urada za makroekonomske analize in razvoj ter drugih
kljucnih deleZnikov.

Publikacija ponuja celovit pregled stanja ter daje predloge ukrepov za reSevanje ugotovljenih izzi-
vov, ki temeljijo na podatkih, analizah ter primerih dobrih praks. Kljucna ugotovitev je, da moramo
pri zmanjsevanju neenakosti v zdravju uporabiti medsektorski pristop, ki povezuje javno zdravje z
drugimi podrodji, kot so okolje, infrastruktura, socialna politika in gospodarstvo. Odlicen dodatek
tokratni izdaji je regionalni pogled na obravnavane teme, ki kaZe, da moramo pri posredovanju
informacij bolje poznati potrebe svojih deleZnikov ter ucinkoviteje prenasati svoje znanje in ugo-
tovitve do Sirokega kroga uporabnikov. To nam omogoca uvid in usmeritev za prihodnjo, peto
publikacijo.

Zahvaljujemo se vsem, ki so prispevali k nastanku te publikacije, od raziskovalcev in strokovnja-
kov do predstavnikov razlicnih resorjev in institucij. Upamo, da bodo predstavijene ugotovitve in
predlogi v pomoc odlocCevalcem, raziskovalcem in sirsi javnosti pri nadalinjem razvoju ukrepov za
zZmanjSevanje neenakosti in krepitev pravicnosti v zdravju.

Pravicnost v zdravju ni zgolj vprasanje politike, ampak izraz clovecnosti. Vsak posameznik si za-
sluzi priloZnost za zdravo in kakovostno Zivljenje, ne glede na socialne, ekonomske ali okoljske
okoliscine. Z medsektorskim sodelovanjem lahko ustvarimo bolj pravicno in zdravo druZbo za vse.

Uredniski odbor publikacije Vpliv zdravstvenega sistema in
fizicnega okolja na neenakosti v zdravju v Sloveniji
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Avtorji: Metka Zaletel, Ada HoCevar Grom, Tatjana Kofol Bric

V Sloveniji ze skoraj dve desetletji ugotavljamo, da neenakosti v zdravju obstajajo, pomembno
pa je, da jih znamo tudi izmeriti, prikazati in razloziti. Glavno orodje pri tem so javnozdra-
vstveni kazalniki, ki jih uporabljamo kot merila za ocenjevanje zdravstvenih trendov skozi ¢as
in med razlicnimi populacijami. S spremljanjem teh kazalnikov lahko razli¢ni delezniki, zlasti
pa upravljavci zdravstvenih sistemov in politik, opazujejo razvoj obstojecih zdravstvenih vpra-
Sanj in nastanek novih javnozdravstvenih problemov, spremljajo ucinke zdravstvenih politik
in dodeljujejo sredstva tja, kjer so najbolj potrebna. Javnozdravstveni kazalniki omogocajo
primerjave med regijami, drzavami in razli¢nimi sociodemografskimi skupinami ter spremlja-
nje razvoja nekega pojava skozi cas, vse to pa pripomore k prepoznavanju dobrih praks in
identifikaciji podrocij, ki jih je treba izboljsati.

V tej in vseh prejsnjih publikacijah o neenakostih v zdravju v Sloveniji' spremljamo obsezZen
nabor kazalnikov. Pri razvoju tega nabora smo izhajali iz metodoloSkih priro¢nikov, ki so jih
s sodelovanjem vodilnih strokovnjakov pripravile mednarodne organizacije (1, 2, 3, 4, 5). Te
so raziskovanje socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju uvrstile v fokus svojega delovanja
na podrocju zdravja prebivalstva. Izbor kazalnikov smo prilagodili slovenskim razmeram in
klju€nim javnozdravstvenim izzivom, hkrati pa smo upostevali tudi razpoloZljivost podatkov-
nih virov v Sloveniji. Osredotocili smo se na razlike, ki nastajajo zaradi socialno-ekonomskega
polozaja.

Pri pripravi in interpretaciji kazalnikov ne moremo mimo dejstva, da podatki, na katerih te-
meljijo kazalniki, v vecini primerov zajemajo tudi pandemska leta (2020-2023). Pandemija
covida-19 je pomembno zaznamovala vsa podrocja clovekovega Zivljenja v Sloveniji in po sve-
tu. Od pojava prve okuzbe z virusom SARS-CoV-2 v Sloveniji so minila Ze vec kot Stiri leta. Od
takrat smo zaznali vec¢ epidemicnih valov, ki so prizadeli celotno drzavo in vse njene prebival-
ce. Posledice pandemije ¢utimo Se danes, vrednosti posameznih kazalnikov pa jasno kazejo,
kako je pandemija vplivala tudi na podrodja, s katerimi covid-19 ni neposredno povezan. Gre
za vpliv in posledice pandemije na posameznika, druzbo in zdravstveni sistem. Resnost pan-
demije in uvedeni ukrepi za omejevanje prenosa okuzbe so po letu 2020 vplivali na vsakdanje
zivljenje vseh ljudi, tudi tistih, ki jih virus ni neposredno prizadel. Vpliv pandemije je, kjer je to
potrebno, pojasnjen in opisan v interpretaciji posameznih kazalnikov.

RazvrScanje posameznikov v razlicne skupine po tipi¢nih determinantah socialno-ekonom-
skega polozaja za namene primerjav uposSteva podatke o posamezniku in mednarodno pri-
merljive kategorije. V publikacijah NIJZ se kot doloCevalec socialno-ekonomskega poloZaja
najveckrat uporablja dosezena stopnja izobrazbe. Ta podatek je med socialno-ekonomskimi
dolocevalci najbolj zanesljiv ali preprosto povezljiv iz razli¢nih virov podatkov, tako iz podat-
kovnih zbirk kot iz nacionalnih anketnih raziskav, iz katerih pridobivamo informacije s podro-

1 Neenakosti v zdravju v Sloveniji (2011), Neenakosti v zdravju v Sloveniji v ¢asu ekonomske krize (2018), Neenakosti v zdravju: 1zziv
prihodnosti v medsektorskem povezovanju (2021).
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&ij zdravja, zdravstva, sociale, trga dela in ekonomskega poloZaja prebivalstva. Ze v prej3njih
publikacijah o neenakosti v zdravju smo prikazali, da doseZena stopnja izobrazbe in dohodek
kazeta dobro medsebojno ujemanje tako na nacionalni kot na regionalni ravni (6, 7).

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

V tokratni publikaciji smo se odlocili objaviti enak nabor kazalnikov kot v prejSnjih publikaci-
jah razen tistih, za katere Se ni novih oziroma osveZenih podatkov zaradi vecletne periodike
nacionalnih raziskav (na primer nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu, ki
se izvaja na Sest let). Kazalniki za prejSnjo publikacijo so bili izbrani na podlagi izkusenj, pri-
dobljenih ob pripravi prvih dveh publikacij. Tako kot v prejsnji publikaciji vkljucena tematska
podrocja predstavljajo velike javnozdravstvene izzive z vidika razSirjenosti oziroma pogosto-
sti in njihovega vpliva na delovno zmoznost prebivalstva, prezgodnjo umrljivost, obremenitev
zdravstvene sluzbe ter kakovost Zivljenja v Sloveniji in Evropi (6).

Tudi v tokratni publikaciji lahko s ponosom pokazemo kazalnike, ki so plod medinstitucional-
nega sodelovanja. To je omogocilo, da so pri opisih kazalnikov socialnega varstva, dolgotraj-
ne oskrbe in dostopnosti zdravstvenega sistema svoje znanje prispevali strokovnjaki, ki te
podatke in njihovo interpretacijo najbolje poznajo. Socialni kazalniki v zgodnjih obdobjih Ziv-
lienja kaZejo pomembne razlike v izhodis¢nih moZnostih za zdravo Zivljenje. Zato smo tokrat
med kazalnike uvrstili obsezen nabor tistih, ki osvetljujejo socialni polozaj v Sloveniji. RazSir-
jeno prikazujemo kazalnike zdravstvenega sistema, ki je kljub univerzalnemu zdravstvenemu
zavarovanju za nekatere skupine slabSe dostopen.

V prikazih kazalnikov izobrazbo razvrs€amo v nizko, srednjo in visoko. Nizka izobrazba vklju-
Cuje osebe brez izobrazbe do poklicne stopnje, visoka pa osebe z doseZeno visjo do podi-
plomsko izobrazbo. Kjer je bilo mogoce, smo vrzel med nizko in visoko izobrazenimi prikazali
v daljSem obdobju in poskusali oceniti, ali se razlike po socialno-ekonomskem poloZzaju v Slo-
veniji zmanjSujejo, povecujejo, ostajajo nespremenjene ali pa jih ne moremo jasno dolociti.

Ko opazujemo zdravije, je starost najpomembnejsi dejavnik, ki vpliva na izide. Tudi pri dejavni-
kih vedenjskega sloga opazamo pomembne razlike po starostnih skupinah, ki pa so pogosto
razporejene drugace kot pri izidih zdravja. Izidi zdravja so namrec tipicno ugodnejsi za mlajse
prebivalce, medtem ko pri nekaterih dejavnikih tveganja opazamo, da se mlajsi prebivalci
vedejo bolj tvegano. Da bi v ¢im vecji meri izloCili vpliv starosti pri primerjavah v ¢asu in pro-
storu, smo uporabili starostno standardizacijo kot obicajni standard pri kazalnikih o izidih
zdravja in vecini drugih prikazanih kazalnikov.

Pri obsezni analizi, ki je bila potrebna pred opisom kazalnikov, smo izracunavali razlicne mere
tako relativne kot absolutne razlike med skupinami, naklonski (ang. slope) indeks neenakosti,
neenakostim pripisljiv delez razlike med skupinami (ang. population attributable fraction -
PAF), pri prikazih pa smo se odlocali za enostaven prikaz vrzeli v incidenci ali prevalenci poja-
va po skupinah socialno-ekonomskega dejavnika, najpogosteje po izobrazbi.

S prikazanim naborom kazalnikov vzpostavljamo standardni nabor izbranih kazalnikov, s ka-
terim bomo dolgorocno in pogosteje spremljali neenakosti v zdravju v Sloveniji.
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izboljSanje v opazovanem obdobju

[ poslab3anje v opazovanem obdobju

ni statisticno znacilne spremembe ali nedolocljiv trend zaradi nihanja vrednosti ali obrata vrzeli
v opazovanem obdobju

Tabela 1.1: Casovni trendi kazalnikov, ki jih v publikaciji prikazujemo po izobrazbenih skupinah.

Trend Nizka Visoka Trend

Kazalnik Slovenija izobrazba izobrazba vrzeli N/V

Kajenje v nosecnosti
DelezZ Zensk z indeksom telesne mase nad 25 pred nosecnostjo ---

Prvi pregled v nosecnosti po 12. tednu

Nosecnica brez presejalne preiskave

Nosecnice (prva nosecnost) brez udelezbe na materinski Soli ----
Prezgodniji porod

Nizka porodna teza

Perinatalna umrljivost enoj¢kov

Umivanje zob

Brezzobost

Prejemniki zdravil za znizevanje krvnega tlaka - moski
Prejemniki zdravil za znizevanje krvnega tlaka - Zenske
Prejemniki zdravil za sladkorno bolezen - moski
Prejemniki zdravil za sladkorno bolezen - Zenske
Incidenca vseh rakov skupaj - moski

Incidenca vseh rakov skupaj - Zenske

Incidenca plju¢nega raka - moski

Incidenca plju¢nega raka - Zenske

Incidenca Zelod¢nega raka - moski

Incidenca Zelod¢nega raka - Zenske

Incidenca raka dojk

Incidenca koZnega melanoma - mo3ki
Incidenca koZnega melanoma - Zenske
Incidenca rakov glave in vratu - moski
Incidenca rakov glave in vratu - Zenske
Obravnave v bolniSnicah

Umrljivost zaradi plju¢nega raka - moski

Umrljivost zaradi plju¢nega raka - zenske -- -
Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - moski - --

Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - Zenske ---

Umrljivost odraslih zaradi poSkodb v nezgodah

Umrljivost starejSih zaradi padcev ---

Umrljivost zaradi samomora - moski
Umrljivost zaradi samomora - Zenske

Opomba: cvetoce dusevno zdravje je izvzeto iz prikaza, ker za ta kazalnik ni trenda.
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Tabela 1.2: Kazalniki, kjer se trend vrzeli med nizko in visoko izobraZenimi izboljsuje - razlika med socialno-
ekonomskima skupinama se manjsa.

Trend Nizka Visoka Trend vr-

Kazalnik Slovenija izobrazba izobrazba zeli N/V

Prvi pregled v nosecnosti po 12. tednu
Umivanje zob
Umrljivost zaradi samomora - mo3ki

W Tabela 1.3: Kazalniki, kjer se trend vrzeli med nizko in visoko izobraZenimi slabsa - razlika med socialno-

ekonomskima skupinama se veca.

Trend Nizka Visoka Trend

Kazalnik Slovenija izobrazba izobrazba vrzeli N/V

Nosecnice (prva nosecnost) brez udelezbe na materinski Soli
Brezzobost

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

Prejemniki zdravil za sladkorno bolezen - Zenske

Umrljivost zaradi plju¢nega raka - Zenske

Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - mo3ki

Tabela 1.4: Kazalniki, kjer trend vrzeli med nizko in visoko izobraZenimi ni statisticno znacilen ali niha med
obdobji.

Trend Nizka Visoka Trend

Kazalnik Slovenija izobrazba izobrazba vrzeli N/V

Kajenje v nosecnosti

Delez Zensk z indeksom telesne mase nad 25 pred nosecnostjo ---
Nosecnica brez presejalne preiskave

Prezgodniji porod

Nizka porodna teza

Perinatalna umrljivost enojckov

Incidenca vseh rakov skupaj - moski

Incidenca vseh rakov skupaj - Zenske -
Incidenca plju¢nega raka - moski

Incidenca plju¢nega raka - Zenske -
Incidenca Zelod¢nega raka - moski

Incidenca Zelod¢nega raka - Zenske

Incidenca raka dojk -
Incidenca koZnega melanoma - mo3ki -
Incidenca koZnega melanoma - Zenske

Incidenca rakov glave in vratu - moski

Incidenca rakov glave in vratu - Zenske

Obravnave v bolnidnicah

Umrljivost zaradi plju¢nega raka - moski

Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - Zenske ---

Umrljivost odraslih zaradi poSkodb v nezgodah

Umrljivost starejSih zaradi padcev ---

Umrljivost zaradi samomora - Zenske
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Zdravje ljudi je tesno povezano s socialnimi in ekonomskimi razmerami, v katerih Zivijo. Ljudje, ki
so niZje na druZbeni lestvici, zbolevajo pogosteje in imajo krajSo pricakovano Zivljenjsko dobo v
primerjavi s tistimi v boljSem socialno-ekonomskem poloZaju. Rak ni iziema - Ze vrsto let ugota-
vliamo, da breme te bolezni nesorazmerno pogosto prizadene socialno-ekonomsko prikrajsane
skupine, Eeprav ni omejeno le nanje. Stevilni bolniki z rakom v Sloveniji in drugod po Evropi zbolijo
ali prezgodaj umrejo prav zaradi socialno-ekonomskih neenakosti v nasi druZbi. ZmanjsSevanje
teh neenakosti je zato Ze dolgo v ospredju prizadevanj strokovne in sirse javnosti ter odloCevalcev.

V Sloveniji imamo zaradi Registra raka Republike Slovenije, ki Ze 75 let deluje v okviru Onkolo-
Skega instituta Ljubljana, izredno dolgo tradicijo spremljanja bremena raka in kakovosti oskrbe
vseh onkoloskih bolnikov v drZavi. PricujoCe poglavje o vplivu socialno-ekonomskega okolja na
pojavnost raka v Sloveniji temelji na podatkih tega populacijskega registra. Verjamemo, da lahko
pridobljena spoznanja pripomorejo k boljSemu razumevanju neenakosti ter spodbudijo ukrepe za
njihovo zmanjsanje ali celo odpravo. Zelimo si, da bi nase delo sluZilo kot temelj za oblikovanje
pravicnejsih in bolj ucinkovitih zdravstvenih politik, ki bodo izboljSale kakovost Zivljenja bolnikov
ter prispevale k bolj enakovredni in dostopni zdravstveni oskrbi za vse.

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

Sistem zdravstvenega varstva se v Sloveniji Ze dlje Casa vrti v zacaranem krogu. Na eni strani rasto-
Ce aspiracije po zdravju in staranje prebivalstva vecajo izdatke zdravstvenega sistema, na drugi
strani pa ostajajo drZavni izdatki za zdravstvo relativno nespremenjeni. Iz tega razkoraka neogib-
no izhajajo razlicne oblike neenakosti prebivalcev pri dostopu do zdravstvenih storitev.

V porocilu Nacionalnega instituta za javno zdravje raziskovalci analizirajo razlicne oblike zdra-
vstvene neenakosti, od geografskih, jezikovnih, kulturnih, socioekonomskih, do neenakosti, pove-
zanih s socialno izkljucenostjo. Opozarjajo na regionalne razlike okolijskih dejavnikov zdravja, kot
sta kvaliteta pitne vode in onesnaZenost okolja. Osvetljujejo tudi teZave, s katerimi se pri dostopu
do zdravstvenih storitev srecujejo razlicne ranljive skupine prebivalstva.

Iz mnenj lokalnih poznavalcev zdravstvenega stanja, pridobljenih z anketo, izhaja, da med slo-
venskimi regijami obstajajo velike razlike v dostopu do zdravstvenih storitev. PribliZzno dve tretjini
Jih meni, da je dostop do zdravstvenih in zobozdravstvenih storitev v njihovi regiji pomanjkljiv
(predvsem manjka druZinskih zdravnikov, zobozdravnikov, pediatrov in ginekologov), vec kot 80
odstotkov pa kot nezadostne ocenjuje storitve dolgotrajne oskrbe.

V Casu, ko se v slovenski javnosti krepi konsenz o tem, da je reforma zdravstvenega sistema nujna,
je publikacija, ki so jo pripravili na Nacionalnem institutu za javno zdravje, dragocen pripomocek
tako za zainteresirano javnost kot za politicne odlocevalce.

Barbara Kobal Tomc, direktorica Instituta Republike Slovenije za socialno varstvo
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Avtorji: NIJZ: Andreja BelScak, Jona Blatnik, Ivan ErZen, Helena Jericek Klanscek, Blashko Kasapinov,
Ales KoroSec, Helena Koprivnikar, Marcel Kralj, Ana Mihor, Petra Mikoli¢, Mateja Nagode, Teja
Oblak, Christos Oikonomidis, Mircha Poldrugovac, Sandra Rados Krnel, Martin Ranfl, Mateja Rok
Simon, Andreja Rudolf, Saska Roskar, Eva Stromajer, Matej Vinko, Metka Zaletel, Ana Zgaga, Tina
Zupanic, OIL: Mojca Birk, Nika Bric, Maja Jurtela, Katarina Lokar, Barbara Mihevc Ponikvar, Sonja
Tomsi¢, Vesna Zadnik, Tina Zagar, IER: Andrej Srakar, UMAR: Eva Sarec

Avtor: Blashko Kasapinov

Pricakovano trajanje zivljenja je kazalnik, ki prikazuje pricakovana leta Zivljenja ob rojstvu ali
izbrani ze dosezeni starosti. Izracun temelji na vzorcih umrljivosti v opazovanem obdobiju in
predpostavki, da se bodo ti vzorci ohranjali. Osnova za izracun so triletna povprecja stopenj
umrljivosti. Ker se v vecini druzb pricakovano trajanje Zivljenja moskih in Zzensk pomembno
razlikuje, je pricakovano trajanje Zivljenja pogosto prikazano lo€eno po spolu, navadno ob
rojstvu in pri 65. letu starosti. Kazalnik glede na socialno ekonomski polozaj, ki je dolocen z
dosezZeno izobrazbo, prikazujemo za pri¢akovano trajanje zivljenja pri 30. letu starosti, ko je

izobrazevanje ze zakljuceno.
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Slika 1.1: Pricakovano trajanje Zivljenja po spolu in  Slika 1.2: Pricakovano trajanje Zivijenja pri 30. letu
izobrazbi v Sloveniji v obdobju 2020-2022. po spolu in izobrazbi v stirih obdobjih.

Pricakovano trajanje Zivljenja ob dopolnjenem 30. letu pri obeh spolih se v opazovanih ob-
dobjih povecuje pri vseh izobrazbenih skupinah, razen v zadnjem obdobju, ki ga je zazna-
movala pandemija covida-19, ko je Slovenija tako kot vecina evropskih drzav zaznala upad
pricakovanega trajanja zivljenja. Pri primerjavi obdobij 2012-2014, 2017-2019 in 2020-2022
opazimo ohranjanje okoli 8 let razlike med pricakovanim trajanjem Zivljenja visoko in nizko
izobrazenih moskih, kar je izrazito zmanjSanje vrzeli po izobrazbi iz obdobja 2006-2008, ko
je bila razlika 10 let. Pri Zenskah se pri¢akovano trajanje Zivljenja pri 30. letu podaljSuje, ven-
dar ne v vseh izobrazbenih skupinah. V obdobju 2017-2019 je pri nizko izobraZenih Zenskah
pricakovano trajanje Zivljenja ostalo tolikSno, kot je bilo v obdobju 2012-2014, v zadnjem
obdobju pa se je Se dodatno skrajsalo, kar je predvidoma posledica pandemije covida-19 in
visoke umrljivosti med Zenskami v viSjih starostnih skupinah. PodaljSalo se je pricakovano
trajanje zZivljenja visoko izobrazenih Zensk, kar je povzrocilo, da se je vrzel med izobrazbenima
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skupinama Zensk povecala na 5,2 leta, medtem ko je bila v obdobju 2012-2014 le 4,4 leta, v
obdobju 2006-2008 pa 5 let.

Pricakovano trajanje Zivljenja nizko izobrazenih zZensk je skoraj enako pri¢akovanemu traja-
nju zivljenja visoko izobrazenih moskih, le v zadnjih opazovanih obdobjih je opazna razlika
v korist daljSega Zivljenja visoko izobrazenih moskih. K razliki po izobrazbi pri moskih najvec
prispeva prezgodnje umiranje nizko izobrazenih moskih v starosti med 60. in 70. letom, k
razliki po izobrazbi pri Zenskah pa najvec prispeva umiranje nizko izobrazenih Zensk po 85.
letu starosti.

Prikazani podatki za Slovenijo kaZejo povecanje izobrazbene vrzeli v pricakovanem trajanju
Zivljenja pri Zzenskah v zadnjih dveh opazovanih obdobjih, v zadnjem opazovanem obdobju
pa tudi pri moskih. Izobrazbena razlika v umrljivosti Zensk je enakomerna v vseh Zivljenjskih
obdobjih, poveca pa se v zadnjem obdobju Zivljenja. Preprecljive vzroke za povecanje vrzeli
pri Zenskah je zato treba poleg Ze znane razli¢ne razsirjenosti dejavnikov tveganega vedenj-
skega sloga med izobrazbenimi skupinami iskati in obravnavati tudi v dostopnosti zdravstve-
nega varstva in dolgotrajne oskrbe. Pandemija covida-19 je povzrocila obcutno skrajSanje
pricakovanega trajanja Zivljenja v letih 2020 in 2021, hkrati pa je povzrocila mo¢no povecanje
vrzeli v tem kazalniku v drzavah EU. V Stevilnih drzavah srednje in vzhodne Evrope je upad
priCakovanega trajanja Zivljenja od zacetka pandemije leta 2020 vsaj zacasno zmanjsalo vse
pridobitve iz prejSnjega desetletja, Ce ne Se dlje (1).

Neenakosti v pricakovanem trajanju Zivljenja glede na izobrazbo so na sploSno vecje pri mos-
kih kot pri Zenskah, posebej v srednji in vzhodni Evropi. Za 14 evropskih drzav, kjer je na
voljo podatek o izobrazbi umrlih, je povprecno pri¢akovano trajanje Zivljenja moskega pri 30.
letu z nizko izobrazbo 7 let krajSe kot mosSkega z visoko izobrazbo. 1zobrazbena vrzel pri Zen-
skah je v povprecju 14 drzav okoli 3 leta (2). Pri analizi osmih dejavnikov tveganija, ki znacilno
predstavljajo razlicna podrocja Zivljenja in z njimi povezane politike v izbranih drzavah EU,
so k izobrazbeni vrzeli v pricakovanem trajanju Zivljenja med 35. in 80. letom starosti najvec
prispevali kajenje, nizek dohodek, debelost ter premajhno uzivanje sadja in zelenjave. Med
drzavami obstajajo velike razlike v pomembnosti opazovanih dejavnikov tveganja (3). S tem
so povezane tudi razli¢ni prednostni cilji drzav pri ukrepih, ki posledi¢no podaljSujejo pricako-
vano trajanje Zivljenja in zmanjSujejo socialno-ekonomske neenakosti. Nazadnje, umrljivost
zaradi covida-19 je nesorazmerno prizadela tiste z nizjim socialno-ekonomskim statusom in
povecala obstojece druzbene neenakosti (4).

V ¢asu pandemije se je ustavilo daljSanje priCakovanega trajanja Zivlje-
nja pri 30. letu starosti. Vrzel med nizko in visoko izobrazenimi Se vedno
obstaja ter je bolj izrazena pri moskih.
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Avtorji: Eva Stromajer, Barbara Mihevc Ponikvar, Marcel Kralj

SploSno zdravstveno stanje in Zivljenjski slog Zensk v rodni dobi vplivata na potek in izid no-
secnosti. Med pomembnejSimi dejavniki, ki lahko povzrocajo zaplete v nosecnosti in tudi dol-
gorocno vplivajo na zdravje novorojenega otroka, sta kajenje v nosecnosti in ¢ezmerna pre-
hranjenost nosecnice (5). Zato v tem poglavju prikazujemo delez Zensk, ki v nosecnosti kadijo,
ter delez Zensk s Cezmerno prehranjenostjo ali debelostjo (indeks telesne mase (ITM) vec kot
25) v zacetku nosecnosti.

Nizka Srednja Visoka Nizka Visoka
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Slika 1.3: DeleZi kadilk in Zensk z ITM nad 25 v Slika 1.4: DeleZ Zensk z ITM nad 25 v zacetku
zacetku nosecnosti, po izobrazbi, 2020-2022. nosecnosti, po izobrazbi in obdobjih.

exvee

pini; do vklju€no 24. leta je kadilo 16,6 % nosecnic, med 25. in 34. letom ter po 35. letu pa 9,1
%. Glede na stopnjo izobrazbe so bile razlike veje, saj je bil deleZ kadilk med najmanj izobra-
zenimi veC kot sedemkrat vecji kot med najbolj izobrazenimi, nosecnice s srednjo izobrazbo
pa so kadile Stirikrat pogosteje kot najbolj izobrazene. Delez kadilk se v obdobju 2006-2022
ni statisticno znacilno spremenil, prav tako se ni spremenila vrzel med najniZjo in najvisjo
izobrazbeno skupino.

V letih 2020-2022 je ITM vec kot 25 v zaCetku nosecnosti imelo 34,3 % Zensk. Najmanj izobra-
zene zenske so imele za 52 % vecje tveganje za ITM vec kot 25 v primerjavi z najvisje izobraze-
nimi. Razlika med najnizZjo in najvisjo izobrazbeno skupino je bila najvecja pri Zenskah, starih
35 letin vec (za 70 % vecje tveganje) in najmanjsa pri Zenskah, mlajsih od 25 let (za 22 % vecje
tveganje). V obdobju 2006-2022 je porastel delez nosecnic s ¢ezmerno prehranjenostjo in
debelostjo. Porast smo zaznali v vseh izobrazbenih skupinah, ob tem pa se vrzel med najnizjo
in najvisjo izobrazbeno skupino ni statisticno znacilno spremenila.

Dejavniki Zivljenjskega sloga poveclajo tveganje za nekatere zaplete in neugodne izide nosec-
nosti. Kajenje v nosecnosti je povezano z zastojem rasti, prezgodnjim porodom, nizko porodno
tezo, mrtvorojenostjo in nekaterimi prirojenimi anomalijami. Povezano je tudi z dolgoro¢nimi
posledicami, saj imajo otroci mater, ki so med nosecnostjo kadile, vedje tveganje za debelost,
prizadetost pljuc ter za vedenjske in kognitivne primanijkljaje (5). Obstajajo dokazi, da se tvega-
nje za nekatere zaplete nosecnosti in za smrt otroka v prvem letu Zivljenja manjSa z manjsa-
njem Stevila dnevno pokajenih cigaret v nosecnosti (6, 7). Prenehanje kajenja po prvem trime-
secju lahko zmanjSa tveganje za smrt otroka v prvem letu Zivljenja v primerjavi z nosecnicami, ki
kadijo celotno obdobje nosecnosti (7). Nosecnice, ki so Cezmerno prehranjene ali debele, imajo
povecano tveganje za gestacijski diabetes, preeklampsijo, zastoj rasti ali makrosomijo, prezgo-
dnji porod, carski rez, prirojene anomalije in mrtvorojenost. Med dolgorocnimi posledicami za
otroka so lahko debelost, astma in zaostanek v razvoju (5). Pomembno je spodbujanje zdrave-
ga Zivljenjskega sloga Ze v obdobju pred nosecnostjo, spodbujanje udelezbe v programih varne
vadbe v nosecnosti ter k opustitvi kajenja v zgodnji nosecnosti, pri Cemer je posebno pozornost
treba namenijati zenskam iz deprivilegiranih skupin.
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Avtorji: Eva Stromajer, Barbara Mihevc Ponikvar, Marcel Kralj

V Sloveniji v skladu s Pravilnikom za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na pri-
marni ravni Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) vsaki zenski financira deset
preventivnih pregledov v obdobju nosecnosti. Prvi pregled naj bi bil opravljen do 12. tedna
nosec¢nosti. Zenske, ki so bile ob terminu poroda stare 35-37 let, so bile do leta 2023 upravi-
Cene tudi do presejalne preiskave za odkrivanje kromosomopatij pri plodu; za druge je bila
samoplacniska. Nosecnica in partner ali drug spremljevalec se lahko udelezita tudi tecaja
priprave na porod in starSevstvo (PPS). Med kazalniki uporabe zdravstvenega varstva v no-
secnosti prikazujemo delez Zzensk s prvim pregledom po 12. tednu nosecnosti, delez prvic
nosecih zensk, ki se niso udelezile PPS, in delez Zensk brez opravljene presejalne preiskave
na kromosomopatije v nosecnosti. Namen preventivnih aktivnosti v nose¢nosti je varovanje
zdravja matere in ploda z zgodnjim odkrivanjem in zdravljenjem zapletov, odkrivanjem pove-
Canega tveganja za prirojene nepravilnosti, krepitvijo zdravega Zivljenjskega sloga ter pripra-
vo na porod in skrb za dojencka.
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Slika 1.5: Izbrani kazalniki zdravstvenega varstva v Slika 1.6: Izbrani kazalniki zdravstvenega varstva v

nosecnosti, po izobrazbi, 2020-2022. nosecnosti, po drzavi prvega bivalis¢a, 2020-2022.
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Slika 1.7: DeleZ nosecnic brez presejaine preiskave  Slika 1.8: DeleZ Zensk, ki so prvi pregled v nosecnosti
na kromosomopatije, po izobrazbi in starosti,  opravile po 12. tednu, po izobrazbiin obdobjih.
2020-2022.
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Nizka  JVisoka Prvi pregled je po 12. tednu opravilo 6,9 %
zensk, med starimi do 24 let pa 13,1 %. V ob-
dobju 2006-2022 ugotavljamo trend upada-
nja tega kazalnika pri Zenskah z visoko in z
nizko izobrazbo, zmanjsala se je tudi abso-
lutna vrzel med izobrazbenima skupinama,
medtem ko se je v tem obdobju relativna vr-

40 zel statisti¢no znacilno povecala. Delez zensk
brez presejalne preiskave na kromosomopa-

20 tije je v letih 2020-2022 znasal 15,0 %. Tudi
pri tem kazalniku opazamo trend upadanja

0 pri obeh izobrazbenih skupinah, nakazuje
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Slika 1.9: DeleZ prvi¢ noseCih Zensk, ki se niso nima skuplnama,.toda 2d zdaj ni statisticno

udelezile priprave na porod in starievstvo, po  Zhacilen.PPS se niudelezilo 35,3 % prvorodk,

izobrazbi in obdobyjih. med mlajSimi kar 56,6 %, trend tega kazalni-
ka pa kaze na porast tako pri nizko kot pri
visoko izobrazenih Zenskah, s poveclanjem
vrzeli med izobrazbenima skupinama.
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V letih 2020-2022 je bil pri uporabi zdravstvenih storitev Se vedno slabsi odziv mlajsSih, nizko
izobrazenih in priseljenk. Najvecje razlike med izobrazbenima skupinama so bile pri mlajsih
nosecnicah (do 24 let). V omenjenem obdobju je bila pri presejalni preiskavi za kromoso-
mopatije razlika med izobrazbenimi skupinami najnizja med 35. in 37. letom, ko je bila pre-
iskava brezplacna. Od leta 2023 brezplacna presejalna preiskava pripada nosecnicam vseh
starosti in upamo, da bo to prispevalo k zmanjSanju vrzeli med izobrazbenimi skupinami.
Poleg zagotavljanja brezplacnih storitev je treba ohranjati dostopnost izbranih osebnih gine-
kologov, vzdrzevati ¢im viSjo raven zdravstvene pismenosti ter povecati ozavescenost pri sku-
pinah z najslabsim izkorisS¢anjem zdravstvenih storitev. Opazamo povecanje neenakosti pri
prvem pregledu po 12. tednu in pri udelezbi na PPS. Pri zadnji lahko znacilen upad udelezbe v
obdobju 2020-2022 v vseh izobrazbenih skupinah pojasnimo z vplivom pandemije covida-19,
Zal pa se tudi po koncu te udelezba ni vrnila na predpandemsko raven. Potreben bi bil aktiven
pristop z iskanjem in spodbujanjem nosecnic, Se posebej ranljivih, k doslednemu izkoris¢anju
preventivnih zdravstvenih dejavnosti.
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Avtorji: Eva Stromajer, Barbara Mihevc Ponikvar, Marcel Kralj

Prezgodnji porod (pred 37. tednom nosecnosti) in nizka porodna teza (pod 2500 grami) sta
med najpomembnejSimi vzroki obolevnosti in umrljivosti novorojenckov ter tako spadata
med kljucne izide nosecnosti. Stopnja perinatalne umrljivosti pa je sploh eden najpomemb-
nejsSih kazalnikov zdravja in kakovosti zdravstvenega varstva v nosecnosti, med porodom in
po njem (5). V poglavju tako prikazujemo delez prezgodaj rojenih enojckov, delez enojckov z
nizko porodno tezo ter stopnjo perinatalne umrljivosti enojckov (vsota Stevila mrtvorojenih in
Stevila otrok umrlih v starosti 0-6 dni na 1000 rojstev).
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Slika 1.10: DeleZi prezgodnjih porodov in enojckov  Slika 1.11: Stopnja perinatalne umrljivosti enojckov,
s teZo pod 2500 g, po izobrazbi matere, 2020-2022.  po obdobjih in izobrazbi matere.

V letih 2020-2022 se je prezgodaj rodilo 5,3 % enojckov, nizko porodno tezo je imelo 4,4 %
enojckov. Tveganje za prezgodnji porod je bilo pri Zenskah z nizko izobrazbo za 54 % viSje,
delez enojckov z nizko porodno tezo pa Se enkrat vedji kot pri visoko izobrazenih (v starostni
skupini do 24 let trikrat vedji delez). Deleza prezgodaj rojenih enojckov in enojckov z nizko
porodno teZo sta v primerjavi s preteklimi obdobji upadla pri visoko izobrazenih Zenskah,
vendar se vrzel med izobrazbenima skupinama ni statisti¢cno znacilno spremenila. Tudi ce-
lotni delez prezgodaj rojenih enojckov je v obdobju 2006-2022 statisticno znacilno upadel.
Tveganje za perinatalno smrt enojcka je bilo v letih 2020-2022 pri nizko izobrazenih Zenskah
za 28 % viSje kot pri visoko izobrazenih, vendar razlika ni statisti¢cno znacilna. Tveganje pos-
tane viSje za 84 % in statisticno znacilno, Ce iz primerjave izklju¢imo umetno sprozene pre-
kinitve nosecnosti zaradi razvojnih nepravilnosti otroka. Stopnja perinatalne umrljivosti se
v obdobju 2006-2022 ni statisticno znacilno spremenila, prav tako se ni statisticno znacilno
spremenila relativna vrzel med izobrazbenima skupinama kljub zmanjSanju absolutne vrzeli.

Druzbene determinante prek materialnih okoliscin, Zivljenjskega sloga, psihosocialnega oko-
lja in zdravstvenega sistema z neposrednimi in posrednimi mehanizmi vplivajo na izide no-
secnosti. Prezgodnji porod je eden glavnih vzrokov perinatalne obolevnosti in umrljivosti ter
je povezan z razvojem kronicnih bolezni pozneje v zivljenju. Nizka porodna teza je pogostejsa
pri multipli nosec¢nosti, prezgodnjem porodu in zastoju rasti ploda ter je prav tako povezana
s slabSimi perinatalnimi izidi in z dolgoroc¢nimi posledicami (hipertenzija, sréno-Zilne bolezni,
sladkorna bolezen, metabolni sindrom). Neugodni izidi nosecnosti tako vzdrzujejo neenakos-
ti v zdravju in druzbi (5, 8). Zaradi moznosti dolgoroc¢nih posledic slabSih izidov nosec¢nosti
je Se posebej pomembno njihovo preprecevanje, kar zaradi prepletanja vzrokov na razlicnih
ravneh drzave predstavlja izziv. Treba je namenjati zadostna financna sredstva za ¢im vecjo
dostopnost preventivnih programov v nosecnosti, s krepitvijo multidisciplinarnih in individu-
aliziranih pristopov s posebno skrbjo za ranljive nosecnice.
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Avtorji: Helena Jericek Klanscek, Tina Zupanic
Uvod

Neenakosti v zdravju in z zdravjem povezanih vedenijih so kljucen izziv za javno zdravje, Se
posebej med mladostniki, ki so v kritichnem obdobju razvoja. Z zdravjem povezana vedenja
v Casu mladostniStva imajo pomemben vpliv na zdravje tudi v obdobju odraslosti oziroma
celotnem Zivljenjskem ciklusu (9). Neenakosti v zdravju v otroStvu in adolescenci se pogosto
nadaljujejo vse Zivljenjsko obdobje v obliki socialnih prikrajSanj, kot so manj let izobrazevanja
in slabSe moznosti za zaposlitev, kar lahko s€asoma vodi do razli¢nih tezav in tudi do prezgo-
daj izgubljenih let potencialnega Zivljenja (10).

Raziskave v zadnjih desetletjih potrjujejo, da so med mladostniki iz druzin z razli¢cnim soci-
alno-ekonomskim poloZajem pomembne razlike (Blume). Mladostniki, ki odrascajo v druzi-
nah s slabsSim socialno-ekonomskim polozajem, imajo praviloma slabSe kazalnike zdravja ter
manj zdrave navade in z zdravjem povezana vedenja kot mladostniki, ki prihajajo iz druzin z
boljSim socialno-ekonomskim poloZajem (12 - 24).

Namen prispevka je raziskati neenakosti v kazalnikih zdravja in z zdravjem povezanih veden]
med mladostniki z nadpovprecno ocenjenim druzinskim blagostanjem in mladostniki s pod-
povprecno ocenjenim blagostanjem v Sloveniji v letih 2002, 2006, 2010, 2014, 2018 in 2022.

Metode

Uporabili smo podatke iz mednarodne raziskave Z zdravjem povezano vedenje v Solskem
obdobju (angl. Health Behaviour in School-aged Children, HBSC) iz let 2002, 2006, 2010, 2014,
2018 in 2022, ki zajema raznolika podrocja (25, 26). V skladu z raziskovalnim vprasanjem smo
v pri¢ujoci analizi uporabili samoocenjeno denarno blagostanje druzine (»Kaj menis, kako
dobro denarno gre tvoji druzini: podpovprecno, povprecno ali nadpovprecno?«), kinam omo-
goca vpogled v razlike med materialno najbolj privilegirano in najmanj privilegirano skupino
mladostnikov. Glede na to smo opazovali kazalnike s posameznih vsebinskih podrocij: samo-
ocena zdravja (moje zdravije je odlicno), zadovoljstvo z Zivljenjem (vrednost 9 ali vec na lestvici
od 1 do 10), vsaj dva psihosomatska simptoma na teden (od osmih), obremenjenost/pritisk
zaradi dela za Solo (zaradi Sole sem zelo pod pritiskom), trpincil druge v Soli vsaj dvakrat v
zadnjih mesecih, bil Zrtev trpin€enja v Soli (v zadnjih mesecih vsaj enkrat), pitje alkoholnih
pijac (vec kot enkrat na teden), opitost (vsaj dvakrat v zivljenju), telesna dejavnost (sedem dni
v tednu vsaj 60 minut na dan), uZivanje sadja (vsaj enkrat na dan vsak dan), zajtrkovanje (vsak
dan med Solskim dnevom), vSecnost Sole (Sola mi je zelo vSec), razmisljanje o samomoru (v
zadnjih dvanajstih mesecih).

Rezultati z diskusijo

Primerjave med skupinama mladostnikov z nadpovprecno in podpovprecno ocenjenim bla-
gostanjem iz leta 2022 kazejo, da mladostniki z nadpovprecno ocenjenim druzinskim blagos-
tanjem boljSe ocenjujejo svoje zdravje, dozivljajo manj psihosomatskih simptomov in so bolj
zadovoljni s svojim Zivljenjem. Primerjave kazejo tudi, da mladostniki z nadpovprecno oce-
njenim druzinskim blagostanjem manj pogosto (tedensko) pijejo alkoholne pijace, so manj
pogosto opiti, so pogosteje telesno aktivni, uzivajo vec sadja, pogosteje zajtrkujejo in jim je
Sola bolj vSec¢ kot mladostnikom s podpovprecno ocenjenim druzinskim blagostanjem. Mla-
dostniki z nadpovprecno ocenjenim druzinskim blagostanjem so manj pod pritiskom zaradi
Sole, redkeje sodelujejo pri trpincenju ali so Zrtev trpincenja in so redkeje razmisljali o samo-
moru v zadnjem letu kot mladostniki s podpovprecno ocenjenim blagostanjem. Razlike med
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skupinama so vecinoma pomembne, razen pri telesni dejavnosti, kjer ni znacilnih razlik med
tistimi z nad- in podpovprecnim blagostanjem.

Vrzeli oziroma razlike med skupinama mladostnikov z nadpovprecno in podpovprecno oce-
njenim blagostanjem so se v letih od 2002 do 2022 povecale pri priblizno polovici (Sestih)
kazalnikih: uzivanju sadja, zajtrkovanju, obremenjenosti s Solo, sodelovanju pri trpin€enju in
doZivetemu trpincenju ter samomorilnih mislih. Pri preostalih - telesna dejavnost, vSecnost
Sole, tedensko pitje alkohola, odli¢no zdravje, psihosomatski simptomi in zadovoljstvo z Ziv-
ljenjem - ostajajo stabilne ali so se zmanjSale, pri opitosti pa je razlika med skupinama ostala
enaka. Vendar so se v letih od 2018 do 2022 razlike med skupinama povecale pri skoraj vseh
kazalnikih, razen pri treh, in ostajajo skozi leta velike (Slika 1.12).

Telesno dejavni 7 dni v tednu vsaj 60 minut na dan
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Zadovoljstvo z Zivljenjem (9 in ve¢)
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Slika 1.12: Vrzel oziroma razlike v odstotkih izbranih kazalnikov zdravja in razlike med povprecji med tistimi
Z nadpovprecnim in podpovprecnim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13-, 15-letniki v letih 2002,
2006, 2010, 2014, 2018 in 2022 (vir: HBSC).

Najvecje vrzeli oziroma razlike med nad- in podpovprecno skupino v letu 2022 so pri doZivlja-
nju psihosomatskih simptomov, obremenjenosti s Solo, samomorilnih mislih, zadovoljstvu z
zivljenjem, bil Zrtev trpincenja, dozivljanju zdravja kot odlicnega. Pri vseh navedenih kazalni-
kih je absolutna razlika med skupinama nad 20 odstotnih tock. Pri opitosti in vsakodnevnem
zajtrkovaniju je absolutna razlika med skupinama nad 10 odstotnih tock. Pri preostalih petih
kazalnikih so razlike med skupinama manjSe od 10 odstotnih tock (tabela 1.5).

Tabela 1.5: Vrzel oziroma 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-, 15- letniki v letu 2022 (vir: HBSC, 2022).

Absolutna razlika v prevalenci (vrzel) PAF
Tedensko pije alkohol 9,1 % 11,4 %
Bil Zrtev trpincenja 22,8 % 8,0 %
Trpincil druge 9,1 % 4,8 %
Opit vsaj dvakrat 14,2 % 15,4 %
Sola zelo viet 7,5% -6,9 %
Odli¢no zdravje -20,4 % -11,4 %
Zelo zadovoljen z Zivljenjem (9 in vec) -24,6 % -17,5 %
Vsaj dva psihosomatska simptoma tedensko 28,5 % 13,9 %
Razmisljanje o samomoru* 25,9 % 16,1 %
Telesno aktiven 60 minut na dan -1,5% -6,0 %
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Absolutna razlika v prevalenci (vrzel) PAF

Vsakodnevno zajtrkovanje -11.4 % -39 %
Vsakodnevno uZivanje sadja -6,7 % -7.5%
Zelo obremenjen s 3olo 26,4 % 13,0 %

* Samo 15-letniki.
IzraCun PAF v raziskavi iz leta 2022 pokaze (tabela 1.5), da bi pri mladostnikih:

+ zadovoljstvo z zivljenjem bilo za 17,5 % viSje, Ce bi bili vsi tako zadovoljni, kot so v skupini
z nadpovprecnim blagostanjem;

+ razmiSljanje o samomoru bilo za 16,1 % nizje, Ce bi vsi razmisljali, kot razmisljajo v sku-
pini z nadpovprecnim blagostanjem;

+ opitost bila za 15,4 % nizja, Ce bi bila opitost vseh kot v skupini z nadpovprecnim bla-
gostanjem;

+ tedensko dozivljanje psihosomatskih simptomov bilo za 13,9 % nizje, Ce bi vsi doZivljali
psihosomatske simptome kot v skupini z nadpovprecnim blagostanjem;

« dozivljanje stresa/obremenjenosti zaradi dela za Solo bilo za 13 % nizje, e bi vsi dozZiv-
ljali stres zaradi dela za Solo kot v skupini z nadpovprecnim blagostanjem;

+ ocena zdravja bila za 11,4 % vis$ja, Ce bi vsi ocenili svoje zdravje tako kot v skupini z nad-
povprecnim blagostanjem;

+ tedensko pitje alkohola bilo za 11,4 % niZje, Ce bi vsi pili alkohol tako kot v skupini z
nadpovprecnim blagostanjem.

Pri drugih kazalnikih so razlike med tistimi, ki ocenjujejo denarno blagostanje druzine kot
podpovprecno, in tistimi, ki ga ocenjujejo nadpovprecno, pod 10 %.

Ugotovitve naSe raziskave se skladajo z rezultati raziskav iz drugih drzav, ki kazejo, da mla-
dostniki iz druzin s slabSim ekonomskim poloZajem v primerjavi s tistimi z boljSim polozajem
slabSe ocenjujejo svoje zdravje in zadovoljstvo, navajajo vec tveganih in nezdravih vedenj,
povezanih z zdravjem (12 - 14, 26, 28, 29, 30), ter se pocutijo bolj pod pritiskom zaradi Sole in
jim je Sola manj viec. Za omenjene razlike obstajajo razlicne razlage. Zelo pogosto se navaja
preplet razli¢nih dejavnikov. Splosne razlage pravijo, da imajo materialno in socialno bolj pri-
vilegirani posamezniki boljSe Zivljenjske razmere, boljSi dostop do nekaterih virov ter imajo
bolj zdrav zivljenjski slog (31). Vplivi, prek katerih se socioekonomska raven kaze v zdravstve-
nih izidih, vklju€ujejo tudi razlicen dostop do razli¢nih psihosocialnih virov/storitev ( 31). Velik
vpliv naj bi imeli tudi dejavniki, povezani z druzinskim ozadjem, na primer odnosi s starsi (po-
sebno z oCetom) in Solski uspeh (31), pri Cemer imajo starsi iz manj bogatih okolij navadno na
voljo manj materialnih in tudi psiholoskih virov, kar negativno vpliva na druzinsko in partner-
sko Zivljenje ter odnose med starsi in otroki. Manj virov navadno tudi zmanjSuje zmoznost in
sposobnost starSev pri podpori otroka v Solskem okolju, kar se 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 poudarja vio-
go dejavnikov zunaj zdravstvenega varstva, obstajajo dokazi, da tudi v sistemih zdravstve-
nega varstva obstajajo razlike glede dostopa do oskrbe. Tuji viri navajajo na primer razlike
glede dostopa do oskrbe v primeru duSevnih ali razvojnih tezav, kar Se povecuje socialno-
-ekonomske neenakosti na podrocju dusevnega zdravja (32). Visja dohodkovna neenakost se
povezuje z visjo neenakostjo v ocenah zadovoljstva z Zivljenjem mladostnikov (20). Povezavo
med socialno-ekonomskim stanjem in blagostanjem ter dusevnim zdravjem otrok in mlado-

32



stnikov razlaga ve¢ mehanizmov, pri ¢emer se jih vecina osredotoca na razlike v dostopnosti
materialnih in socialnih virov ter odziv na revscino tako pri otrocih kot pri njihovih starsih (20).

Medtem ko je bila v letih 2002 do leta 2018 vrzel med skupinama pri vecini kazalnikov sta-
bilna ali se je celo zmanjsala, pa se je v letih od 2002 do 2022 povecala pri polovici izbranih
kazalnikov, v letih od 2018 do 2022 pa povecala pri vecini kazalnikov. Posebej so se povecale
razlike pri obremenjenosti s Solo, doZivljanju psihosomatskih simptomov in trpincenju. Mla-
dostniki iz druzin s slabSim blagostanjem so leta 2022 doZivljali precej ve¢jo obremenjenost
zaradi Sole, vec psihosomatskih simptomov, so bili pogosteje Zrtev trpincenja ali so pogosteje
sodelovali pri trpin€enju kot leta 2018. Razlogi za povecanje razlik so verjetno kompleksni,
nikakor pa ne moremo prezreti dejstva, da se je medtem zgodila pandemija covida-19, ki je
Se posebej zaznamovala tako ali drugace ranljive mladostnike. Mednarodni izsledki HBSC
Studije kazejo (33), da so v vecini vkljucenih drzav (19 od 22 drzav) mladostniki iz manj pre-
moznih druZzin v primerjavi z mladostniki iz bolj premoznih druZin pogosteje porocali o nega-
tivnih vplivih na vecino podrocij Zivljenja (npr. duSevno zdravje, prehranske navade, telesna
dejavnost). Mladostniki iz bolj premoznih druZzin so pogosteje porocali o pozitivnih vplivih na
mladostnikov je porocal o negativnih vplivih pandemije na dusSevno zdravje (33), kar lahko
morda pojasni tudi povecanje vrzeli na tem podrocju pri nas.

Zakljucek

Razlike med mladostniki iz druZin z razli¢nim socialno-ekonomskim stanjem so se v zadnjih
Stirih letih povecale, in sicer so se z zdravjem povezana vedenja in samoocena (dusSevne-
ga) zdravja med mladostniki iz neprivilegiranih druzin bolj poslab3ali kot med mladostniki iz
privilegiranih druZzin. Vzroki so lahko razli¢ni, med drugimi je verjetno svoje prispevala tudi
pandemija. Zato je pomembno zmanjSevanje neenakosti tako na ravni celotne populacije,
kot na posebej ranljivih skupinah mladostnikov, kot so mladostniki iz deprivilegiranih druzin.
Vendar ni dovolj le zmanjSevanje neenakosti, ampak predvsem da delujemo tudi preventivno
in preprecujemo nastanek neenakosti tako da omogocamo vsem enke moznosti za zdravo
zivljenje in enak dostop do izobrazevalnih, zdravstvenih, socialnih in drugih storitev oz. virov.
Ker so otroci in mladostniki del druzin in druzbe, so kljucni sistemski ukrepi, ki se nanasajo
na celotno populacijo, Se posebej pa na starSe, bodoce starSe, otroke in mladostnike ter
ranljivejSe podskupine znotraj nastetih skupin. Ucinkoviti ukrepi morajo vsem zagotavljati in
omogocati enake pogoje in izbire za razvoj vseh potencialov, ucinkovito spoprijemanje s stre-
sorji, zdrav Zivljenjski slog, dostop do izobrazevanja ter socialnega in zdravstvenega varstva.

Ker je Sola poleg domacega okolja glavno socialno okolje, v katerem mladostniki odrascajo
in se razvijajo, je idealen prostor za spremembo in krepitev zdravega vedenja tudi pri posa-
meznikih iz ekonomsko deprivilegiranih okolij. Sole lahko ponudijo dostop do zdrave prehra-
ne in zadostne fizicne aktivnosti, s krepitvijo kakovostne socialne mreze mladostnikov pa lah-
ko spodbujajo druga z zdravjem povezana vedenja (34). Strategije na ravni domacega okolja
bi morale biti usmerjene v u€enje pozitivnih starSevskih spretnosti, psihoedukacijo o vlogi
in pomenu zdravega vedenja ter viSanje stopnje sodelovanja starSev s Solo in skupnostjo, v
kateri potekajo organizirane aktivnosti (35, 36).
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Avtorica: Petra Mikoli¢

DusSevno zdravje je veliko vec kot le odsotnost duSevnih bolezni. Cvetoce ali dobro dusevno
zdravje prepoznamo po tem, da posameznik sprejema samega sebe, dozivlja pozitivna Custva
in je zadovoljen s svojim Zivljenjem. Ima tople in zaupljive odnose z drugimi, obvladuje vecino
vidikov svojega Zivljenja ter se ucinkovito spoprijema z izzivi in tezavami. Ljudje s cvetocim
duSevnim zdravjem Cutijo pripadnost skupnosti, se pocutijo sprejete ter aktivno prispevajo k
druzbi, ki jo dojemajo kot smiselno in razumljivo (37).
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Slika 1.13: DeleZ oseb s cvetocim dusevnim zdravjem, po spolu, starosti in izobrazbi v letu 2021.
*Vrednost je manj natancna.

Leta 2021 je 39,3 % prebivalstva porocalo o cvetoCem duSevnem zdravju. To pomeni, da je
tolikSen delez anketiranih oseb, starih 25 let in ve¢, kazal znake, znacilne za cvetoce dusevno
zdravje. Podatki so bili pridobljeni s samoporocanjem v okviru nacionalne raziskave o vplivu
pandemije na Zivljenje (SI-PANDA) 2021. Med moskimi in Zenskami ni bilo zaznati razlik v
cvetocem duSevnem zdravju, vendar se je delez nekoliko povecal s starostjo in izobrazbo.
Raziskave potrjujejo, da so razlike glede na starost in izobrazbo navadno majhne. Stopnja iz-
obrazbe je tesno povezana z dohodkom, ki kot temelj za zadovoljitev osnovnih fizi¢nih potreb
pozitivno vpliva na sreco, vendar je ta povezanost nizja v bolj razvitih drzavah (38).

Izrazito nizka stopnja cvetocega duSevnega zdravja je bila opazena pri moskih, starih od 25
do 44 let, z niZjo izobrazbo; le 16,9 % jih je porocalo o znakih cvetoCega duSevnega zdravja
(slika 1.13). Rezultate je treba razumeti v kontekstu ¢asa, saj so bili podatki zbrani na vrhun-
cu drugega vala pandemije covida-19 v Sloveniji, ko smo ugotavljali najviSje Stevilo okuzenih
in smrti. V primerjavi z letom 2019 (pred pandemijo) je bil delez oseb s cvetoim duSevnim
zdravjem v letu 2021 nizji za 22,9 %, pri Cemer je bil upad najvedji pri mlajSih prebivalcih (39).
CvetocCe duSevno zdravije je bilo v casu pandemije verjetnejSe pri tistih, ki so imeli s pandemijo
pozitivne ali nevtralne izkusnje. To pomeni, da so ljudje, pri katerih pandemija ni negativno
vplivala na odnose, financno varnost in zivljenjski slog, lazje ohranili dobro duSevno zdravje.
Nestabilnosti in negotovosti na podrocju zaposlitve in financne varnosti so bili Se posebe;j
izpostavljeni mladi delavci in tisti, ki jim vrsta dela ni omogocala prilagoditve (40). Ti dejavniki
povecujejo stres in obCutek nemoci ter zmanjsujejo obcutke kompetentnosti in smisla v ziv-
lienju (38). Podatki nakazujejo na pomembno vlogo druzbenih in ekonomskih dejavnikov pri
oblikovanju neenakosti v duSevnem zdravju, Se posebej v kriznih obdobjih. Ukrepi za spod-
bujanje cvetoCega duSevnega zdravja so pomembni, saj lahko zmanjsajo tveganje za razvoj
duSevnih motenj, slabSi uspeh na delovhem mestu, zdravstvene tezave in prezgodnjo smrt
(41).
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Avtorja: Martin Ranfl, Christos Oikonomidis

Ustno zdravje je pomemben gradnik sploSnega zdravja. Umivanje zob je najpomembnejsSi de-
javnik krepitve in ohranjanja ustnega zdravja ter je hkrati osnovni element lastne skrbi zan].
Za ohranjanje ravni ustnega zdravja je v strokovnih izhodiscih priporoceno umivanje zob vsaj
dvakrat na dan z zobno pasto, ki vsebuje fluoride (42). Nezadostna pogostost umivanja zob
vodi v nastanek in napredovanje bolezni v ustni votlini. S prikazom kazalnika dobimo uvid v
pomembno determinanto ustnega zdravja v drzavi in v neenakosti, ki obstajajo na tem po-
drodju.
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Slika 1.14: Umivanje zob vsaj dvakrat na dan, po  Slika 1.15: Umivanje zob dvakrat na dan.
izobrazbi. (Vir: raziskava Z zdravjem povezan vedenjski slog, 2001-2020)

(Vir: raziskava Z zdravjem povezan vedenjski slog, 2020)
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Slika 1.16: DeleZ oseb, ki si zobe umivajo vsaj dvakrat na dan, glede na izobrazbo, v starostni skupini 20-64
let, brez popolnoma brezzobih oseb.
(Vir: raziskava Z zdravjem povezan vedenjski slog, 2001-2020)

Opazimo lahko, da je umivanje zob v skladu s strokovnimi priporodili (vsaj dvakrat na dan)
bistveno pogostejSe v skupini najbolj izobraZzenih prebivalcev Slovenije. Razlika je v letu 2020
znasala slabih 25 odstotnih tock. Opazimo jasen gradient, ki se kaze tudi pri drugih ravneh
doseZene izobrazbe, z dvigom doseZene izobrazbe se izboljSuje tudi pogostost primerne
skrbi za ustno zdravje. Razlika med najbolj in najmanj izobrazenimi v pogostosti umivanja je
bila bolj ali manj nespremenjena do leta 2008, ko se sicer zacne postopoma zmanjSevati. V
letu 2001 si je tako zobe vsaj dvakrat na dan umival le vsak Cetrti z osnovnoSolsko izobrazbo,
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v zadnji raziskavi 2020 pa je ta delez bistveno vedji in je tak Ze vsak drugi. Vseeno pa je stanje
med bolj izobraZenimi bistveno boljSe, saj je med njimi Ze leta 2001 bilo takih skoraj 70 %, ob
zadnji raziskavi pa je takih Ze 78 %. Razlika med izobrazbenima skupinama se je tako zmanj-
Sala predvsem zaradi izboljSanja prevalence primerne ustne higiene med manj izobrazenimi.

Ustno zdravje je nelodljiv del sploSnega zdravja in pomembno vpliva na kakovost Zivljenja
posameznika (43). Ustne bolezni, med katerimi sta najpogostejSa karies in parodontalna bo-
lezen, so med najbolj razSirjenimi boleznimi. Hkrati je ustno zdravje povezano s Stevilnimi
kroni¢nimi in sistemskimi bolezenskimi stanji (44). Ohranjanje zadostne ravni ustnega zdrav-
ja in njegova krepitev sta tako zelo pomembna. Napredovanje najpogostejsih ustnih bolezni
vodi v razlicne zaplete, bolecine, izgubo zob in zaradi povezanosti z drugimi zdravstvenimi
stanji tudi do poslabSanja teh. Podatki kazejo, da je skrb za ustno zdravje slabsa v skupini
oseb z osnovnosolsko izobrazbo, kjer pa je znano, da obstajajo tudi drugi dejavniki tveganja
za slabsSe zdravje. Osebe z niZjo izobrazbo so tako bistveno bolj ogrozene z vidika nastanka
bolezni v ustni votlini in s tem tudi z vidika nastanka oziroma poslabsanja drugih bolezenskih
stanj. Z ustrezno usmerjenimi izobrazevalnimi delavnicami oziroma implementacijo vsebin
ustnega zdravja v Ze obstojece aktivnosti za promocijo zdravja bo mogoce izboljSati navade
prebivalcev vezane na umivanje zob.
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Avtorja: Martin Ranfl, Christos Oikonomidis

Napredovanje bolezni v ustni votlini vodi v koncni stopnji do izgube zob. Prisotnost zob je
pomembna za ustrezno izvajanje funkcij ustne votline (npr. grizenje, Zvecenje, govor), ima pa
tudi socialno funkcijo. Popolna brezzobost je skrajna oblika pomanjkanja zob, je epidemiolo-
Ski kazalnik preteklih bolezni v ustni votlini in populacijski kazalnik slabSega ustnega zdravja.
Ta kazalnik je opredeljen kot delez oseb, ki so porocali, da nimajo lastnih zob. Posamezniki si-
cer lahko nosijo zobno protezo, vendar ta ne more v celoti nadomestiti funkcije naravnih zob.
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Slika 1.19: DeleZ popolnoma brezzobih oseb v starostni skupini 20-64 let, glede na izobrazbo.
(Vir: raziskava Z zdravjem povezan vedenjski slog)

Delez popolnoma brezzobih oseb v starostni skupini 18-74 let med osebami z najvec osnov-
nosolsko izobrazbo je v letu 2020 znasal skoraj 15 %, z narascanjem stopnje izobrazbe pa
deleZ popolnoma brezzobih strmo pada. V skupini z najmanj visjeSolsko izobrazbo je mini-
malen. Vrzel med najbolj in najmanj izobrazenimi se je z leti povecevala. Skupina najmanj
izobrazenih oseb predstavlja najbolj ranljivo skupino z vidika ustnega zdravja. V starostni
skupini 25-64 let se je sicer prevalenca popolne brezzobosti zmanjSevala, ker pa je ta tesno
povezana s starostjo posameznika, je celotna zaznana popolna brezzobost v zadnji raziskavi
Z zdravjem povezan vedenjski slog (CINDI) znaSala 4,4 % v starostni skupini 18-74 letin 2,4 %
v starostni skupini 25-64 let.

37



Popolna brezzobost je uporaben populacijski kazalnik, ki povzema skrb za ustno zdravje,
hkrati pa je povezana z dostopnostjo in organiziranostjo sistema zobozdravstvenega varstva.
Je predmet Stevilnih mednarodnih primerjav glede ustnega zdravja med odraslo populacijo
(skoraj 7 % svetovne populacije nad 20 let naj bi bilo popolno brezzobe) (43). Nezdravljene
bolezni v ustni votlini vodijo v izgubo zob, ki okrni posameznikovo grizno, Zvecno in govorno
funkcijo ter vpliva tudi na njegove interakcije z okolico (smeh, podoba obraza, socialni stiki).

Razlika v celotni prevalenci popolne brezzobosti v raziskavah Z zdravjem povezan vedenjski
slog glede na vkljueno populacijo (25-64 let oziroma 18-74 let) potrjuje velik vpliv starosti.
Hkrati opazna vrzel med izobrazbenimi skupinami opozarja na globlji pomen in tudi druge
socialno-ekonomske determinante ustnega zdravja. DeleZ popolnoma brezzobih v celotni
populaciji oziroma med bolj izobrazenimi je sicer majhen, vendar je v najmanj izobrazeni
skupini velik. V kontekstu povezave ustnega in sploSnega zdravja ter slabSega ustnega zdrav-
ja, ki ga izkazuje popolna brezzobost, je pri teh osebah povecano tveganje za slabSe splosno
zdravje (44). VkljuCevanje tem ustnega zdravja v delavnice in druge intervencije za izboljSanje
zdravega Zivljenjskega sloga bi vsekakor lahko postopoma pripeljalo do izboljSanja kazalnika.
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Avtor: Blashko Kasapinov

Zdravljenje poviSanega krvnega tlaka je sestavljeno iz spremembe Zivljenjskega sloga in
zdravljenja z zdravili. Ker je hipertenzija eden najmocnejSih napovedovalcev sréno-Zilne ogro-
zenosti, je zdravljenje zviSanega krvnega tlaka pomembna preventiva sr¢no-zilne obolevnosti.
Kazalnik prikazuje razmerje med Stevilom oseb, ki so znotraj opazovanega koledarskega leta
prejele vsaj en recept za zdravilo za zniZzevanje krvnega tlaka, in Stevilom vseh prebivalcev
sredi istega leta glede na doseZeno izobrazbo.
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Slika 1.20: Trend deleZa prejemnikov zdravil zaradi  Slika 1.21: DeleZ prejemnikov zdravil zaradi
povisanega krvnega tlaka pri starejSih od 25 let v poviSanega krvnega tlaka, 2022, stari 25 let ali vec.
Sloveniji.

V letu 2022 je bil v Sloveniji 53,6 % prebivalcem nad 25 let z nizko izobrazbo (osnovna Sola
in manj) predpisan vsaj en recept za zdravljenje zviSanega krvnega tlaka. Hkrati pa je vsaj en
recept prejelo 17,9 % prebivalcev nad 25 let z visoko izobrazbo (visja Sola in vec). Pri obeh
spolih obstaja izobrazbeni gradient, ki kaze, da se delez prejemnikov zdravil znizuje z visjo
stopnjo izobrazbe. Med Zenskami je le 14,6 % Zensk z visoko izobrazbo prejelo vsaj en recept
za zdravljenje zviSanega krvnega tlaka, medtem ko je bil delez pri Zenskah z nizko izobrazbo
60,1 %. Podoben, vendar manj izrazen gradient obstaja tudi pri moskih, kjer je imelo pred-
pisano zdravilo 22,5 % z visoko izobrazbo in 43,2 % z nizko izobrazbo. Delez prejemnikov
narasca s starostjo pri moskih in pri Zenskah, hkrati pa obstaja in narasca vrzel med nizko
in visoko izobrazenimi. K razliki po izobrazbi pri obeh spolih najvec prispeva predpisovanje
zdravil nizko izobrazenim moskim in Zenskam v starostni skupini med 60. in 69. letom. Delez
prejemnikov zdravil za zniZzevanje krvnega tlaka se je v opazovanem obdobju 2012-2022 na
splosno povecal, kar je lahko povezano s staranjem prebivalstva in narascanjem debelosti, pa
tudi z boljSo prepoznavnostjo problema zviSanega krvnega tlaka in boljSim presejanjem. To
povecanje deleZa je vendar bolj izraZzeno pri nizko izobrazenih moskih in Zenskah, zato se je
vrzel med nizko in visoko izobrazenimi moskimi povecala s 14,1 % na 20,7 % in med zenskami
z42,5 % na 45,5 %.

ZviSan krvni tlak oziroma arterijska hipertenzija je eden najpomembnejsih dejavnikov tvega-
nja za kroni¢ne nenalezljive bolezni, zlasti sréno-zilne bolezni, ki so v Sloveniji in v svetu vodil-
nivzrok smrtiin prezgodnje umrljivosti. Na visok krvni tlak pomembno vpliva nezdrav Zivljenj-
ski slog (kajenje, Cezmerno uZivanje soli, nezadostno uZzivanje zelenjave in sadja, Cezmerno
uzivanje alkohola, ¢ezmerna telesna masa in debelost ter nezadostna telesna dejavnost).
Raziskave kaZejo, da na vecjo pojavnost visokega krvnega tlaka vpliva tudi niZji socioeko-

39



nomski status, zlasti izobrazba (45). Nasi podatki kazejo, da se vecji delez prebivalstva z nizjo
izobrazbo zdravi z antihipertenzivnimi zdravili, kar kaze na vecjo prevalenco hipertenzije v tej
izobrazbeni skupini. Podatki za Slovenijo o hospitalizacijah zaradi sr¢no-zilnih bolezni prika-
zujejo, da se stopnja bolnisni¢nih obravnav v obdobju 2012-2022 znizuje, hkrati pa obstaja
izobrazbena vrzel, saj je vec bolnisni¢nih obravnav pri moskih in Zenskah z nizjo izobrazbo.
Vecino presezne umrljivosti pojasni prisotnost znanih dejavnikov tveganja pri niZje izobraze-
nih (46), izboljSanje upoStevanja rezima jemanja ustreznih zdravil pa je izjemno pomembno
za ucinkovito antihipertenzivno zdravljenje (47) in preprecevanje nenadnih srcno Zilnih do-
godkov. Pomembno je spremljati dejansko uporabo zdravil med prebivalstvom, saj raziskave
kazejo na socialno-ekonomske neenakosti (48), in sicer so ravni ozavescenosti o hipertenziji,
zdravljenja in uspesSnega nadzora krvnega tlaka v normalnih mejah visje pri bolj privilegiranih
posameznikih (49). Ceprav so v zadnijih letih niZje druzbeno-ekonomske skupine doZivele iz-
jemen upad umrljivosti zaradi sr¢no-zilnih bolezni, nadaljnje zmanjSevanje neenakosti ostaja
pomemben izziv za zdravstvene sisteme in politike (50).

Delez prejemnikov zdravil za znizevanje krvnega tlaka se je v opazovanem
obdobju 2012-2022 na splosno povecal, predvsem pri nizje izobrazenih.
K razliki po izobrazbi pri obeh spolih najvec prispeva predpisovanje zdra-
vil nizko izobrazenim moskim in Zzenskam v starostni skupini med 60. in
69. letom.
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Avtorja: Ivan ErZen, Ales Korosec

Kazalnik je definiran kot Stevilo oseb, ki so jim kadar koli ugotovili sladkorno bolezen in so v zad-
njih 12 mesecih prejele zdravila za znizevanje glukoze v krvi (anatomsko-terapevtsko-kemicna
klasifikacija (ATC): A10). VkljuCuje vse tipe sladkorne bolezni. Vir podatkov je zbirka o izdanih
zdravilih Zavoda za zdravstveno zavarovanje, ki daje podatek o porabi zdravil na recept za po-
samezno osebo. V skladu z metodologijo, ki je opisana v loCenem podpoglavju, ti podatki dajejo
informacijo o razsirjenosti porabe zdravil v posameznih skupinah prebivalstva, ki so oblikovane
glede na spol in stopnjo izobrazbe. Prikazani podatki ne vkljuCujejo oseb, ki imajo sladkorno
bolezen, vendar za zdravljenje niso prejele terapije za uravnavanje krvnega sladkorja, zato so
podatki nekoliko podcenjeni. Kljub temu je mogoce zaupati trendom pojavljanja bolezni, saj se
v celotnem obdobju metodologija pridobivanja podatkov in prikaza teh ni spremenila.
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Slika 1.22: Prevalenca sladkorne bolezni po  Slika 1.23: Trend deleZa prejemnikov zdravil zaradi
izobrazbi in starosti, 2022, stari 25 let ali vec. sladkorne bolezni pri starejSih od 25 let.

Starostno specificna stopnja prevalence sladkorne bolezni je v skupinah moskih z nizko iz-
obrazbo najviSja med vsemi opazovanimi skupinami (slika 1.22). V primerjavi z zenskami z
nizko izobrazbo, ki so po obremenjenosti s sladkorno boleznijo na drugem mestu, se moski
prvi€ srecajo s sladkorno boleznijo priblizno 10 let prej. Med moskimi z visoko izobrazbo pa je
prevalenca znatno nizja. Bolezen se zacne v tej skupini pojavljati 5-10 let pozneje in je znatno
redkejSa kot pri moskih z nizko izobrazbo. Pri Zenskah se sladkorna bolezen glede na izobraz-
bo pojavlja drugace kot pri moskih (slika 1.22). Sladkorna bolezen se pri zenskah pojavi v po-
znejSem starostnem obdobju, kar seveda vpliva na starostno specificno stopnjo prevalence
sladkorne bolezni, ki je pri Zenskah znatno manjsa kot pri moskih. Poleg tega je verjetnost,
da bodo zbolele zaradi sladkorne bolezni, pri Zenskah, Se posebno v skupini bolj izobraZenih,
skoraj dvakrat nizja kot pri moskih. Med zenskami z visoko izobrazbo je starostno specificna
stopnja prevalence 2,6 %, med moskimi pa 4,8 %. Z vidika ukrepanja je pomembno, da se
moskim v naslednjem obdobju nameni posebna pozornost tako glede preprecevanja zbole-
vanja kot glede zgodnjega odkrivanja sladkorne bolezni.

Verjetnost, da bodo zboleli za sladkorno boleznijo, se v skupini moskih z nizko izobrazbo hit-
reje povecuje kot pri moskih z visoko izobrazbo (slika 1.23). Opazno je povecevanje vrzeli med
manj in bolj izobrazenimi. V enajstletnem obdobju se je verjetnost, da bodo zboleli za slad-
korno boleznijo, pri moskih z nizko izobrazbo povecala za 44 %, pri moskih z visoko izobrazbo
paza 9 %. Trend vrzeli v verjetnosti, da bodo zbolele zaradi sladkorne bolezni, pa se povecuje
tudi pri Zenskah (slika 1.23). V enajstih letih se je vrzel povecala za 28 %. Za Zensko populacijo
je znacilno, da so razlike med razsirjenostjo sladkorne bolezni med manj in bolj izobrazenimi
bistveno vecje kot pri moskih.
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Avtorici: Teja Oblak, Ana Mihor (Ol)

Rak je kroni¢no obolenje, ki zajema vec kot 200 razli¢nih bolezni. Incidenca raka pomeni Ste-
vilo vseh na novo ugotovljenih primerov raka v dolocenem letu, kjer lahko pri enem bolniku
diagnosticiramo vec razli¢nih rakov. Incidencna stopnja raka v Sloveniji je visja od evropskega
povezan s staranjem. Leta 2020 je bilo v Sloveniji med novozbolelimi za rakom 65 % oseb,
starejSih od 65 let (51).
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Slika 1.24: Starostno standardizirana incidencna  Slika 1.25: Vrzel pri starostno standardiziranih

stopnja (55Si) vseh rakov (C00-C96) po izobrazbi in  incidencnih stopnjah (SSSi) vseh rakov (C00-C96) med

spolu (25 let in vec), povprecje 2012-2020. nizko in visoko izobrazbo ter po spolu (25 let in vec),
triletna drseCa povprecja za obdobje 2012-2020.

SSSi/100.000 prebivalcev
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Za rakom je v obdobju 2012-2020 v Sloveniji povprecno zbolelo ve¢ moskih kot Zensk, saj so
moskim diagnosticirali za 17 % vec novih primerov raka. Spodbudno je, da starostno standar-
dizirana incidencna stopnja pri moskih v tem obdobju pocasi upada, medtem ko pri zenskah
Se zlagoma narasca (51). Leta 2020, v ¢asu epidemije covida-19, smo ugotovili upad novih
primerov raka za 10,5 %, izraziteje v starostni skupini 50-64 let (52).

V Sloveniji je vec rakov diagnosticiranih pri ljudeh z visoko izobrazbo kot z nizko: e bi vsi zbo-
leli v opazovanem obdobju dosegli visoko izobrazbo, bi se incidencna stopnja raka v Sloveniji
povecala za 11,3 %. Vrzel v starostno standardizirani incidencni stopnji med visoko in nizko
izobrazenimi je bolj znacilna za Zenske, pri moskih se skoraj izenacuje. Vrzel v starostno spe-
cificnih incidencnih stopnjah med nizko in visoko izobrazenimi Zenskami se za¢ne vecati po
60. letu, pri moskih pa po 70. letu starosti.

Vincidenci vseh rakov skupaj se odrazajo neenakosti, ki so povezane z najpogostejSimi vrsta-
mi raka. V letu 2020 smo pri Zenskah v Sloveniji ugotovili najve¢ nemelanomskega koznega
raka in raka dojk, ki sta tako kot v nasi analizi v mednarodnih raziskavah povezana z visjim
socioekonomskim polozajem (53). Pri moskih sta najpogostejSa nemelanomski kozni rak in
rak prostate povezana z visjim socioekonomskim polozajem, tretji in peti najpogostejsi (pljuc-
ni rak ter raki glave in vratu) pa so povezani z nizjim (53), kar razloZi neobstoj pomembne
izobrazbene vrzeli.

Vzroki za upad incidence raka leta 2020 so bili omejitveni ukrepi zaradi epidemije, spremem-
be v dostopnosti zdravstvenega varstva in vedenju ljudi ter prehodno zaprtje presejalnih
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programov (52). Na hitro zaznani upad incidence se je strokovna javnost odzvala z javnimi
pozivi po nemotenem delovanju onkologije kljub epidemiji in kmalu so spet priceli delovati
presejalni programi (52).

Kljucni nevarnostni dejavniki za pojav raka so kajenje tobaka, pitje alkohola, debelost, sedec
zivljenjski slog, nezdrava prehrana, Cezmerno soncenje, izpostavljenost rakotvornim snovem
na delovnem mestu ter okuzbe s humanimi papilomavirusi in virusom hepatitisa B. Evropski
kodeks proti raku razsirja 12 glavnih ukrepov, s katerimi bi lahko preprecili polovico bremena
raka v Evropi. Sekundarna preventiva vkljuCuje organizirane presejalne programe za raka
(54). Za sistemske ukrepe za zmanjSanje neenakosti se zavzema Drzavni program obvladova-
nja raka (55).
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Avtorici: Teja Oblak, Ana Mihor (Ol)

Pljucni rak je bil leta 2020 v Sloveniji tretji najpogostejsi rak pri obeh spolih. Predstavlja vec
kot desetino vseh novougotovljenih rakov. Starostno standardizirana incidencna stopnja se v
zadnji dekadi Se blago povecuje za 1 % na leto predvsem zaradi hitre rasti pri Zenskah, med-
tem ko je pri moskih Ze dosegla vrh in pocasi upada (51).
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Slika 1.26: Starostno standardizirana incidencna
stopnja (SSSi) pljucnega raka (C33-C34) po izobrazbi
in spolu (25 let in vec), povprecje 2012-2020.

Slika 1.27: Vrzel pri starostno standardiziranih
incidencnih stopnjah (SSSi) pljucnega raka (C33-
C34) med nizko in visoko izobrazbo ter po spolu

(25 let in vec), triletna drseCa povprecja za obdobje
2012-2020.

Za plju¢nim rakom je v obdobju 2012-2020 v Sloveniji zbolelo 1,8-krat ve¢ moskih kot Zensk
ter vec srednje in nizje kot visoko izobrazenih. Vrzel v starostno standardizirani incidencni
stopnji raka je najbolj izrazita pri moskih: ¢e bi vsi dosegli visoko izobrazbo, bi se incidenca
pljucnega raka pri moskih zniZala za 34 %, pri Zenskah pa za okrog 4 %. Med Zenskami za
plju¢nim rakom zboleva vec Zensk s srednjo izobrazbo. Pri Zenskah se kaZze obrat izobraz-
bene vrzeli po starosti, saj se najviSja incidenca plju¢nega raka pojavlja pri nizko izobrazenih
med 55. in 65. letom, pri srednje izobrazenih med 65. in 75. letom in pri visoko izobrazenih
med 75. in 80. letom starosti. Pri moskih se obrat izobrazbene vrzeli pojavi Sele pri najsta-
rejSih. V letu 2020 med epidemijo covida-19 smo zaznali 8,9-odstoten upad novih primerov
pljucnega raka, kar je primerljivo z drugimi drzavami, predvsem rakov v razSirjenem stadiju
in v starosti 60-64 let (52).

Vzroki za upad incidence med epidemijo so verjetno v reorganizaciji zdravstva, spremembah
v iskanju pomodi in presezni umrljivosti zaradi covida-19 (52).

Kajenje tobaka predstavlja 80 % tveganja za nastanek plju¢nega raka (56). Incidenca pljucne-
ga raka sledi razSirjenosti kajenja z 20- do 30-letnim zamikom. Spremembe kadilskih navad
opisuje t. i. epidemija kajenja, ki odraza znacilnosti obdobij, socialno-ekonomskega polozaja,
spola in sistemskih ukrepov (57). Sprva je bil deleZ kadilcev ve&ji med moskimi in ljudmi viso-
kega socialno-ekonomskega polozaja, pozneje se je povecal med Zenskami in osebami nizje-
ga polozaja. Mednarodne raziskave potrjujejo povezanost med nizkim socialno-ekonomskim
polozajem in incidenco plju¢nega raka predvsem pri moskih (53, 58). V raziskavah vsak peti
prebivalec Slovenije poroca o kajenju, med njimi je najvecji delez s srednjeSolsko izobrazbo
(59). Delez kadilcev med moskimi upada, med Zenskami je stabilen in visji od povprecja EU
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(59). Drugi nevarnostni dejavniki pljucnega raka so Se izpostavljenost radonu, drobnim del-
cem v zraku idr. V Sloveniji lahko 5 % primerov plju¢nega raka na leto pripiSemo izpostavlje-
nosti radonu v bivalnem okolju (60).

Neenakosti v incidenci plju¢nega raka je mogoce obravnavati z ukrepi za omejevanje kajenja
in upoStevanjem smernic za gradnjo stavb za zascito pred radonom. Od leta 2023 v Sloveniji
poteka presoja o smiselnosti uvedbe presejalnega programa za plju¢nega raka, kjer je cilj
zmanijsati umrljivost zaradi tega raka (61).
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Avtorici: Teja Oblak, Ana Mihor (Ol)

Zelodeni rak je bil v letu 2020 deveti najpogostejsi rak pri obeh spolih v Sloveniji in je predsta-
vljal 2,8 % vseh novougotovljenih rakov. Starostno standardizirana incidencna stopnja Zelod-
¢nega raka v Sloveniji je v primerjavi z drugimi evropskimi drzavami zmerno visoka, vendar v
zadnjih dvajsetih letih stalno upada tako kot v drugih drzavah z visokim indeksom ¢lovekove-
ga razvoja (62).
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Slika 1.28: Starostno standardizirana incidencna  Slika 1.29: Vrzel pri starostno standardiziranih

stopnja (SSSi) Zelodcnega raka (C16) po izobrazbi in  incidencnih stopnjah (SSSi) Zelodcnega raka (C16) med

spolu (25 let in vec), povprecje 2012-2020. nizko in visoko izobrazbo ter po spolu (25 let in vec),
triletna drseca povprecja za obdobje 2012-2020.

V obdobju 2012-2020 je v Sloveniji za zelod¢nim rakom zbolelo 1,7-krat ve¢ odraslih moskih
kot Zensk, starostno standardizirana incidencna stopnja tega raka pa je pri moskih 2,3-krat
vi§ja kot pri Zenskah. Najve& zbolevajo osebe z nizko izobrazbo. Ce bi vsi lahko dosegli visoko
izobrazbo, bi se incidencna stopnja Zelod¢nega raka zmanjsala skoraj za eno tretjino (28,3 %),
pri moskih za 32,6 %, pri Zenskah za 44,3 %. Vrzel med nizko in visoko izobrazenimi moskimi v
incidenci zelod¢nega raka se zaCne povecevati po 55. letu starosti. Pri Zenskah je izobrazbeno
vrzel tezje vrednotiti zaradi majhnega Stevila primerov.

V nasi analizismo v prvem letu epidemije covida-19 (2020) v primerjavi s petletnim obdobjem
pred tem ugotovili upad incidencne stopnje Zelod¢nega raka za priblizno 10 %, kar bo mogo-
Ce vrednotiti v prihodnjih letih, saj je morda posledica sploSnega trenda zniZevanja incidence
tega raka, in ne epidemije covida-19.

V drugih drZzavah so opaZali podoben upad v Stevilu novih primerov Zelod¢nega raka med
epidemijo covida-19 in zvecanje deleza primerov, diagnosticiranih v pozni fazi bolezni (63).

Mednarodne raziskave potrjujejo povezanost med visjo incidenco Zelod¢nega raka in nizkim
socialno-ekonomskim polozajem (53), kar je potrdila tudi nacionalna raziskava z uporabo
slovenske razliCice evropskega kazalnika primanjkljaja (58). Glavni nevarnostni dejavnik za
nastanek Zelod¢nega raka je okuzba s Helicobacter pylori (64). Tveganje za okuzbo je veclje v
bivanjskih razmerah s slabo higieno in prenaseljenostjo, ki je bolj znacilna za nizji socialno-
-ekonomski polozaj. Druga nevarnostna dejavnika sta kajenje tobaka in nezdrava prehrana s
Cezmerno vsebnostjo soli, kar se podobno povezuje z nizjo izobrazbo in nizjim socialno-eko-
nomskim polozajem (56). Trend upada incidence tega raka je najverjetneje odraz sploSnega
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izboljSanja bivanjskih razmer, primarne preventive, usmerjene v dejavnike Zivljenjskega slo-
ga, pogostejSega diagnosticiranja in zdravljenja okuzbe s Helicobacter pylori ter dostopnosti
diagnostike zgornjih prebavil.

Neenakosti v incidenci Zelod¢nega raka je mogoce obravnavati z ukrepi promocije zdravja in
primarne preventive, ciljani na najbolj ogrozene. V letih 2025 in 2026 se bosta zakljucila dva
mednarodna projekta o smiselnosti sekundarne preventive, torej presejanja in zdravljenja
okuzbe s Helicobacter pylori znamenom zniZanja incidence Zelod¢nega raka, ki potekata tudi
v Sloveniji (65).
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Avtorici: Teja Oblak, Ana Mihor (Ol)

Rak dojk je v Sloveniji najpogostejsSi rak pri Zzenskah, e izvzamemo nemelanomski kozni rak.
Predstavlja eno petino vseh novougotovljenih rakov pri Zenskah. Starostno standardizirana
incidencna stopnja raka dojk zadnjih 50 let narasca; v zadnjem desetletnem obdobju je vsako
leto diagnosticiranih 1,8 % vec bolnic z rakom dojke (51).
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Slika 1.30: Starostno standardizirana incidencna  Slika 1.31: Vrzel pri starostno standardiziranih

stopnja (55Si) raka dojk (C50) pri Zenskah (25 let in incidencnih stopnjah (SSSi) raka dojk (C50) med

vec) po izobrazbi, povprecje 2012-2020. nizko in visoko izobrazbo pri Zenskah (25 let in vec),
triletna drseca povprecja za obdobje 2012-2020.

Za rakom dojk so v obdobju 2012-2020 v Sloveniji pogosteje zbolevale odrasle Zenske z viso-
ko izobrazbo. Absolutna vrzel v incidenci med visoko in nizko izobrazenimi Zenskami se je do
leta 2014 zmanij3ala in ustalila, v letih 2019 in 2020 pa znova povecala. Ce bi vse Zenske imele
visoko izobrazbo, bi se incidencna stopnja raka dojk v Sloveniji povecala za 18,2 %. Glede na
starostno specificne incidencne stopnje se je vrzel med visoko in nizko izobraZzenimi zacela
pojavljati po 40. letu starosti in se zmanjsala po 70. letu starosti.

V letu 2020, po zacetku epidemije covida-19, je bil ugotovljen upad novoodkritih primerov
raka dojk za 8,3 %, predvsem v starosti 45-64 let (52). V naSi analizi se je upad starostno stan-
dardizirane incidencne stopnje raka dojk zgodil predvsem pri nizko in srednje izobrazenih
zenskih.

Izobrazbena vrzel v incidenci raka dojk se sklada z mednarodnimi in nacionalnimi raziska-
vami (53, 58). Med epidemijo covida-19 so podoben upad incidence raka dojk ugotavljali v
drugih drzavah, izraziteje pri zenskah z nizkim socioekonomskim polozajem (52, 66). Vzroki
za to so vecplastni, od sprememb v dostopnosti zdravstvenega varstva in iskanja pomoci
do prehodne zaustavitve presejalnega programa Dora, kjer so sicer zaostanke nadomestili
do konca leta 2020 in zacetku leta 2021 (52). Rak dojk je veCinoma hormonsko odvisen rak.
Klju€ni nevarnostni dejavniki za nastanek so zgodnja menarha, pozna menopavza, visoka sta-
rost ob prvem porodu, manjse Stevilo porodov, brez poroda in odsotnost dojenja, ki so bolj
znacilni za Zenske z visoko izobrazbo, kar potrjujejo nacionalne raziskave (56, 67). Nasprotno
so nevarnostni dejavniki s podrocja Zivljenjskega sloga, kot so pitje alkohola, kajenje in debe-
lost, povezani z nizjim socialno-ekonomskim poloZajem (56). V Sloveniji se je sicer v obdobju
2014-2019 vedji delez Zensk, ki v raziskavah porocajo o tveganem pitju alkohola, premaknil
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mi (59).

Ukrepi za zmanjSanje neenakosti v incidenci raka dojk so v promociji zdravja in primarni pre-
ventivi, ozavescanju o dednih oblikah raka in spodbujanju udelezbe v presejalnem programu
Dora. Cilj programa je zmanjsati umrljivost, kar je povezano z dokazanim odkrivanjem raka
dojk v zgodnejSih fazah, kjer je prezivetje Zensk boljSe (68).
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Avtorici: Teja Oblak, Ana Mihor (Ol)

Maligni melanom je bil leta 2020 Sesti najpogostejsi rak v Sloveniji pri obeh spolih. Starostno
standardizirana incidencna stopnja se v zadnjem desetletnem obdobju pri Zenskah nezna-
Cilno povecuje, pri moskih pa je dosegla plato (51), vendar je kljub temu visja od evropskega
povprecja (69). Melanom je najnevarnejSa oblika koznega raka, saj je prezivetje bolnikov, ki
jim je bolezen odkrita v razsirjenem stadiju, nizko (70).
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Slika 1.32: Starostno standardizirana incidencna
stopnja (55Si) koZnega melanoma (C43) po izobrazbi
in spolu (25 let in vec), povprecje 2012-2020.

Slika 1.33: Vrzel pri starostno standardiziranih
incidencnih stopnjah (SSSi) za kozZni melanom (C43)
med nizko in visoko izobrazbo ter po spolu (25 let in

vec), triletna drseca povprecja za obdobje 2012-2020.

Za koznim melanomom je v obdobju 2012-2020 zbolelo 10 % ve¢ moskih kot Zensk, medtem
ko je bila starostno standardizirana incidencna stopnja pri moskih za 1,3-krat viSja. Najvec
rakov je bilo na novo ugotovljenih pri osebah z visoko izobrazbo: e bi vsi dosegli visoko izo-
brazbo, bi se incidencna stopnja koznega melanoma v Sloveniji povecala za 54,9 %. Absolutna
vrzel v incidencnih stopnjah med visoko in nizko izobraZenimi je vecja pri moskih kot pri Zen-
skah, medtem ko je relativna vrzel vecja pri zenskah.

V prvem letu epidemije covida-19 v Sloveniji ni bilo pomembnega primanjkljaja novih prime-
rov koznega melanoma (52).

Tako nacionalna raziskava z analizo slovenske razliCice evropskega kazalnika primanijkljaja
kakor mednarodne Studije so potrdile povezanost incidence koZznega melanoma z visjim so-
cioekonomskim polozajem (53, 58).

Klju€na nevarnostna dejavnika za kozni melanom sta kratkotrajno, intenzivno soncenje (po-
Citnice ali rekreacija ob morju in v gorah) in uporaba solarijev, kar je bolj znacilno za osebe z
visokim socioekonomskim polozajem (56, 71). Visoko izobraZeni so bolj ozaveSceni o koznem
raku in se pogosteje udeleZujejo dermatoloskih pregledov koznih znamenj, ki so velikokrat
samoplacniski (71). Z veCanjem blaginje se aktivnosti z vecjo izpostavljenostjo soncu pogo-
steje udelezujejo ljudje s srednjim in nizjim socioekonomskim polozajem, kar lahko povzroci
premik incidence koznega melanoma v druge populacijske skupine. Raziskava med sloven-
skimi srednjeSolci je pokazala, da se zaradi Zelje po zagoreli polti namerno izpostavlja soncu
ve(ji delez deklet kot fantov in vec dijakov s srednjih strokovnih Sol kot gimnazij ali poklicnih
Sol, prav tako vec deklet kot fantov obiskuje solarije (72).
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Ukrepi za zmanjSanje neenakosti v incidenci koZznega melanoma so na podrocju promocije
zdravja in primarne preventive, usmerjene predvsem v otroke in mladostnike. S podrocja se-
kundarne preventive pri odraslih sta pomembna samopregledovanje koznih znamenj po na-
Celu ABCDE in udeleZevanje dermatoloskih pregledov v primeru sumljivih koznih sprememb.

51



Avtorici: Teja Oblak, Ana Mihor (Ol)

Raki glave in vratu so skupina rakov, ki vzniknejo v ustni votlini, Zzrelu, grlu, nosu in obnosnih
votlinah. V letu 2020 so bili raki glave in vratu v Sloveniji peta najpogostejSa vrsta raka pri
moskih in petnajsta po vrsti pri Zenskah. V zadnjem desetletnem obdobju starostno standar-
dizirana incidencna stopnja teh rakov pri moskih znacilno upada, pri Zenskah pa stagnira (51).
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Slika 1.34: Starostno standardizirana incidencna  Slika 1.35: Vrzel pri starostno standardiziranih
stopnja (SSSi) rakov glave in vratu (C00-C14, C30-  incidencnih stopnjah (S5Si) za rake glave in vratu
C32) po izobrazbi in spolu (25 let in vec), povprecje  (C00-C74, C30-C32) med nizko in visoko izobrazbo

2012-2020. ter po spolu (25 let in ved), triletna drseca povprecja
za obdobje 2012-2020.

V obdobju 2012-2020 je za raki glave in vratu zbolelo 3,7-krat ve¢ moskih kot Zensk. Zbolevajo
predvsem nizko izobrazeni moski, saj je pri njih starostno standardizirana incidencna sto-
pnja 3,2-krat visja kot pri visoko izobrazenih; ta vrzel je najbolj poudarjena v srednji starostni
skupini (45-69 let). Ce bi vsi dosegli visoko izobrazbo, bi se incidenca rakov glave in vratu v
Sloveniji znizala za 42,9 %, najbolj pri moskih (za 52,8 %). Izobrazbena vrzel je pri moskih naj-
bolj izrazita v starostni skupini 50-65 let, kaZejo starostno specificne inciden¢ne stopnje. Pri
zenskah zbolevajo predvsem zenske s srednjo in nizko izobrazbo, vendar je razmerja tezje
zanesljivo vrednotiti, ker je primerov teh rakov pri Zenskah malo.

Iz analize je razviden blag upad incidencne stopnje rakov glave in vratu v prvem letu epide-
mije covida-19 (2020), ki ga bo mogoce zanesljiveje interpretirati v prihodnijih letih, saj je za to
skupino rakov znacilen sploSen trend znizevanja incidence.

Mednarodne in nacionalne raziskave s slovensko razlicico evropskega kazalnika primanijkljaja
kazejo in potrjujejo povezanost med raki glave in vratu z nizkim socialno-ekonomskim polo-
zajem; vrzel je najizrazitejSa pri moskih (53, 58). Klju¢na nevarnostna dejavnika za rake glave
in vratu sta kajenje tobaka ter tvegano in Skodljivo pitje alkohola, ki sta povezana z nizjim
socialno-ekonomskim polozajem, njuno socasno delovanje pa rakotvorni ucinek Se potencira
(56, 73). Drugi nevarnostni dejavniki za nastanek rakov glave in vratu so okuzba z nekaterimi
vrstami humanih papilomavirusov (HPV 16) in virusom Epstein-Barr ter poklicna izpostavlje-
nost lesnemu, nikljevemu prahu in prahu v proizvodniji usnja (56).

Ukrepi proti pojavljanju rakov glave in vratu ter povezanim neenakostim vkljucujejo promo-
cijo zdravja in primarno preventivo na podrocju zdravega zivljenjskega sloga, ki je usmerjeno
v najbolj ogrozene skupine, spodbujanje cepljenja proti HPV pri obeh spolih in upoStevanje
varovalnih ukrepov na delovnih mestih.
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Avtor: Mircha Poldrugovac

V sistemu, ki stremi k univerzalnemu zdravstvenemu varstvu, dostopnost zdravstvenih sto-
ritev ne bi smela biti odvisna od finan¢nih zmoznosti posameznikov, temvec zgolj od njiho-
vih potreb. Razlike v obolevnosti glede na socioekonomski polozaj bi se torej lahko odrazale
tudi kot razlike v uporabi zdravstvenih storitev. Stopnja hospitalizacije spada med kljucne
kazalnike uporabe virov v zdravstvu. Zanimajo nas razlike v tem kazalniku glede na stopnjo
izobrazbe prebivalcev, pri cemer smo upostevali le akutne bolniSni¢ne obravnave. Podatki so
bili standardizirani po starosti in spolu glede na populacijo Slovenije v letu 2022.
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Slika 1.36: Stopnja hospitalizacije v letu 2022 glede  Slika 1.37: Stopnja hospitalizacije po stopnji
na stopnjo izobrazbe pacientov. izobrazbe pacientov med letoma 2018 in 2022.

Standardizirana stopnja hospitalizacije prebivalcev z najvisjo stopnjo izobrazbe je bila v letu
2022 17,0 % nizZja od stopnje hospitalizacije prebivalcev z najniZjo stopnjo izobrazbe. Pri pre-
bivalcih s srednjeSolsko izobrazbo pa je bila stopnja hospitalizacije 6,7 % nizja od stopnje
hospitalizacije skupine z najnizjo stopnjo izobrazbe.

Razlike med skupinami prebivalcev glede na stopnjo izobrazbe obstajajo v celothem analizi-
ranem obdobju (od leta 2018 do leta 2022) razen leta 2020, ko sta bili stopnji hospitalizacije
skupine s srednjeSolsko izobrazbo ter skupine z viSjesolsko in visokoSolsko izobrazbo prak-
ticno izenaceni. Glede na pomembne spremembe v praksah hospitalizacije pacientov v ¢asu
pandemije covida-19 pojav v letu 2020 lahko opredelimo kot netipicen.

Variabilnost med leti pri posamezni skupini prebivalcev kaze na vecje razlike pri skupinah s
srednjeSolsko stopnjo izobrazbe (14,8-odstotna razlika med letoma 2018 in 2020) in osnov-
nosolsko stopnjo izobrazbe ali manj (12,7-odstotna razlika med letoma 2018 in 2020). Izrazito
manjsa je variabilnost v stopnji hospitalizacije med leti pri skupini z najvisjo stopnjo izobrazbe
(6,5-odstotna razlika med letoma 2019 in 2021).

Razlike v uporabi zdravstvenih storitev so kompleksen pojav. Lahko so posledica dejavnikov
na strani ponudbe storitev (npr. razpoloZljivost zdravnikov) ali na strani povprasevanja (npr.
zelje in odlocitve pacienta) (74, 75). Na bolniSnicne obravnave vplivajo tudi druge zdravstvene
storitve, kot so ambulantne obravnave na primarni in sekundarni ravni.
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Stopnja hospitalizacije je bila v Sloveniji leta 2021 nad povprecjem 35 drzav Organizacije za
gospodarsko sodelovanje in razvoj (ang. Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment, OECD), vendar izrazito nizja kakor v drzavah, kjer je vloga osnovnega zdravstvenega
varstva manj pomembna kot v Sloveniji, na primer v Avstriji in Nemciji (76).

Ugotovljene razlike v stopnji hospitalizacije glede na stopnjo izobrazbe prebivalcev so v skla-
du s pricakovaniji glede na razlike v obolevnosti in ugotovitve v tujih raziskavah (77, 78). Podat-
ki zato ne nakazujejo oviranosti niZje izobrazenih pri dostopanju do bolniSni¢nih obravnav v
primerjavi z drugimi skupinami. Hkrati pa podatki ne razkrijejo razlike v uporabi ambulantnih
storitev, saj dobro ambulantno spremljanje pacientov lahko prepreci nekatere hospitalizacije
(79). Razlike v stopniji hospitalizacije glede na stopnjo izobrazbe potrjujejo Ze znane razlike
o slabSem zdravstvenem stanju prebivalcev nizjega socialno-ekonomskega polozaja. Hkrati
pa na podlagi prikazanih podatkov ni mogoce sklepati o tem, ali osebe v razli¢nih socialno-
-ekonomskih poloZajih ob enakem zdravstvenem stanju uporabljajo zdravstvene storitve v
enakem obsegu.

Med dejavniki, ki vplivajo na odlocitev o hospitalizaciji pacienta, sta tudi razpoloZljivost postelj
in vzpostavljena klini¢na praksa v doloCenem okolju (75). Ti okolis€ini se v razli¢nih regijah
razlikujeta in stopnje hospitalizacije so dokazano razlicne med slovenskimi regijami (80). Tudi
delez prebivalcev z doloceno stopnjo izobrazbe se med regijami razlikuje, zato moramo ugo-
tovljene razlike interpretirati previdno. Le poglobljene raziskave lahko dokazujejo vzrocno
povezanost med pojavi, na katere vpliva kompleksen preplet dejavnikov. Razlike v stopniji
hospitalizacije med prebivalci glede na stopnjo izobrazbe nedvomno obstajajo.
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Avtorica: Andreja Belscak

Nizek socialno-ekonomski polozaj je povezan s povecanim tveganjem za prezgodnjo smrt.
Prezgodnja umrljivost po izobrazbi zaradi vseh vzrokov skupaj je prikazana s starostno stan-
dardizirano stopnjo umrljivosti med 25. in 74. letom starosti. Uporabljena so povprecja treh
zaporednih let.
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Prezgodnja umrljivost med 25. in 74. letom starosti kaze v Sloveniji velike razlike po izobrazbi
tako v obdobju 2020-2022 kot v prejsnjih obdobjih. Moski z nizko izobrazbo imajo do 75. leta
starosti 2,9-krat viSjo stopnjo umrljivosti kot tisti z visoko izobrazbo. Pri zenskah je vrzel manj-
Sa kot pri moskih, in sicer imajo Zenske z nizko izobrazbo do 75. leta starosti 2,1-krat visjo
stopnjo umrljivosti kot tiste z visoko izobrazbo. Izracun PAF pokaze, da bi bilo med moskimi
47 % manj smrti do 75. leta starosti, Ce bi bila umrljivost v celotni populaciji enaka umrljivosti
med visoko izobrazenimi. Pri Zenskah ta deleZ znaSa 34,7 %. Med opazovanimi vzroki smrti v
Sloveniji se v obdobju 2020-2022 izobrazbena vrzel najbolj izrazi pri umrljivosti zaradi sréno-
-Zilnih bolezni.

V vseh opazovanih obdobjih se je vrzel med prezgodnjo umrljivostjo nizko in visoko izobra-
Zenih zmanjsala, vendar se je gledano po spolu razlika ohranjala. V obdobju 2020-2022 so
se vrzeli po izobrazbi glede na prejSnje triletno obdobje povecale pri moskih in Zenskah ter
v celotni populaciji skupaj. Povecanje vrzeli po izobrazbi v obdobju 2020-2022 je povzrocila
vecja umrljivost nizko izobrazenih, kar bi lahko pripisali pandemiji covida-19, zaradi katere so
nizko izobrazeni umirali mlajsi kot visoko izobrazeni.

Ceprav so nekatere razlike v zdravju med prebivalstvom neizogibne, je zmanj3anje prezgo-
dnje umrljivosti, povezane s socialno-ekonomskim statusom, pomemben cilj javnega zdravja.
ReSevanije tovrstnih neenakosti v zdravju ostaja velik izziv po vsem svet (81). Izobrazba je pre-
poznana kot kljucni faktor za doseganje socialno-ekonomskega razvoja in pretekle raziskave
so potrdile, da je nizka izobrazba dejavnik tveganja za zgodnejSo umrljivost, kar se odraza
predvsem z manj zdravim Zivljenjskim slogom (82). Poleg tega je nizka izobrazba vecinoma
povezana z nizjimi prihodki, kar prav tako vpliva na zivljenjski slog (83).
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Povisanje prezgodnje umrljivosti v obdobju 2020-2022 so poleg Slovenije zaznali tudi v dru-
gih drzavah, kjer so raziskave potrdile povezavo z obdobjem pandemije covida-19 in njenimi
posledicami (84, 85). Do poviSanja prezgodnje umrljivosti je tako v Sloveniji kot v tujini prislo
predvsem med nizko izobrazenimi prebivalci (86), za kar bi vzroke lahko nasli v manjsi upora-
bi ustrezne zdravstvene oskrbe in preventivnih pregledov v ¢asu pandemije.

Marmotovo porocilo, objavljeno leta 2010, glede najucinkovitejSih na dokazih temeljecih stra-
tegij za zmanjSanje neenakosti v zdravju poudarja Sest politinih zavez: vsakemu otroku omo-
gociti najboljsi zacCetek 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 ter krepiti preprecevanje bolezni (87).
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Avtorici: Helena Koprivnikar, Jona Blatnik

Pljucni rak je v 80 % posledica kajenja tobaka, ki je tudi v Sloveniji med vodilnimi preprecljivi-
mi dejavniki tveganja za smrt in izgubljena zdrava leta Zivljenja (88, 89). Zaradi razli¢ne razSir-
jenosti kajenja v skupinah z razlicnim socialno-ekonomskim polozajem (neenakosti v kajenju)
se tudi obseg posledic kajenja glede na socialno-ekonomski polozaj razlikuje. Neenakosti v
kajenju so med pomembnejSi vzroki neenakosti v zdravju, celotni umrljivosti in umrljivosti
zaradi posameznih vzrokov (88, 90, 91). Neenakosti v umrljivosti zaradi plju¢nega raka, ki
ostajajo pomemben dejavnik neenakosti v celotni umrljivosti, se med moskimi zmanjsujejo,
med Zenskami pa povecujejo (88, 92).
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Slika 1.40: Povprelne starostno standardizirane  Slika 1.41: Starostno standardizirane stopnje

stopnje umrljivosti zaradi pljucnega raka na  umrljivosti zaradi pljucnega raka na 100.000

100.000 prebivalcev med prebivalci, starimi 25-74  prebivalcev med prebivalci, starimi 25-74 let, po

let, po spolu in izobrazbi, 2020-2022. spolu in izobrazbi v obdobjih 2006-2008, 2012-
2014, 2017-2019 in 2020-2022.

Povpreclne starostno standardizirane stopnje umrljivosti zaradi plju¢nega raka (SSSU PR) se v
obdobju 2020-2022 zmanjsujejo z viSanjem stopnje izobrazbe; vrzel je izrazitejSa med moski-
mi kot Zenskami. Med moskimi je SSSU PR v skupini z nizko izobrazbo 3-krat visja kot v skupi-
ni z visoko izobrazbo, pri zenskah 1,8-krat. Ce bi v vseh izobrazbenih skupinah znizali stopnjo
umrljivosti na raven visoko izobraZenih, bi se pri moskih znizala za polovico, pri Zenskah za
nekaj manj kot tretjino. Relativne neenakosti med moskimi kazejo, da je absolutna vrzel v
umrljivosti zaradi plju¢nega raka med nizko in visoko izobrazenimi visja kot skupna umrljivost
zaradi plju¢nega raka, pri Zenskah pa je nizja (moski: RIl = 1,2; Zenske RIl = 0,8). Med moskimi
je v vseh starostnih skupinah umrljivost viSja med nizko izobrazenimi, med Zenskami po 70.
letu starosti pa ugotavljamo najviSjo stopnjo med srednje in visoko izobrazenimi in je v skladu
s posameznimi obdobji epidemije kajenja (91).

V vseh opazovanih obdobjih je bila SSSU PR pri obeh spolih viSja med nizko izobrazenimi.
Med moskimi se je SSSU PR med opazovanimi obdobji zniZala tako med nizko kot med visoko
izobrazenimi, medtem ko se je pri Zenskah med nizko izobrazenimi zviSala, med visoko izo-
brazenimi pa se ni spremenila. Vrzel v umrljivosti se med moskimi v opazovanih obdobjih ni
spremenila, med Zenskami pa se je povecala.

V Sloveniji ugotavljamo neenakosti v umrljivosti zaradi pljucnega raka glede na izobrazbo.
IzrazitejSe so med moskimi kot Zenskami, podobno kot v drugih evropskih drzavah (89, 92).



Vrzel v umrljivosti glede na izobrazbo se v spremljanem obdobju med moSkimi ne spreminja,
med Zenskami pa povecuje.

Za zmanjSevanje neenakosti v umrljivosti zaradi plju¢nega raka in drugih tobaku pripisljivih
bolezni je klju¢no zmanjSevanje neenakosti v kajenju z ukrepi, kot so visSanje obdavcitve in

cen tobacnih izdelkov za kajenje in usmerjanje ukrepov nadzora nad tobakom v skupine z
nizjim socialno-ekonomskim polozajem (93, 94).
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Avtorica: Sandra Rados Krnel

Raba alkohola se povezuje z vec¢ kot 200 bolezenskimi stanji, poSkodbami in zastrupitvami.
Prizadeti so lahko ZivCevje, prebavila, sréno-zilni sistem ter drugi organi in tkiva, povecano je
tudi tveganje za razvoj nekaterih rakavih obolenj (95). Nekatere posledice rabe alkohola se
lahko razvijejo zelo hitro kot posledica opijanja, tudi pri osebi, ki sicer nima dolgotrajnih tezav
s pitjem alkoholnih pijac, na primer akutna zastrupitev z alkoholom, akutni pankreatitis in
akutne srcne aritmije. Druge posledice nastanejo v krajSem ali daljSem obdobju in se kazejo
na primer kot okvara jeter, jetrna odpoved ali akutna poskodba mozganov. Tretjo skupino
predstavljajo stanja, ki so posledica dolgotrajne izpostavljenosti visjim odmerkom alkohola,
pri Cemer so glavni primeri rakava obolenja in jetrna ciroza (96).
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Stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov je
Nizka Srednja Visoka bila sicer pri moskih v istem obdobju 3,8-krat
Slika 1.42: Stopnja umrljivosti zaradi alkoholu — V'*J3 l.(Ot pri Zenska_h; najvisja StOPfjJa umrlji-
neposredno pripisijivih vzrokov v starostni skupini ~ VOsti je bila tako pri moskih kot pri zenskah v
25-74 let v obdobju 2020-2022. starostni skupini od 70 do 74 let.

Stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov se je pri moskih v obdobju od leta 2006 do leta 2022
statisticno znacilno povecevala v skupini z visoko izobrazbo, v skupini z nizko pa trend ni
bil statisticno znacilen. Analiza trenda vrzeli je pokazala, da se je razlika v umrljivosti zaradi
APN vzrokov med moskimi z visoko in nizko izobrazbo povecevala; razlika je bila statisti¢cno
znacilna (p = 0,016). Tako je bila stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov med moskimi z nizko
izobrazbo od 4,9-krat (v letih 2020-2022) do 7,7-krat (v letih 2017-2019) viSja kot med moski-
mi z visoko izobrazbo (slika 1.43). Pri Zenskah se je v istem obdobju stopnja umrljivosti zaradi
ANP vzrokov povecevala tako v skupini z nizko kot v skupini z visoko izobrazbo, vendar je bilo
povecanje statisti¢no znacilno samo v prvi. Razlika v umrljivosti med posameznimi izobrazbe-
nimi skupinami se ni statisticno znacilno spreminjala. Stopnja umrljivosti pri nizje izobrazenih
zenskah je bila od 3,4-krat (v letih 2017-2019) do 7,1-krat (v letih 2012-2014) vi$ja kot pri Zen-
skah z visoko izobrazbo (slika 1.44).

Stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov se je pri moskih v letih od 2006 do 2022 statisti¢no
znacilno povecevala v skupini z visoko izobrazbo, v skupini z nizko pa trend ni bil statisti¢no
znacilen. Analiza trenda vrzeli je pokazala, da se je razlika v umrljivosti zaradi APN vzrokov
med moskimi z visoko in nizko izobrazbo povecevala; razlika je bila statisticno znacilna (p =
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0,016). Tako je bila stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov med moskimi z nizko izobrazbo od
4,9-krat (v letih 2020-2022) do 7,7-krat (v letih 2017-2019) viSja kot med moskimi z visoko iz-
obrazbo (slika 1.43). Pri Zenskah se je v istem obdobju stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov
povecevala tako v skupini z nizko kot v skupini z visoko izobrazbo, vendar je bilo povecanje
statisti¢no znacilno samo v prvi. Razlika v umrljivosti med posameznimi izobrazbenimi skupi-
nami se ni statisticno znacilno spreminjala. Stopnja umrljivosti pri niZje izobrazenih Zenskah
je bila od 3,4-krat (v letih 2017-2019) do 7,1-krat (v letih 2012-2014) viSja kot pri Zzenskah z
visoko izobrazbo (slika 1.44).
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Slika 1.43: Stopnja umrljivosti zaradi alkoholu  Slika 1.44: Stopnja umrljivosti zaradi alkoholu
neposredno pripisljivih vzrokov po izobrazbi v stirih  neposredno pripisijivih vzrokov po izobrazbi v stirih
obdobjih, moski 25-74 let. obdobjih, Zenske 25-74 let.

Vec razlicnih raziskav in porocil posameznih drzav kaze, da imajo osebe z nizjim socialno-
-ekonomskim poloZajem vec posledic zaradi rabe alkohola, Ceprav popijejo enake ali manjse
kolicine alkoholnih pijac (97, 98, 99). Raziskovalci ponujajo vecC razlag za ta t. i. alkoholni pa-
radoks, na primer razlike v nacinu pitja alkohola, posebno pogostost visoko tveganega opi-
janja, pri ranljivejSih posameznikih velikokrat hkrati obstaja vec¢ 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, vecja je izpostavljenost okolj-
skim in psiholoskim obremenitvam (100, 101, 102). Zato je pri oblikovanju alkoholne politike
nujno vkljuCevati pristop »zdravje v vseh politikah«, tako da se pri politicnih odlocitvah zunaj
zdravstvenega sistema upostevajo ucinki na zdravje in neenakosti v zdravju. Poleg tega je
pomembno, da intervencije in programi za zmanjSevanje Skode zaradi alkohola vsebujejo
elemente, ki spodbujajo pravic¢nost in priporocila ali smernice za zmanjsanje ugotovljenih
neenakosti v zdravju (100, 103, 104).

Vrzel v umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov med
moskimi z visoko in nizko izobrazbo se je znacilno povecala, pri Zenskah
pa se ni statisti¢no znacilno spreminjala.
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Avtorica: Mateja Rok Simon

Poskodbe v nezgodah so eden glavnih vzrokov umrljivosti odraslih prebivalcev Slovenije in
glavni vzrok za izgubo zdravih let Zivljenja zaradi manjzmoznosti. NajpogostejSi vzroki smrti
so poskodbe pri padcih in v prometnih nezgodah. Moski imajo Stirikrat visjo umrljivost zaradi
nezgod kot Zenske, predvsem zaradi bolj tveganega vedenja v prometu.

o Nizka o » Visoka o

=t

[ ] [ ]
Nizka Srednja ’l‘Visoka*

60 140

-
N
o

50

-
o
o

40
34,6

(on]
o

30

100.000 prebivalcev
[0
o

IN
o

20

Standardizirana stopnja umrljivosti na
100.000 prebivalcev
Standardizirana stopnja umrljivosti na

N
o

8’8 ooooooooooooo
10 6,1 0

Nizka Srednja Visoka v

Slika 1.45: Umrljivosti odraslih v starosti 25-74  Slika 1.46: Trend umrljivosti odraslih v starosti 25-
let zaradi nezgod po spolu in izobrazbi, Slovenija, 74 let zaradi nezgod po spolu in izobrazbi, Slovenija,
2020-2022. 2006-2022.

V letih 2020-2022 so imeli nizko izobraZeni odrasli statisticno znacilno 2,5-krat visjo umrlji-
vost zaradi nezgod kot visoko izobrazeni (slika 1.45). Razlika v umrljivosti med nizko in visoko
izobrazenimi odraslimi je bila 1,1-krat ve¢ja od njihove povprecne umrljivosti zaradi nezgod.
Ce bi niZje izobraZena skupina dosegla enako stopnjo umrljivosti, kot jo ima vi$je izobraZena
skupina odraslih, bi se skupna stopnja umrljivosti zaradi nezgod zmanjsala za 46,9 %. Nizko
izobrazeni moski so imeli statisticno znacilno 2,7-krat viSjo umrljivost zaradi nezgod kot vi-
soko izobrazeni, nizko izobrazene Zenske pa 2,1-krat viSjo umrljivost kot visoko izobrazene.
Razlike v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi so bile pri moskih najbolj izrazite po 45.
letu, pri Zenskah pa po 60. letu starosti.

V obdobju 2006-2022 je umrljivost zaradi nezgod statisticno znacilno padala predvsem za-
radi hitrega padanja umrljivosti v prometnih nezgodah pri niZje izobrazenih moskih, zato se
je statisticno znacilno manjsala tudi vrzel v umrljivosti zaradi nezgod med moskimi z nizko in
visoko izobrazbo (slika 1.46). Pri zenskah trendov umrljivosti in spremembe vrzeli med nizko
in visoko izobrazenimi ni bilo mogoce potrditi.

Med razlogi za neenakosti se navaja bolj tvegano vedenije nizko izobrazenih odraslih, ki delajo
tudi na nevarnejsih delovnih mestih in so manj ozaveSceni o preprecevanju poskodb (105,
106). V Casu pandemije se je vrzel v umrljivosti razli¢no izobrazenih odraslih zaradi prometnih
nezgod in padcev nekoliko povecala. Delez smrtnih prometnih nezgod se je povecal (107),
k ¢emur je prispevalo bolj tvegano vedenje voznikov (108, 109) zaradi zmanjSane gostote
prometa, manj policijskih kontrol in ve¢jega ekonomskega pritiska na voznike (110). Zlasti
pri nizko izobrazenih Zenskah smo ugotovili veji porast umrljivosti v prometu v primerjavi
z visoko izobraZzenimi. To je lahko posledica velike zaposlenosti niZje izobrazenih Zensk v
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nujnih trgovinah, proizvodniji in storitvah, ki so morale na delo kljub omejitvenim ukrepom,
zaradi Cesar se je povecalo Stevilo smrtnih nezgod z osebnimi vozili in kolesi (111). Med pan-
demijo so se nekatere storitvene in gospodarske dejavnosti zacele opravljati od doma ali pa
so se popolnoma zaprle. Kljub temu smo ugotovili ve¢jo umrljivost zaradi padcev, vendar le
pri nizje izobrazZenih odraslih. To se pripisuje predvsem omejeni moznosti za delo od doma
v nekaterih gospodarskih dejavnostih z vec¢jim tveganjem za resne poskodbe, na primer v
gradbenistvu, kmetijstvu, transportu (112), kjer so zaposleni pretezno nizko izobrazeni odra-
sli. Povecala se je tudi umrljivost zaradi padcev doma med manj ozaveSCenimi nizZje izobraze-
nimi odraslimi. V raziskavah je bilo ugotovljeno, da se je med pandemijo povecala incidenca
visokoenergijskih poskodb zaradi padcev z viSine pri vzdrzevanju doma in vrta ter aktivnostih
»Sam svoj mojster« (113, 114).
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Avtorica: Mateja Rok Simon

Med nezgodami so padci glavni vzrok umrljivosti in izgube zdravih let Zivljenja zaradi manjz-
moznosti pri starejSih od 64 let. Zaradi staranja prebivalstva padci postajajo perec javnozdra-
vstveni problem, saj so dragi za zdravstveni sistem in imajo pogosto resne posledice, na pri-
mer zlom kolka, ki vodijo v ireverzibilno slabljenje funkcije po poskodbi, institucionalizacijo
in smrt.
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Slika 1.47: Umrljivost starejsih od 64 let zaradi  Slika 1.48: Trend umrljivosti starejsih od 64 let zaradi
padcev po spolu in izobrazbi, Slovenija, 2020-2022.  padcev po spolu in izobrazbi, Slovenija, 2006-2022.

V letih 2020-2022 so imeli nizko izobrazeni starejsi statisticno znacilno 1,5-krat visjo umrlji-
vost zaradi padcev kot visoko izobrazeni (slika 1.47). Razlika v umrljivosti med nizko in visoko
izobraZenimi starej3imi je zna3ala 43 % njihove povpre¢ne umrljivosti zaradi padcev. Ce bi
nizje izobrazena skupina dosegla enako stopnjo umrljivosti, kot jo ima viSje izobrazena sku-
pina starejSih, bi se skupna stopnja umrljivosti starejSih zaradi padcev zmanjsala za 23,5 %.
Nizko izobrazeni moski so imeli statisticno znacilno 1,5-krat viSjo umrljivost zaradi padcev kot
visoko izobrazeni, nizko izobrazene Zenske pa 1,6-krat viSjo umrljivost kot visoko izobrazene.
Razlika v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi moskimi je znaSala 55 % povprecne
umrljivosti moskih zaradi padcev, razlika med nizko in visoko izobrazenimi zenskami pa 47 %
povprecne umrljivosti Zensk.

V obdobju 2006-2022 je umrljivost zaradi padcev statisticno znacilno narascala pri nizje in
visje izobrazenih moskih in Zenskah, zato trenda spremembe vrzeli umrljivosti pri moskih in
zenskah z nizko in visoko izobrazbo ni bilo mogoce potrditi (slika 1.48).

V letih 2020-2022 se je vrzel povecala zaradi vecjega porasta umrljivosti pri nizje izobrazenih
starejSih, na kar je vplivala pandemija covida-19. Zaradi omejitvenih ukrepov (115, 116) in
socialne izolacije se je incidenca padcev doma povecala pri starejSih, ki so Ziveli sami, saj se
je med posSkodovanci delez? tistih, ki so Ziveli sami, trikratno povecal glede na obdobje pred
pandemijo (117, 118). Zlasti so bili prizadeti manj izobraZeni starejsi, ki niso imeli znanja glede
novih telekomunikacijskih moznosti, zaradi Cesar so se pocutili zapuScene in osamljene (119).
StarejSi ljudje so se spoprijemali tudi s spremembami v svoji dnevi rutini, saj so morali na-
enkrat samostojno opravljati zahtevne dnevne aktivnosti, za katere so navadno imeli zunanjo
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pomog, Stevilnim pa so se poslabsale tudi kroni¢ne bolezni in nevrokognitivna stanja, kar je
vse povecalo tveganje za padce (118). Kljub temu so bolj ozaveS¢eni viSje izobrazeni posa-
mezniki zaradi pandemije omejili mobilnost v notranjih prostorih in okrog hise, bili pa so tudi
previdnejSi pri opravljanju aktivnosti, ki bi lahko privedle do padca, na primer pri CiSCenju,
vzdrZzevanju doma in vrta (118, 120). Tako so zmanjsali tveganje za poSkodbe, s tem pa tudi
stik z zdravstvenim sistemom in izpostavljenost koronavirusu (120). ViSje izobrazeni ljudje so
se tudi pogosteje cepili proti covidu-19 (121), kar je pri starejSih z zlomom kolka zmanjsalo
umrljivost zaradi u¢inkov okuzbe z virusom SARS-CoV-2 (122, 123). StarejSe osebe z zlomom
kolka in pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi so bile namrec posebej dovzetne za razvoj zaple-

tov zaradi covida-19, tudi za smrt (124, 125).
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Avtorja: Matej Vinko, Saska Roskar

Kazalnik prikazuje Stevilo umrlih zaradi samomora na 100.000 prebivalcev. Ker analiza pri-
merja podatke v razli¢nih obdobjih, je za zagotavljanje primerljivosti izracun kazalnika prila-
gojen starostni strukturi prebivalstva v posameznem letu.
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Slika 1.49: Starostno specificne stopnje umrljivosti  Slika 1.50: Umrljivost zaradi samomora po spolu v
zaradi samomora, po izobrazbi (skupaj, 25-74 let). Stirih obdobjih, po izobrazbi.

Med letoma 2001 in 2020 je v Sloveniji vsako leto zaradi samomora umrlo povprecno 448
oseb (126). Umrljivost zaradi samomora v Sloveniji se je v zadnjih 20 letih podobno kot drugod
po svetu zniZala za vec€ kot 30 %, vendar je kljub temu viSja od svetovnega in evropskega pov-
precja (127). Stopnja umrljivosti zaradi samomora v letih od 2020 do 2022 je bila pri moskih
3,8-krat visja kot pri Zenskah. Razlike med spoloma so najmanj izrazite pri odraslih med 60. in
74. letom starosti, kjer razmerje znasa priblizno 3. Pogostost samomora je visja pri starejSih
osebah. Stopnja umrljivosti zaradi samomora se pri vseh izobrazbah dviguje s starostjo (slika
1.49). Razlike obstajajo tudi glede na dosezeno izobrazbo. Stopnja umrljivosti zaradi samomo-
ra pri osebah z nizko izobrazbo je bila 2,3-krat viSja v primerjavi s stopnjo umrljivosti zaradi
samomora privisoko izobrazenih. V. mednarodni raziskavi, kjer so primerjali razlike v stopnjah
umrljivosti zaradi samomora glede na izobrazbo na podlagi podatkov iz leta 2001, so ugotovili
veliko nizji koli¢nik, in sicer 1,5-kratno razliko med nizko in visoko izobrazenimi (128). Ce bibila
stopnja umrljivosti zaradi samomora v Sloveniji pri nizko izobrazZenih takSna kot pri visoko izo-
brazenih, bi bila skupna stopnja umrljivosti zaradi samomora za 45,6 % niZja. Vrzel med stop-
njama umrljivosti zaradi samomora med visoko in nizko izobrazenimi se je statisticno znacilno
zmanjsala le pri moskih (slika 1.50). V letih od 2006 do 2008 je koli¢nik stopenj med visoko in
nizko izobrazenimi moskimi znasal 4,0, v letih od 2020 do 2022 pa 2,2. ManjSanje vrzeli lahko
pripiSemo statisticno znacilnemu upadanju stopnje umrljivosti zaradi samomora pri nizko izo-
brazenih moskih. Statisticno znacilno je v letih od 2006 do 2008 upadla tudi stopnja umrljivosti
zaradi samomora pri Zenskah, vendar znizanje ni bilo dovolj veliko, da bi vplivalo na vrzel v
umrljivosti med ravnema izobrazbe. Vrzel med stopnjama umrljivosti zaradi samomora je bila
v opazovanih obdobijih 1,9-krat vecja pri moskih kot pri zenskah, kar je skladno z ugotovitvami
iz tujine (128). V drzavah, kjer spremljajo okolis¢ine samomora v obliki registrov, ugotavljajo,
da so med umrlimi zaradi samomora, ki so imeli nizko izobrazbo, pogosteje prisotne tezave
z zlorabo substanc in tezave v medosebnih odnosih, medtem ko so med visoko izobrazenimi
pogostejSe duSevne motnje in tezave na delovnem mestu (129). Za potrebe nacrtovanja pre-
ventivnih aktivnosti bi bilo koristno enaka raziskovalna vprasanja prouciti tudi v Sloveniji.
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Avtorica: Eva Sarec (UMAR)

Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi zaradi financnih vzrokov, ¢akalnih dob in/ali ge-
ografske oddaljenosti so eden glavnih kazalnikov dostopnosti zdravstvenega varstva. Posle-
dice neizpolnjenih potreb se odrazijo na zdravju posameznika in celotne populacije; navadno
so bolj izpostavljeni socialno Sibkejsi, zato lahko neizpolnjene potrebe povelujejo tudi ne-
enakosti v zdravju (130). V Evropski uniji (EU) se najpogosteje uporablja kazalnik na podlagi
evropske raziskave o dohodkih in zivljenjskih razmerah (ang. EU statistics on income and li-
ving conditions, EU-SILC) ali na podlagi evropske raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu
(ang. European Health Interview Survey, EHIS). Pomanjkljivost kazalnika je v tem, da ankete
ne zajamejo nekaterih skupin prebivalstva (brezdomnih, deloma migrantov in oseb, ki Zivijo
v institucionalnem varstvu), poleg tega na odgovore vplivajo tudi kulturne razlike. V Sloveniji
v preteklosti ni bilo ustrezno prevedeno vprasanje o neizpolnjenih potrebah pri raziskavi EU-
-SILC, zato je podatek ustrezen in primerljiv z drugimi drzavami Sele od leta 2017 (131). Kazal-
nik se mora uporabljati v kombinaciji z drugimi kazalniki dostopnosti zdravstvenega varstva,
kot so pokritost z zavarovanjem, obseg izdatkov iz Zepa in dejanska uporaba zdravstvenih
storitev (130).

Leta 2023 je imelo neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi 3,8 % odrasle populacije. To
je manj kot v letih 2021 in 2022, vendar Se vedno precej vec kot pred epidemijo covida-19
in ve€ od povprecja EU (2,4 %). V letu 2021 pa so bili glavni vzrok za izrazito velike neizpol-
njene potrebe (4,8 %) ukrepi, sprejeti zaradi zajezitve epidemije v letu 2020, kar je vodilo do
prenosa zdravstvenih obravnav in podaljSanja ¢akalnih dob.? Glavni vzrok za neizpolnjene
potrebe v Sloveniji so dolge Cakalne dobe, skoraj zanemarljive pa so neizpolnjene potrebe
zaradi financnih in geografskih vzrokov. To je povezano s Siroko koSarico pravic in financno
dostopnim javnim zdravstvenim sistemom, v katerem pa cakalne dobe povzrocajo tezave
tako socialno Sibkim kot bolj premoznim. Kazalnik za Slovenijo tako potrjuje dobro finan¢no
dostopnost zdravstvene oskrbe in dobro financno zascito socialno Sibkejsih, ki jo sicer kazejo
tudi relativno nizki izdatki iz Zepa (glej kazalnik neposredni izdatki za zdravstveno varstvo).
Po drugi strani odraza velike tezave s Cakalnimi dobami, ki mocno poslabsujejo dostopnost
zdravstvenih storitev za vse skupine prebivalstva.

Vrzel med nizko in visoko izobrazenimi (slika 1.51) je zelo majhna, zelo majhna pa je tudi vrzel
med prvim in petim dohodkovnim kvintilnim razredom. Tudi v povprecju EU je vrzel glede na
izobrazbo relativno majhna, bistveno vedja pa je glede na dohodek, saj imajo socialno Sibkejsi
vec kot 3-krat vedji delez neizpolnjenih potreb kot premozZznejsi (v Sloveniji le 1,2-krat).

Za vse drzave EU je znacilno, da Zenske porocajo o vecjem deleZzu neizpolnjenih potreb kot
moski. V Sloveniji je bila v letih 2017-2023 vrzel med spoloma v povprecju 0,9 odstotne tocke,
pri povprecju EU pa 0,7 odstotne tocke. Relativno vecja pa je bila v Sloveniji vrzel v delezu ne-
izpolnjenih potreb glede na starost: starejSi od 65 let so imeli v povprecju obdobja 2017-2023
za 2,0 odstotne tocke vedji delez neizpolnjenih potreb kot odrasli v starosti 16-64 let, pri pov-
precju EU je bila vrzel le 1,2 odstotne tocke. Neizpolnjene potrebe torej prizadenejo starejse
od 65 let v Sloveniji relativno bolj od povprecja EU.

2 Po anketi Eurofond 2022 je v Sloveniji spomladi leta 2022 skoraj petina vprasanih (18 %), ki bi potrebovali zdravstveno storitev,
porocalo o neizpolnjenih potrebah. Enak je bil deleZ v povprecju EU. Zdravstveni sistemi v EU v povpre¢ju spomladi leta 2022 Se
niso nadoknadili zaostanka, ki se je nabral med pandemijo, saj so neizpolnjene potrebe ostale na enaki ravni kot spomladi leta
2021 (132).
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Slika 1.51: Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi zaradi Cakalnih dob, financnih vzrokov ali oddaljenosti
ter vrzel glede na izobrazbo, Slovenija in drZave EU, 2023.

Vir: SURS, Eurostat.
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Slika 1.52: Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi in vrzel glede na izobrazbo, Slovenija, 2017-2023.
Vir: SURS, Eurostat.

Nizka = Visoka
© 25
>
U
o 20
>
c
o 15
@ T
=
= 10 o
O
© -
a |
& ° '
wa

= L= ] J. o s J_
> - 2
SN 0 - - J- - J- J-
i') — © © © © © [eYo} © © D © © o © M~ ] © © D © © @ © © © © © o
(O] (] = = X X = — e v = = = = X [aN] X e X v e po=} > H—) = = e gu— =
a O © U v o»m 5 3w v B S S Fm oW» n T w»w L T U E c c > un L C

= c g o @ o £ ¢ 8 © 8 U D Cc &£ g © = c¢c J 90 3 B £ %5 o

vo= LU > .0 80 o = O L © > O © = T T O =

S z 5 &£ @ 5.4 2 a ® o a f g £ 2 & 2
Z 3 b S a2} I £ w o 2
RS = > o
>
=z — o

Slika 1.53: Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi glede na kvintilne dohodkovne razrede, Slovenija in
drZave EU, 2023.

Vir: Eurostat (2024). Opomba: povprecje EU je ocena Eurostata.
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Avtorica: Eva Sarec (UMAR)

Neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi zaradi financnih vzrokov, ¢akalnih dob in/ali
geografske oddaljenosti so pomemben kazalnik dostopnosti zdravstvenega varstva. V vecini
drzav je zobozdravstvena oskrba le deloma pokrita iz javnih sredstev ali pa je za odrasle v
celoti izvzeta, zato so neizpolnjene potrebe precej vecje kot pri zdravstveni oskrbi. Vzroki so
navadno financni, kar ima posledice za neenakost v dostopu in povecuje neenakosti v zdrav-
ju. V Evropski uniji (EU) se najpogosteje uporablja kazalnik na podlagi evropske raziskave o
dohodkih in Zivljenjskih razmerah (ang. EU statistics on income and living conditions, EU-SILC)
ali na podlagi evropske raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (ang. European Health
Interview Survey, EHIS) (131). Problem kazalnika EU-SILC je v tem, da so v delezu populacije
vklju€eni tudi tisti anketirani, ki zobozdravstvene oskrbe niso potrebovali. Kazalnik se upo-
rablja v kombinaciji z drugimi kazalniki dostopnosti zobozdravstvene oskrbe, kot so pokritost
z zavarovanjem, obseg izdatkov iz Zepa in dejanska uporaba zobozdravstvenih storitev (130).

Leta 2023 je imelo neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi 4,0 % odraslih prebival-
cev, kar je vec od povprecja EU (3,4 %). Glede na epidemicno leto 2021, ko je o neizpolnjenih
potrebah po zobozdravstveni oskrbi porocalo kar 6,1 % prebivalcev, so se v zadnjih dveh
letih pomembno zmanjsale.? V nasprotju z vecino drugih ¢lanic EU so v Sloveniji glavni vzrok
neizpolnjenih potreb tudi v zobozdravstvu ¢akalne dobe, in ne previsoki stroski. Enako velja
le Se za Finsko. Poleg tega je vrzel med nizko in visoko izobrazenimi minimalna (slika 1.54),
zelo majhna pa je tudi med prvim in petim dohodkovnim kvintilnim razredom: v Sloveniji
je razlika 2,0 odstotne tocke, v povprecju EU pa 5,2 odstotne tocke. To je povezano s tem,
da je v Sloveniji tudi zobozdravstveno varstvo odraslih deloma vklju¢eno v kosarico pravic,
vendar je ta pravica zelo omejena z dolgimi ¢akalnimi dobami. Kar Cetrtina prebivalcev zato
sploh nima izbranega zobozdravnika (133). Ti bodisi ne hodijo k zobozdravniku bodisi so
uporabniki storitev pri zasebnikih. Zanimivo je, da v Sloveniji o vec neizpolnjenih potrebah
po zobozdravstveni oskrbi zaradi cakalnih dob porocajo osebe z visoko izobrazbo; nasprotno
velja za finan¢ne vzroke, ki sicer predstavljajo zelo majhen delez neizpolnjenih potreb, po
pricakovanju pa jih imajo vec osebe z nizko izobrazbo.

Zenske porocajo o ve¢jem deleZu neizpolnjenih potreb kot moski, vrzel med spoloma pa
je pri zobozdravstveni oskrbi manjsa kot pri zdravstveni oskrbi; v povpredju je bila v letih
2017-2023 le 0,5 odstotne tocke, kar je enako kot v EU. V Sloveniji je v povprecju 4,5 % starej-
Sih od 65 let v opazovanem obdobju porocalo o neizpolnjenih potrebah ter 3,9 % odraslih v
starosti 18 do 64 let; nasprotno je bilo v povprecju EU vec neizpolnjenih potreb med mlajSimi
od 65 let. Podobno kot v zdravstveni oskrbi torej tudi v zobozdravstveni oskrbi cakalne dobe
v Sloveniji najbolj prizadenejo starejSe od 65 let. Analiza OECD je Se pokazala, da je v Sloveniji
verjetnost obiska zobozdravnika za osebe z enakimi potrebami za skoraj 24 odstotnih tock
na dohodek prihaja predvsem zaradi dolgih cakalnih dob, saj si posamezniki z visjimi dohodki
lahko sami financirajo obisk zobozdravnika zunaj javne mreze.

Stevilo zobozdravnikov v Sloveniji se povecuje in je primerljivo s povpre¢jem drzav EU. Leta
2021 je bilo v slovenskem zdravstvu zaposlenih 1577 zobozdravnikov, kar je za 23 % vec kot
leta 2011 in za 36 % vec kot leta 2000 (134). Leta 2021 je bilo zaposlenih 0,75 zobozdravnika

3 Po anketi Eurofound 2022 je spomladi leta 2021 in spomladi leta 2022 v povpredju EU o neizpolnjenih potrebah po zobozdra-
vstveni oskrbi porocalo kar 27 % oziroma 28 % anketiranih, ki bi potrebovali zobozdravstveno storitev, pa je niso prejeli (132).
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na 1000 prebivalcev, kar je enako povprecju drzav EU (1). Kljub temu pa se cakalne dobe ne
skrajSujejo.
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Slika 1.54: Neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi zaradi Cakalnih dob, financnih vzrokov ali
oddaljenosti ter vrzel glede na izobrazbo, Slovenija in drZave EU, 2023.
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Slika 1.55: Neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi zaradi cakalnih dob, financnih vzrokov ali
oddaljenosti ter vrzel glede na izobrazbo, Slovenija, 2023.
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Avtorja: Eva Sarec (UMAR), Andrej Srakar (IER)

Podobno kot dostopnost zdravstvenega varstva tudi dostopnost dolgotrajne oskrbe merimo
z veC vidikov: najbolj nas zanimajo ¢asovna, financna in geografska dostopnost storitev dol-
gotrajne oskrbe. Kazalnik neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi kaze na neravnovesje
med povprasevanjem po oskrbi in dostopnostjo z vseh navedenih vidikov. Hkrati nam razkri-
va, katere skupine prebivalstva glede na razlicne socialno-ekonomske znacilnosti imajo naj-
vec tezav z dostopnostjo. Neizpolnjene potrebe nastanejo, kadar oskrba, ki jo potrebujemo,
ni dostopna ali ni zadostna, zato nam spremljanje tega kazalnika omogoca boljSe razume-
vanje, kje in zakaj prihaja do pomanjkanja storitev, ter pomaga oblikovalcem politik usmer-
jati sredstva in izboljSevati dostopnost za najbolj ranljive skupine. Kazalnik prikazujemo na
podlagi rezultatov longitudinalne raziskave o zdravju, staranju in upokojevanju v Evropi (ang.
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE) iz 9. vala raziskave. Kazalnik neiz-
polnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi vkljuCuje osebe v starosti 50 let ali ve¢, ki potrebujejo
pomoc pri vsaj eni osnovni dnevni aktivnosti (angl. basic activities of daily living, ADL), vendar
pomoci ne prejmejo.*
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Slika 1.56: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi glede na izobrazbo, Slovenija in drZzave EU, 2022,
Vir: SHARE, 9. val (2022).

4 Podoben kazalnik se spremlja tudi v okviru ankete EHIS, vendar je zadnji razpoloZljiv podatek za leto 2019.
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Slika 1.57: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi glede na dohodek, Slovenija in povprecje EU, 2022.
Vir: SHARE, 9. val (2022).

Leta 2022 v Sloveniji ni imelo izpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi 3,5 % prebivalcev, sta-
rih 50 let ali vec, kar pomeni, da priblizno 31.000 oseb, ki bi potrebovale pomoc pri vsaj eni
osnovni dnevni aktivnosti,® ni prejemalo nobene oskrbe. Ta delezZ je niZji od povpredja v dr-
zavah EU, kjer je imelo neizpolnjene potrebe po DO 4,2 % prebivalcev v starosti 50 let ali vec.
Manj kot 3 % neizpolnjenih potreb so imeli na Finskem, Luksemburgu, na Danskem, Ce3kem
in Svedskem, vec kot 6 % pa na Poljskem, MadZarskem in Portugalskem. Vendar pa je v Slove-
niji relativno zelo velika vrzel v neizpolnjenih potrebah med nizko in visoko izobraZenimi (slika
1.56). Znasala je kar 10,6 odstotne tocke, v povprecju EU pa 7,4 odstotne tocke. Zelo velik
deleZ neizpolnjenih potreb so v Sloveniji imeli nizko izobraZeni, kar 12,3 %, pri tistih s srednjo
izobrazbo je bil delez 3,4 %, pri visoko izobrazenih pa le 1,6 %. Poleg tega ugotavljamo, da so
razlike v neizpolnjenih potrebah v Sloveniji vecje kot v povpre¢ju EU tudi glede na dohodek.
Podobno kot pri izobrazbi je vzrok zlasti v zelo velikem delezu neizpolnjenih potreb v prvem
kvintilnem razredu (slika 1.57). Navedeno lahko povezemo tudi z ugotovitvami zadnje razi-
skave OECD glede socialne zaScite na podrocju dolgotrajne oskrbe, ki je pokazala, da so v Slo-
veniji doplacila za formalno oskrbo v povprecju tako visoka, da osebe z zmerno oviranostjo
pri osnovnih aktivnostih za doplacila porabijo vec kot 60 % svojega razpoloZljivega dohodka.
Doplacila za osebo, ki je zelo ovirana, pa v povprecju presegajo njihov razpolozljivi dohodek
in bi kljub javnemu financiranju moralo vsaj 80 % ljudi deloma poseci v svoje prihranke, da bi
lahko pokrili stroske oskrbe (137).

V vseh drzavah, ki so sodelovale tudi v 6. valu raziskave SHARE leta 2017, so se neizpolnjene
potrebe po dolgotrajni oskrbi v obdobju do leta 2022 zmanjsale, kar je bilo verjetno poveza-
no predvsem z epidemijo covida-19, ki je sprozila dodatna vlaganja in Siritev kapacitet, zlasti
v oskrbi na domu. V Sloveniji se je deleZ neizpolnjenih potreb zmanjSal s 5,3 % leta 2017 na
3,5 % leta 2022. Vendar lahko tudi povecanje neenakosti v dolgotrajni oskrbi deloma povezu-
jemo z epidemijo covida-19, ki je na sploSno nesorazmerno bolj prizadela socialno SibkejSe.

5 Osnovne dnevne aktivnosti (ang. activities of daily living) so prehranjevanje, umivanje, oblacenje, leganje v posteljo in vstajanje iz
nje, uporaba stranis¢a ter obvladovanje inkontinence (135).
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Avtorica: Eva Sarec (UMAR)

Neposredni izdatki za zdravstveno varstvo, ki jih pogosto imenujemo tudi izdatki iz Zepa
(ang. out-of-pocket expenditure), zajemajo formalne in neformalne izdatke prebivalcev, na-
menjene neposredno za placilo zdravstvenih storitev ali dobrin, katerih namen je povrnitev
ali vzdrzevanje zdravja posameznika ali skupine® (138, 139). Ti izdatki lahko moc¢no ogrozijo
financno varnost posameznika, ker so nepredvidljivi in navadno neomejeno visoki. Neposre-
dni izdatki za zdravstveno varstvo se zato uporabljajo kot glavni kazalnik financne dostop-
nosti (ang. affordability) zdravstvenega sistema in financne zascite prebivalstva. So tudi eden
klju€nih kazalnikov za spremljanje ciljev ZdruZenih narodov na podrodju trajnostnega razvoja
glede univerzalne dostopnosti zdravstvenega varstva (140). Izdatki iz Zepa se na agregatni
ravni spremljajo po mednarodni metodologiji sistema zdravstvenih racunov (SHA) (141). Ka-
dar nas zanimajo z vidika razli¢nih socialno-ekonomskih skupin prebivalstva, pa izdatke iz
Zepa analiziramo po metodologiji Svetovne zdravstvene organizacije (SZO, ang. World Health
Organization) (139) na podlagi raziskovanja porabe v gospodinjstvih (APG),” kar smo uporabili
tudi za ta kazalnik. Na podlagi podatkov APG se po metodologiji SZO izraCunavajo tudi ogro-
zajoci izdatki za zdravstvo (ang. catastrophic expenditure).

Podatki iz raziskovanja porabe v gospodinjstvih kazejo, da je v letu 2022 izdatke iz Zepa za
zdravstvo imelo 85 % gospodinjstev (2018: 81 %). DeleZz porabe za zdravje v celotni porabi
gospodinjstev se je leta 2022 povecal na povprecno 3,3 % (2018: 2,9 %) oziroma v povprecju
na 303 EUR na ¢lana gospodinjstva. Gospodinjstva z najnizjimi dohodki so za zdravje porabila
2,4 % svoje celotne porabe oziroma 108 EUR na osebo, gospodinjstva z najviSjimi dohodki pa
3,5 % oziroma na osebo kar 629 EUR. Najbolj pa se je poraba za zdravje leta 2022 v primerjavi
z letom 2018 povecala v gospodinjstvih v tretjem in Cetrtem kvintilnem potroSnem razredu. V
strukturi porabe za zdravje se je najbolj povecal delez za zdravila in ambulantne zdravstvene
storitve, zmanj3al pa se je za diagnosticne storitve in medicinske pripomocke.
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Vir: SURS (2024); preracuni SZO. Opomba: pri sliki 1.59 so
vrednosti realne, v stalnih cenah leta 2000 (v besedilu so za leto
2022 vrednosti nominalne).

6 Neposredniizdatki se nanasajo na neposredna placila za storitve, ki ne spadajo v obvezno kosarico pravic. Najvec (35 %) je pora-
bljenih za zdravila brez recepta ali na beli recept, medicinske pripomocke (korekcijska ocala), samoplacniske ambulantne storitve,
vklju¢no s fizioterapijo in alternativnho medicino, zobozdravstvene storitve idr. Po priporocilih SZO so neposredniizdatki iz Zzepa Se
sprejemljivi, dokler ne dosegajo deleZa okoli 15 % izdatkov za zdravje. V Sloveniji se neposredni izdatki za zdravstveno varstvo Ze
vrsto let ohranjajo na ravni med 12 in 13 % vseh izdatkov za zdravstvo, kar je bistveno pod povprecjem EU (S| 2022: 12,7 %; EU

2021:18,6 %) (138).

7 Leta 2022 je bila anketa o porabi v gospodinjstvih (APG) prilagojena novi razli¢ici klasifikacije COICOP 2018, ki v okviru skupine
Zdravje zajema tudi storitve dolgotrajne zdravstvene oskrbe, zato primerljivost s prejsnjimi APG ni popolna (142).
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V obdobju od leta 2012 do leta 2022 se je delez porabe gospodinjstev za zdravje povecal
v povpredju za 0,6 odstotne tocke, najbolj po letu 2015 (slika 1.59). Leta 2012 je bil delez
porabe za zdravstvo najvedji v Cetrtem potrosnem kvintilu (3,0 %), v letih 2015 in 2018 je bil
najvecji v petem kvintilu (3,1 in 3,3 %), leta 2022 pa spet v Cetrtem (3,8 %). Pri najrevnejSih
gospodinjstvih se je delez ohranil na relativno nizki ravni (2012: 2,1 %; 2022: 2,4 %). V denar-
nih zneskih na ¢lana gospodinjstva se je razmerje med porabo v prvem in petem potrosSnem
kvintilu povecalo: leta 2012 je znaSalo 1 : 5,3, leta 2022 pa 1 : 5,8 kar pomeni, da se je vrzel v
obsegu porabe med prvim in petim kvintilom Se povecala. Hitra rast potrosnje premoznejsih
gospodinjstev za zdravje je lahko deloma povezana z rastjo pricakovanj in skrbjo za lastno
zdravje, Se bolj pa je odraz hitrega podaljSevanja cakalnih dob v javni zdravstveni mrezi in
Cedalje vec obiskov pri zasebnikih. Dolge cakalne dobe imajo torej povzrocijo tudi povecanje
neposrednih izdatkov za zdravstvo, vendar najbolj pri gospodinjstvih z visjimi dohodki oziro-
ma vecjo potrosnjo, torej tistimi, ki si neposredno placilo lahko privoscijo. To vpliva tudi na
poveclevanje neenakosti v zdravju.

Kot merilo financ¢nih tezav gospodinjstev zaradi izdatkov iz Zepa se uporabljata dva kazalnika:
0 ogrozajocih izdatkih za zdravstvo govorimo, kadar so izdatki iz Zepa tako visoki, da za 40 %
presegajo zmoznosti gospodinjstva za njihovo placilo. To pomeni, da presegajo minimalne
zivljenjske stroSke oziroma kosSarico osnovnih Zivljenjskih potrebscin za vec kot 40 %. Gre za
definicijo SZO za evropsko regijo (139), ki pa se razlikuje od definicije ogroZajocih izdatkov za
zdravstvo, ki se uporablja na globalni ravni v okviru ciljev trajnostnega razvoja.® Drugi kazalnik
je osiromasenje gospodinjstev zaradi izdatkov iz Zepa, ki kaze delez gospodinjstev, ki so imela
v doloCenem letu tako visoke izdatke iz Zepa, da so zaradi njih priSla pod prag revscine ali po
kazalniku nadaljnjega osiromasenja Se globlje pod prag revscine. Tudi ta se po definiciji SZO
za evropsko regijo razlikuje od definicije, ki se uporablja na globalni ravni.

Po zadnji raziskavi SZO je imela Slovenija najmanjSi delez tako gospodinjstev z ogrozajocimi
izdatki kot osiromaSenih gospodinjstev. V evropski regiji je bilo le pet drzav, v katerih je bil de-
leZ gospodinjstev z ogroZajocimi izdatki manjsi od 2 %; poleg Slovenije 3e Irska, Spanija, Sved-
ska in Zdruzeno kraljestvo (139). Delez gospodinjstev, ki so bila zaradi neposrednih izdatkov
za zdravstvo izpostavljena revscini (kazalnik osiromasenja), pa je bil okoli 1 % le v Sloveniji in
poleg Ze navedenih drZzav Se v Belgiji. Kljub temu trend v Sloveniji vzbuja zaskrbljenost, saj se
je delez gospodinjstev z ogrozajoCimi izdatki med letoma 2018 in 2022 skoraj podvojil; pove-
Calsejez0,8% na 1,5 % (slika 1.60). To pomeni, da je bilo leta 2022 skoraj 13.300 gospodinj-
stev oziroma 32.000 oseb ogroZenih zaradi izdatkov iz Zepa za zdravje oziroma so za svoje
zdravje porabili vec kot 40 % svoje potroSnje, potem ko ze odStejemo izdatke za osnovne
zivljenjske potrebe. Najvec gospodinjstev z ogrozajocimi izdatki je med najrevnejSimi gospo-
dinjstvi (0,7 % vseh), sledijo gospodinjstva v Cetrtem in petem kvintilnem potroSnem razredu,
torej najpremoznejSa gospodinjstva, ki pa so za zdravje pripravljena iz zepa odsteti tudi zelo
visoke zneske. V obdobju 2018-2022 se je najbolj povecal delez gospodinjstev z ogrozajoCimi
izdatki v Cetrtem dohodkovnem razredu. Kar 64 % ogroZajocih izdatkov je bilo leta 2022 v Slo-
veniji namenjenih zobozdravstvenim storitvam, sledijo medicinski pripomocki (15 %), zaseb-
ne ambulantne zdravstvene storitve (11 %) in zdravila (8 %). V vecini drugih drzav evropske
regije SZO so ogrozajoci izdatki povezani predvsem z doplacili za zdravila (slika 1.61).

8  Po definiciji, ki se uporablja na globalni ravni so ogrozajoci izdatki za zdravstvo tisti, ki presegajo 10 % celotnih izdatkov ali dohod-
kov gospodinjstva (143).
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Avtorji: Mateja Nagode (MZ), Eva Sarec (UMAR) in Andrej Srakar (IER)

Dostopnost dolgotrajne oskrbe lahko merimo tudi s kazalnikom vklju¢enosti v oskrbo na
domu. Prikazujemo ga na podlagi rezultatov longitudinalne raziskave o zdravju, staranju in
upokojevanju v Evropi (SHARE) in uporabljamo podatke od 5. do 9. vala raziskave.? Kazalnik
vklju€enosti v organizirano oskrbo na domu vkljucuje osebe v starosti 65 ali vec let, ki zaradi
fizicnih, psihicnih, Custvenih ali spominskih tezav na svojem domu prejemajo katero od pro-
fesionalnih ali placanih storitev (pomoc pri osebni negi, domacih opravilih, drugih aktivnos-
tih, dostavo hrane ipd.). Kazalnik ne vkljucuje neformalne oskrbe.
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Slika 1.62: VkljuCenost v organizirano oskrbo na domu glede na izobrazbo, osebe, stare 65 in vecl let,
Slovenija in evropske drZave, 2021/2022.

Vir: SHARE, 9. val (2021/2022), preracuni IER.
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Slika 1.63: VkljuCenost v organizirano oskrbo na domu glede na izobrazbo, osebe, stare 65 in vec let,
Slovenija 2013-2022.

Vir: SHARE, 5. val (2013), 6. val (2015), 7. val (2017), 8. val (2019/20), 9. val (2021/22), preracuni IER.

9 Vtem dokumentu so uporabljeni podatki razli¢nih valov raziskave SHARE. Zbirko podatkov SHARE financira Evropska komisija.
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 in iz razli¢nih virov nacionalnega financiranja.
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V Sloveniji je v letu 2022 organizirano oskrbo na domu prejemalo 6,7 % oseb, starih 65 ali vec
let, kar pomeni zelo majhen delez vklju€enosti v primerjavi z drugimi evropskimi drzavami, ki
sodelujejo v raziskavi SHARE. Manjsi je bil le Se na Poljskem, v Latviji in v Romuniji. Manj kot
10-odstotno vklju€enost v organizirano oskrbo na domu ugotavljajo Se v Litvi, na HrvaSkem
in na Malti. Na drugem polu so Spanija, Belgija, Ciper in Izrael, kjer je ve¢ kot 30 % oseb, starih
65 ali vec let, v letu 2022 prejemalo organizirano oskrbo na domu. Visoko vkljucenost, tj. nad
20-odstotno, opazamo Se na Danskem, Portugalskem, v Franciji, Avstriji in na Nizozemskem
(slika 1.62). Te drZave tudi namenjajo bistveno vec javnih sredstev za dolgotrajno oskrbo kot
Slovenija. Mednarodna primerjava za javne izdatke za dolgotrajno oskrbo v letu 2022 (zadniji
podatek) kaze, da so ti v povprecju EU znasali ze 1,8 % BDP, v Sloveniji pa 1,1 % BDP. Med
drzavami so velike razlike, najve¢, med 2 in 4 % BDP, so leta 2021 za dolgotrajno oskrbo na-
menile Nizozemska, Svedska, Nemdija, Danska, Belgija, Finska in Francija (136). Ob primerjavi
vkljuCenosti v organizirano oskrbo na domu z letom 2013 pa za Slovenijo podatki kazejo, da
se je do leta 2022 vkljuenost oseb, starih 65 ali vecC let, povecala za dve odstotni tocki. Za
podoben delez se je vtem obdobju na nacionalni ravni povecala vklju€enost oseb, starih 65
ali vec let, v socialnovarstveno storitev pomoc druzini na domu,' in sicer z 1,7 % na 1,9 %.

Podatki tudi kazejo (slika 1.63), da je bila vkljuenost v letih 2019 in 2020 izjemoma precej vis-
ja kot v drugih ¢asovnih tockah, kar lahko povezemo tudi z izvajanjem projektov na podrocju
dolgotrajne oskrbe' v tem obdobju. Ti so v osmih projektnih okoljih znatno izboljsali dosto-
pnost oskrbe na domu, saj je bil tudi eden od ciljev projektov preizkusiti nove storitve v do-
macem okolju. Znizanje vkljuenosti v organizirano oskrbo na domu v letu 2022 glede na leto
2020 pa je poleg zakljucka teh projektov najverjetneje povezano tudi z epidemijo covida-19.

Skoraj v vseh drzavah obstaja razlika v vklju€enosti v organizirano oskrbo na domu med nizko
in visoko izobrazenimi; najvedja je v Izraelu (66,15 % : 42,92 %). Naceloma za vse drzave velja,
da ima vedji delez oseb, vklju€enih v organizirano oskrbo na domu, nizjo izobrazbo (21,9 % za
vse drzave skupaj) in manjSi delez viSjo izobrazbo (13,5 % za vse drzave skupaj); izjema je le
Portugalska, kjer sta deleza obrnjena (17,2 % : 39,4 %). Slovenija je med drzavami, kjer vrzel
v izobrazbi (7,7 % z nizko in 6,2 % z visoko izobrazbo) sicer obstaja, vendar je med manjsimi
v primerjavi z drugimi drzavami. NizZje izobrazZeni starejSi so lahko bolj krhki in imajo slabse
zdravstveno stanje, zaradi Cesar tudi prej nastane potreba tako po zdravstveni kot po dol-
gotrajni oskrbi. Po anketi EU-SILC (144) je leta 2023 v Sloveniji v starostni skupini 65 do 74
let svoje zdravje ocenilo kot slabo ali zelo slabo 26 % nizko izobrazenih in 6 % visoko izobra-
Zenih; o resni oviranosti pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti pa je porocalo 15 % nizko
izobrazenih in 4,5 % visoko izobrazenih. V starosti od 75 do 84 let je bilo zelo oviranih ze 27 %
nizko izobrazenih in le 7 % visoko izobrazenih. Na sploSno vsi kazalniki zdravstvenega stanja
starejSih kazejo, da je zdravje niZje izobrazZzenih v povpredju slabse kot zdravje bolj izobraze-
nih (145). Ne glede na to v obdobju 2013-2022 podatki kazejo, da se je vrzel v vkljuCenosti v
organizirano oskrbo na domu glede na izobrazbo v Sloveniji zmanjSala (z 2,8 odstotnih tock
na 1,5 odstotne tocke), in sicer se je nekoliko povecal deleZ oseb z visoko izobrazbo, medtem
ko je delez oseb z nizko izobrazbo ostal enak (slika 1.63).

Ceprav se deleZ starih 65 let in ve¢, ki so vklju€eni v organizirano oskrbo na domu, postopoma
povecuje, Slovenija s 6,7-odstotno vkljucenostjo v letu 2022 znatno zaostaja za vecino evrop-

10 Socialnovarstvena storitev pomoc druzini na domu je organizirana v okviru mreze javne sluzbe, organizirana oskrba na domu pa
je Sirsi pojem in lahko poleg socialnovarstvene storitve pomo¢ druzini na domu, vkljucuje druge vrste placane in izven javne mreze
zagotovljene pomoci, samo dostavo obrokov, pomoc pri gospodinjskih opravilih ipd.

11 V obdobju 2018-2020 je v Sloveniji potekal projekt Izvedba pilotnih projektov, ki bodo podpirali prehod v izvajanje sistemskega
zakona za dolgotrajno oskrbo (Celje, Dravograd, Krsko), v letih 2020 in 2022 pa projekt Preoblikovanje obstojecih mrez ter vstop
novih izvajalcev za nudenje skupnostnih storitev in programov za starejSe (Koper, Maribor, Trzi¢, Ptuj, Poljcane). Naro¢nik obeh
projektov je bilo Ministrstvo za zdravje.
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skih drzav. Poleg kadrovskih izzivov, ki pestijo celotno Evropo, nizki vkljuCenosti botrujeta
predvsem cenovna dostopnost storitev, pa tudi tradicija druzinske oskrbe, na kar kazZejo tudi
podatki o pravici do oskrbovalca druzinskega ¢lana, ki je bila uveljavljena s sprejetjem Zakona
o dolgotrajni oskrbi leta 2023. Januarja 2024 je bilo ob prevedbi iz druzinskega pomocnika
470 oskrbovalcev druZinskega ¢lana, marca 2025 pa Ze 1363."> Oskrbovalec druzinskega cla-
na ima namrec v primerjavi z druzinskim pomocnikom, institutom, ki je obstajal do konca
leta 2023, izboljSane pogoje, in sicer nova pravica uvaja viSje placilo za izgubljeni dohodek,
odpravlja obveznost zavezancev k doplacilu ter zaznambo na premoZenje uporabnika.' Za-
kon o dolgotrajni oskrbi prinasa univerzalne pravice, financirane iz javnih sredstev, s ¢cimer se
bo spodbujala predvsem dolgotrajna oskrba na domu, ki bo na ta nacin postala dostopnejsa
vsem slojem prebivalstva.

12 Podatki Ministrstva za solidarno prihodnost.

13 Ko bodo zacele veljati Se druge pravice po Zakonu o dolgotrajni oskrbi, bo uporabnik upravi¢en Se do e-oskrbe in storitev za
krepitev in ohranjanje samostojnosti, oskrbovalec druzinskega ¢lana pa do nadomestne oskrbe v obsegu do 21 dni.

77



Neenakosti v zdravju so pomembne v vseh svojih vidikih, tudi ekonomskih. V ekonomiji je tema
neenakosti pomemben del razprav Ze desetletja, kar se je Se okrepilo v zadnjem desetletju z delom
mlajsih francoskih ekonomistov, kot so Piketty, Saez in Zucman. Slednji so z uporabo velikih po-
datkovnih baz vecjih svetovnih drZav izracunali gibanja kazalnikov neenakosti skozi zgodovino in
prispevali mnoge pomembne in nove ugotovitve na podrocju dohodkovne, premoZenjske in placne
neenakosti. Prav tako so opozorili na pomen metodologij izracunov ekonomske neenakosti, kjer je
kljucen drugi porazdelitveni moment (varianca) in le povprecna vrednost.

Publikacijo, ki smo jo pripravili v sodelovanju z Nacionalnim inStitutom za javno zdravje (NIJZ), to-
plo pozdravljamo in ji Zelimo dober sprejem v javnosti. Teme, ki jih odpira platforma za neenakosti
v zdravju, so kljucnega pomena za slovensko druZbo, tako v njihovih vsebinskih kot Se bolj meto-
doloskih vidikih. Zelimo in upamo, da bo to delo odlocevalcem v Sloveniji in Sir§e pomagalo bolje
razumeti neenakosti v zdravju in usmeriti svoje delovanje v njihovo zmanjSevanje in odpravijanje.

Andrej Srakar, Institut za ekonomska raziskovanja

Aktualna publikacija ponuja dragocen vpogled v obstojecCe razkorake in doseZen napredek na po-
drocju neenakosti v zdravju v Sloveniji. Omenjena analiza je izrednega pomena za bodoce politike
in ukrepe. Publikacija dokazuje, da je neenakost v zdravju Se zmeraj v veliki meri dejavnik izobraz-
bene ravni in posledicno socialnega poloZaja v druZzbi, ki determinira kvaliteto Zivljenja tekom
celotnega Zivljenjskega cikla posameznika. Ob kreiranju politik in ukrepov na podrocju zdravja
prebivalstva je za doseganje ciljev v prihodnje treba Se posebno veliko pozornosti nameniti dosto-
pnosti ter informiranosti glede zdravega nacina Zivljenja ter razpoloZljivosti zdravstvenih storitev,
prilagojeni ranljivim skupinam prebivalstva.

Posebej zanimiv element publikacije zajema vkljucevanje problematike okoljske neenakosti, ki za
izboljSanje stanja nedvomno zahteva celovit in multidisciplinaren pristop ob aktivni viogi vseh
relevantnih resorjev.

Skrb vzbuja ohranjanje ter celo povelevanje neenakosti v zdravju med mladostniki, ki ob odsot-
nosti individualiziranih ukrepov lahko vodi v dolgorocne javnofinancne stroske za druzbo ob tve-
ganju zdravstvenih teZav v odraslem Zivljenju. Pomen vlaganja v ljudi, v njihovo izobrazbo in so-
cialno vkljucenost skozi vse faze Zivljenja je namrec kljucen za vzdrZevanje in nadgradnje socialne
in vkljuCujoce druZbe.

Trend staranja prebivalstva zahteva prilagajanje zahtevam starejSe populacije. UpoStevati je treba
obstojece razkorake med urbanim in ruralnim okoljem ter generacijski digitalni razkorak, ki sta-
rejSim mnogokrat onemogoca enakovreden dostop do zdravstvenih storitev ter informiranosti kot
posledice e-storitev, vse bolj prevladujocih tudi v zdravstvenem sektorju. Iz tega razloga pozdrav-
ljam vkljucitev analize regijskega vidika neenakosti, ki prikazuje nabor zdravstvenih in tehnoloskih
razkorakov, ki na nacionalni ravni niso vidni ter kot taki niso problematicni.

Ne nazadnje, covid-19 nam lahko sluZi kot resen opomnik neenakosti v zdravju, ki so tekom epi-
demije v veliki meri prizadele starejSe. Aktualne raziskave potrjujejo, da se starejsi od 65 let v Slo-
veniji soocajo z visjim deleZem neizpolnjenih potreb po zdravstveni oskrbi v primerjavi z ostalimi
starostnimi skupinami glede na EU povprecje. Zgolj v razmislek; ali dejavnik starosti morda vpliva
na dostopnost oz. subjektivnost zdravljenja, oz. ali se morda celo soocamo s starostno diskrimi-
nacijo ter v doloceni meri celo z odsotnostjo dostojanstva starejsSih do enakovredne obravnave v
zdravstvu? Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi, Cakalne vrste, financne omejitve so namrec
realnost sedanjosti za mnogo posameznikov ter kot taki odraz neobstoja druzbene odgovornosti.

Magda Zupancic, Ministrstvo za delo, druZino, socialne zadeve in enake moZnosti
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Avtorji: Tina Zupanic, Ales Korosec, Marcel Kralj, Teja Oblak, Metka Zaletel, Ana Zgaga, Andreja
Rudolf, Eva Sarec, Andrej Srakar, Mojca Birk, Nika Bric, Maja Jurtela, Katarina Lokar, Ana Mihor,
Teja Oblak, Sonja Tomsic, Vesna Zadnik, Tina Zagar

V publikaciji predstavljamo podatke in informacije, ki so jih Nacionalni inStitut za javno zdrav-
je (N1JZ), Onkoloski institut Ljubljana (OIL) in Statisticni urad RS (SURS) v preteklih letih zbrali
na podlagi Zakona o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva in Zakona o drzavni
statistiki oziroma aktualnega Letnega programa statisti¢nih raziskovanj. Klju¢ni viri podatkov,
ki so podrobneje opisani v nadaljevanju, so redne zbirke podatkov':

+ Zbirka podatkov o umrlih osebah (ZdravniSko porocilo o umrli osebi) (NI)Z 46),
 Perinatalni informacijski sistem RS (NIJZ 15),

+ Spremljanje bolnisni¢nih obravnav (NIJZ 8)

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

* Register raka Republike Slovenije (NIJZ 32);

in anketne raziskave'>:

+ Zzdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju 2002, 2006, 2010, 2014, 2018 in 2022
(HBSQ),

+ Zzdravjem povezan vedenijski slog 2001, 2004, 2008, 2012, 2016, 2020 (CINDI),
+ Nacionalne raziskave o dohodkih in zZivljenjskih razmerah (EU-SILC),
+ Raziskava o porabi v gospodinjstvih (APG),

+ Raziskava o zdravju, staranju in upokojevanju v Evropi 2011, 2013, 2015, 2017, 2019-
2020 in 2021-2022 (SHARE).

Podatki o izobrazbi, uporabljeni pri podatkih iz rednih zbirk podatkov za obdobje 2006-2008,
so bili pripravljeni na podlagi Statisticnega registra delovno aktivnega prebivalstva ter Popisa
prebivalstva, druzin, gospodinjstev in stanovanj 2002, ki ju upravlja Statisticni urad RS (146).
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 statisticne namene (147).

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

14 Zakon o zbirkah podatkov s podrodja zdravstvenega varstva (ZZPPZ), Uradni list RS, $t. 65/00, 47/15, 31/18, 152/20 - Zakon o
zacasnih ukrepih za omilitev in odpravo poseldic COVID-19 (ZZUOOP), 175/20 - Zakon o interventnih ukrepih za omilitev posledic
drugega vala epidemije COVID-19 (ZIUOPDVE), 203/20, 112/21 - Zakon o nujnih ukrepih na podrocju zdravstva (ZNUPZ), 196/21
- Zakon o dolgotrajni oskrbi (ZDOsk), 206/21 - Zakon o dodatnih ukrepih za preprecevanije Sirjenja, omilitev, obvladovanje, okre-
vanje in odpravo posledic COVID-19 (ZDUPSOP), 141/22 - Zakon o nujnih ukrepih za zajezitev $irjenja in blaZenja posledic nale-
zljive bolezni COVID-19 na podrocju zdravstva (ZNUNBZ), 18/23 - Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o drzavni upravi
(ZDU-10), 84/23 - Zakon o dolgotrajni oskrbi (ZDOsk-1) in Zakon o dodatnih interventnih ukrepih za zagotovitev dostopnosti v
zdravstvu (ZDIUZDZ), 112/24.

15 Zakon o drzavni statistiki (ZDSta), Uradni list RS, §t. 45/95 in 9/01, 1995.
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Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi)

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

evee

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

Proucevali smo tako skupno umrljivost kot umrljivost zaradi specificnih vzrokov smrti (na
podlagi osnovnega vzroka smrti in zunanjega vzroka smrti), kodiranih po Mednarodni klasifi-
kaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10). Za izracu-
ne in primerjavo umrljivosti po izobrazbi so bili uporabljeni letni podatki umrlih, zdruzeni za
posamezna triletna obdobja, iz let 2006-2008, 2012-2014, 2017-2019 ter 2020-2022. Podatki
o umrljivosti prebivalstva so bili uporabljeni tudi za izracun priCakovanega trajanja zivljenja,
pri katerih je bila uporabljena Sullivanova metoda (148).

Perinatalni informacijski sistem

Zbirka Perinatalni informacijski sistem RS, v katero se zapisujejo podatki o porodih in rojstvih
ter novorojenckih in ki je pomemben vir podatkov za spremljanje, vrednotenje in nacrtova-
nje programov na perinatoloskem podrodju, je samostojen medicinski register porodov in
rojstev v Sloveniji. Vanjo se poleg porodov in rojstev v porodnisnicah prijavljajo tudi drugi po-
rodi in rojstva v Sloveniji, to je na domu, na poti v porodnisnico, v porodnih centrih in drugo.

V Perinatalni informacijski sistem RS se sporocajo podatki o vseh Zivorojenih, ne glede na
porodno tezo, in mrtvorojenih s porodno tezo 500 gramov in vec (in/ali gestacijsko starostjo
22 tednov in vec in/ali dolZino telesa 25 cm in vec) (149).

evee

izobrazbe matere na enak nacin kot zbirka podatkov o umrlih osebah.
Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

Podatki o bolniSni¢nih obravnavah so pomemben vir informacij za spremljanje, nacrtovanje,
vodenje in razvijanje zdravstvene dejavnosti, za ocenjevanje zdravstvenega stanja prebival-
stva, so pa tudi osnova za porocanje in za mednarodne primerjave v okviru obveznosti do
Evropske unije, Svetovne zdravstvene organizacije in drugih. Informacijski sistem bolnisnic-
nih obravnav vkljucuje zapise o bolnisni¢nih obravnavah zaradi bolezni, poskodb, zastrupi-
tev, porodov, fetalnih smrti, sterilizacij ter o bolniSni¢nih obravnavah novorojenckov.

Nacionalni institut za javno zdravje (prej Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije) Ze
od Sestdesetih let zbira podatke o bolnisni¢nih obravnavah. Prva vecja prenova metodologije
zbiranja podatkov na podrodju spremljanja bolnisni¢nih obravnav je bila uvedena z letom
1997. Nabor podatkov smo uskladili z zahtevami Svetovne zdravstvene organizacije in Evrop-
ske unije, hkrati pa smo poenotili skupne podatke pri posameznih podrocjih (diagnosticnih
skupinah) bolnisni¢nih obravnav.
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V skladu z metodoloskimi navodili se sporocajo vse bolniSni¢ne obravnave, ki so se zakljucile
s 1. januarjem tekocega leta ali pozneje, do 31. decembra tekocega leta. Poroca se o vseh
bolniSni¢nih obravnavah, ki so se zakljucile v tekocem letu (150).

evee

sezeni stopnji izobrazbe obravnavanih oseb v tistem letu na enak nacin kot zbirka podatkov
o umrlih osebah.

Evidenca porabe zdravil, izdanih na recept

.....

preprecevanje bolezni, podaljSevanje Zivljenja ter varovanje in izboljSevanje zdravja. Podatke
o0 izdanih zdravilih skladno z Zakonom o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva
lekarne poSiljajo Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS), od koder zbrane podat-
ke posredujejo NIJZ. Glavni namen zbiranja podatkov o zdravilih je zagotavljanje informacij za
spremljanje in nacrtovanje sistema zdravstvenega varstva. Anatomsko-terapevtsko-kemicna
klasifikacija (ATC) razvrsca zdravila glede na njihovo glavno indikacijo najprej v 14 glavnih
(anatomskih) skupin (151).

evee

sezeni stopnji izobrazbe oseb v tistem letu, podobno kot zbirka podatkov o umrlih osebah.

Klju€ni kazalnik je delez oseb v dolocCeni starostni in izobrazbeni skupini, ki jim je bilo v do-
lo€enem letu izdano vsaj eno zdravilo na recept za naslednje skupine zdravil, oznaCene na
podlagi klasifikacije ATC:

+ zdravila za zdravljenje poviSanega krvnega tlaka: C02, C03, C04, C07, C08, C09,

+ zdravila za zdravljenje diabetesa: A10.

Register raka Republike Slovenije

Register raka Republike Slovenije zbira podatke o vseh novih primerih raka (incidenca), pre-
valenci in preZivetju bolnikov z rakom v Sloveniji. Prijavljanje raka je vse od ustanovitve Regi-
stra raka zakonsko predpisano in obvezno za vse slovenske javnozdravstvene zavode, ki so
primarni vir podatkov. Da se zagotovi njihova popolnost, Register raka dopolnjuje podatke iz
razlinih zbirk (Zbirke podatkov o umrlih osebah, bolnisnicnih registrov, registrov presejalnih
programov za raka, Centralnega registra prebivalstva, Geodetske uprave Republike Slove-
nije). Za razvrsc€anje primerov raka po primarni lokaciji od leta 1997 uporabljamo MKB-10.
Zbrani podatki so klju¢ni za ocenjevanje bremena rakavih bolezni v drZavi, poro¢anje medna-
rodnim organizacijam, raziskovalno dejavnost ter nacrtovanje in ocenjevanje delovanja Dr-
Zavnega programa obvladovanja raka (DPOR).

e

Zeni stopnji izobrazbe na enak nacin kot Zbirka podatkov o umrlih osebah.

ZaizraCune in primerjavo incidence raka po izobrazbi smo uporabili letne podatke o incidenci
v obdobju 2012-2020. Glede na pogostost posameznih skupin rakov med prebivalci in znano
povezanost s socialno-ekonomskim polozajem smo poleg incidence vseh rakov skupaj (MKB-
10, kode C00-C96) za proucevanje vpliva izobrazbene neenakosti izbrali pet skupin rakov:
pljucni (C33 in C34), Zelodcni (C16), rak dojk pri Zenskah (koda C50), kozni melanom (C43) ter
raki glave in vratu (CO0-C14, C30-C32).
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Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (HBSC)

Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (ang. Health Behaviour in School-Aged Chil-
dren, HBSC) je periodi¢na mednarodna kvantitativna raziskava, ki se izvaja v Stiriletnih inter-
valih ter zajema Stevilne vidike mladostnikovega zdravja in Zivljenja: samooceno (dusevnega)
zdravja, zadovoljstvo, poSkodbe, ustno zdravje ter druga z zdravjem povezana vedenja (npr.
tvegana vedenja, prehrana, gibanje), pa tudi socialni kontekst mladostnika (druzina, Sola, vr-
stniki).

V raziskavi je enoto vzorcenja v vseh v analizo vkljuCenih letih predstavljal celoten razred
oziroma oddelek ucencey, in sicer 6. in 8. razred osnovne 3Sole in 1. letnik srednje Sole. Cilj-
na 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 vzorene 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 koncni vzorec raziskave je bilo vkljucenih 4514 mla-
dostnikov v letu 2002, 5130 v letu 2006, 5436 v letu 2010, 4997 v letu 2014, 5667 v letu 2018
in 6327 v letu 2022 (152).

lzvedba anketiranja je potekala anonimno s spletno anketo v februarju 2014, 2018 in 2022.
Pretekle raziskave, izvedene v letih 2002, 2006 in 2010, pa so bile izvedene v februarju z vpra-
Salnikom na papirju. Pred pripravo koncnega vprasalnika in izvedbo terenske faze raziskave
smo izvedli Se pilotno raziskavo.

Z zdravjem povezan vedenjski slog prebivalcev Slovenije (CINDI)

Raziskava Z zdravjem povezan vedenjski slog je raziskava z najdaljSo tradicijo na podrocju
spremljanja z zdravjem povezanih vedenj v odrasli populaciji v Sloveniji. Z zaporednim izva-
janjem raziskav smo v Sloveniji pridobili prvi vpogled v dinamiko proucevanih pojavov (zlasti
vedenjskega sloga) in s tem vsaj do neke mere tudi vpogled v oceno uspesnosti obvladovanja
za zdravje tveganih vedenj v odrasli populaciji v nasi drzavi.

Prva raziskava o vedenjskem slogu prebivalcev je bila izvedena leta 2001, od leta 2004 dalje
pa se izvaja v rednih Stiriletnih intervalih (2004, 2008, 2012, 2016, 2020). VpraSalnik vkljucuje
razlicne dejavnike tveganja: prehranjevanje, telesna aktivnost, pitje alkoholnih pijac, upora-
ba tobaka in povezanih izdelkov, hkrati pa spremljamo tudi dusevno zdravje, skrb za ustno
zdravje, zaupanje v cepljenje, spalne navade, kroni¢ne bolezni, samooceno zdravja itd. (153).

Uporablja se stratificiran enostavni naklju¢ni vzorcni nacrt; v vzorec je bilo v zadnji izvedbi
vklju€enih 17.500 prebivalcev Slovenije, ki so bili na prvi dan anketiranja stari od 18 do vklju¢-
no 74 let. Terenska faza v vseh izvedbah poteka od maja do najpozneje septembra. Anketi-
ranje se je do leta 2012 opravljalo s papirnatimi vprasalniki, od leta 2016 dalje pa s spletnimi
in papirnatimi.

PreciS€eni anketni podatki so bili uteZeni po spolu, petletnih starostnih skupinah, regiji in
vseh dvojnih kombinacijah. Podatke o sestavi prebivalstva na dan 30. junija 2020 smo prido-
bili na spletnih straneh Statisticnega urada RS (SURS). Pri analizi podatkov sta se upoStevala
anketna narava podatkov in njihovo uteZevanje.

Zivljenjske razmere

Raziskovanje zivljenjskih razmer (ang. Survey of Living Conditions, SILC) temelji na uredbah
Evropske komisije in se izvaja v vseh drzavah ¢lanicah EU, zato so podatki med seboj nepos-
redno primerljivi. V Sloveniji ga je SURS zacel izvajati v letu 2005. Podatki, ki so potrebni za

82



izraCun kazalnikov dohodka, revscine in socialne izkljucenosti, so pridobljeni iz dveh virov,
zato je tudi raziskovanje dvodelno: del podatkov je zbranih z anketnim vpra3alnikom Zivljenj-
ski pogoji (ti podatki se nanasajo na leto izvedbe SILC), del pa iz administrativnih in registrskih
podatkov (ti podatki se nanasajo na leto pred izvedbo raziskovanja; to leto je namrec refe-
rencno leto za dohodek). Iz obstojecih registrov in administrativnih evidenc so pridobljeni
podatki v zvezi z dohodkom in tudi nekatere druge informacije ter naknadno povezani s po-
datki, pridobljenimi z vprasalnikom.

Bruto velikost vzorca je vsako leto priblizno 12.900 gospodinjstev. Ker del gospodinjstev zav-
raCa sodelovanje in z delom gospodinjstev ni mogoce vzpostaviti stika, del pa jih je za razisko-
vanje neustrezen, je koncna, neto velikost vzorca priblizno 9000 gospodinjstev ali priblizno
28.000 oseb v vsakem koledarskem letu.

Raziskovanje se izvaja vsako leto.
Poraba gospodinjstev
Podatki v Raziskavi o porabi v gospodinjstvih (APG) se pridobijo na naslednje nacine:

+ z osebnim anketiranjem na podlagi vprasalnika Raziskovanje o porabi v gospodinjstvih
(APG);

+ na podlagi dnevnikov izdatkov, v katere ¢lani gospodinjstva 14 dni sami vpisujejo dnev-
ne izdatke in kupljene koli¢ine Zivljenjskih potrebscin;

« administrativnih in drugih podatkovnih zbirk: Financne uprave (dohodnina), Ministrstva
za notranje zadeve (CRP, Evidenca gospodinjstev), Ministrstva za delo, druzino, socialne
zadeve in enake moznosti (socialni in druzinski prejemki, Stipendije), Zavoda za zaposlo-
vanje (nadomestilo za brezposelnost), Geodetske uprave (REN);

* iz lastnih virov SURS: Sestava prebivalstva (DEM-PREB/CL).

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

Raziskovanje se izvaja na tri leta (2012, 2015, 2018, 2022), od leta 1997 do leta 2010 pa se je
izvajalo letno.

Raziskava o zdravju, staranju in upokojevanju v Evropi

Osnovni namen raziskave SHARE (ang. Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe,
SHARE) je zbrati podatke o zdravju, socialno-ekonomskem polozaju ter socialnih in druzin-
skih omrezjih starejSih od 50 let, da bi bolje razumeli, kako se njihovo zdravje in blaginja
spreminjata s staranjem. SHARE je najvecja vseevropska raziskava, ki se izvaja v 27 evropskih
drzavah in Izraelu. Od leta 2004 je v njej sodelovalo priblizno 140.000 posameznikov in opra-
vljenih je bilo okoli 480.000 intervjujev (154).
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Zbrani podatki znanstvenikom omogocajo, da opazujejo, kako staranje ter spremembe v
druzbi vplivajo na Zivljenje starejSih od 50 let. Izsledki raziskave so hkrati pomembna znan-
stvena podlaga za sprejetje novih politik, ki bodo prispevale k ustvarjanju boljSega zdravstve-
nega, socialnega in ekonomskega polozaja starejSih ter boljSi kakovosti Zivljenja starejsih.

SHARE je panelna raziskava, kar pomeni, da iste osebe spremljamo daljSe obdobje. Anketi-
ranje poteka priblizno na dve leti. Prav dejstvo, da vsaki dve leti sodelujejo isti ljudje, je izje-
mnega pomena, saj le tako lahko opazujemo, kako spremembe v druzbi in staranje vplivajo
na posameznike in druzine. Ugotavljamo lahko, na primer, kako socialna reforma oziroma
spremembe v zvezi s socialnimi podporami in varstvenim dodatkom ali pokojninska reforma
vplivajo na Zivljenje starejSih v Sloveniji. Poleg tega lahko ugotavljamo, kako prisotnost kro-
ni¢nih bolezni ali odsotnost fizicne aktivnosti vpliva na pojav depresije pri posamezniku in Se
mnogo vec.

Prvi val oziroma prvo anketiranje se je izvedlo v letu 2004. V njem je sodelovalo enajst drzav.
Od takrat Stevilo vklju€enih drzav postopno narasca. Slovenija je v raziskavo vstopila v 4. valu,
to je v letu 2011. Do leta 2017 so se v raziskavo vkljucile vse drzave Clanice EU. Do danes je
bilo izvedenih 9. valov raziskave, zadnji v letih 2021 in 2022.

Metodologija primerjav med leti in razliénimi socialno-demografskimi skupinami

*  Umrljivost

Analiza umrljivosti po stopnji doseZene izobrazbe je obsegala absolutne primerjave staro-
stno standardiziranih stopenj umrljivosti oseb glede na najvisjo doseZeno stopnjo izobraz-
be in relativne primerjave umrljivosti razlicno izobrazenih (npr. razmerje starostno stan-
dardiziranih stopenj, ang. rate ratio), vse za obdobja 2006-2008, 2012-2014, 2017-2019 in
2020-2022.V primerjavo sta bili vzeti skrajni skupini oseb - osebe z nizko in visoko izobraz-
bo. Del analize neenakosti v umrljivosti je zajemal tudi regionalne primerjave, in sicer pri-
merjavo pricakovane Zivljenjske dobe, med dvanajstimi slovenskimi statisticnimi regijami.

Razlike v umrljivosti med stopnjami izobrazbe smo proucevali s Poissonovo regresijo, kjer
je odvisno spremenljivko predstavljala stopnja umrljivosti, neodvisne spremenljivke pa so
bile starost, obdobje in izobrazba ter interakcija med zadnjima. Pojav trenda v neenakosti
(tj. povecevanije ali zmanjSevanje neenakosti) glede na izobrazbo med obdobji 2006-2008,
2012-2014, 2017-2019 in 2020-2022 ugotavljamo s spremljanjem statisticne znacilnosti
interakcije med obdobjem in izobrazbo.

Za kazalnike umrljivosti so bile izracunane dodatne mere neenakosti, in sicer t. i. indeks
naklona neenakosti (ang. Slope Index of Inequality, Sll), relativni indeks neenakosti (ang.
Relative Index of Inequality, RIl) ter populaciji pripisljiv delez (ang. Population Attributable
Fraction, PAF). V nasprotju z zgoraj omenjenimi merami absolutne in relativne razlike, ki
odraZajo razlike oziroma neenakosti samo med najbolj in najmanj deprivilegiranimi sku-
pinami (v nasem primeru vrzel med nizko in visoko izobrazenimi osebami), sta Sl in Rl
indeksa neenakosti, ki delujeta na osnovi regresije in upoStevata celotno populacijo, torej
sta dovzetna na distribucijo populacije po vseh socialno-ekonomskih skupinah (v naSem
primeru tudi srednje izobrazene skupine). Absolutna razlika, ki jo doloci naklon dobljene
regresijske premice med najnizje in najvisje izobrazenimi, predstavlja dobljeni SII. Indeks
RIl, ki je izracunan tako, da vrednost Sll indeksa delimo s skupno/povprecno vrednostjo iz-
branega kazalnika, predstavlja relativni koeficient neenakosti in zato omogoca primerjavo
neenakosti med razli¢nimi zdravstvenimi kazalniki in po Casu. Tretja dodatna mera, PAF,
prikazuje delez vrednosti kazalnika (npr. stopnja umrljivosti zaradi plju¢nega raka), ki bi
se ji lahko izognili, Ce bi bila vrednost kazalnika za celotno populacijo enaka vrednosti ka-

84



zalnika, ki jo dosega najbolj privilegirana socialno-ekonomska skupina (tj. visje izobrazena
skupina) (155).

+ Rodnost

Porode in rojstva v Sloveniji smo opazovali v treh razlicnih obdobjih, in sicer 2006-2008,
2012-2014, 2017-2019 ter 2020-2022. Osnovne razlike po stopnji doseZene izobrazbe in
drzavi prvega prebivaliS¢a matere za izbrane izide, na primer prezgodnji porod pred 37.
tednom nosecnosti, smo proucevali z analizo na podlagi absolutnih razlik strukturnih de-
leZev in razmerja deleZev.

Razlike v izidih med stopnjami izobrazbe smo proucevali z binarno logisti¢no regresijo, v
kateri je kot odvisna spremenljivka nastopal posamezen izid (npr. prezgodnji porod pred
37. tednom nosecnosti), neodvisne spremenljivke pa so bile starost porodnice, obdobje
in izobrazba ter interakcija med zadnjima. Pojav trenda v neenakosti (tj. povecevanje ali
zmanjSevanje neenakosti) glede na izobrazbo med obdobji 2006-2008, 2012-2014, 2017-
2019 in 2020-2022 smo ugotavljali s statisticno znacilnostjo interakcije med obdobjem in
izobrazbo.

Dva izbrana izida (tj. kajenje v nosecnosti in obisk Sole za starSe) sta bila vklju¢ena v regio-
nalno primerjavo. Ali obstaja statisticno znacilna razlika v delezih med izbrano statisti¢no
regijo in preostalo Slovenijo, smo preverjali s statisticnim testom za primerjavo dveh de-
leZev (Z-test).

+ Zdravila, izdana na recept

Pregledani so bili podatki o izdanih zdravilih na recept v letih 2012-2022 za prej omenjeni
skupini zdravil. V analize so bile vkljuene le osebe, ki so bile vdanem letu starejSe od 25
let. Za vsako leto so se izraCunale starostno specificne stopnje prejemnikov zdravil, loceno
po spolu in treh stopnjah izobrazbe. Vrzel v starostno specificni stopnji po spolu je bila
definirana kot absolutna razlika med stopnjama za nizko in visoko stopnjo izobrazbe. Za
vsako leto so se prav tako pripravile starostno standardizirane stopnje prejemnikov zdravil
po spolu in treh stopnjah izobrazbe. Primerjava stopenj med nizko in visoko stopnjo izo-
brazbe je bila lahko absolutna ali relativna. Vrzel v starostno standardizirani stopnji med
izobrazbama in po spolu je definirana enako kot pri umrljivosti.

Izraunane so bile tudi dodatne mere neenakosti, in sicer SlI, RIl in PAF. Cim vi$ja je ab-
solutna vrednost SlI, tem vecdja je razlika v starostno standardiziranih stopnjah nekega
pojava med nizjimi in visjimi izobrazbenimi skupinami. Negativna vrednost SIl pomeni, da
se z viSanjem stopnje izobrazbe starostno standardizirana stopnja pojava znizuje. Trend v
starostno standardiziranih stopnjah skozi leta smo loceno po spolu in za visoko oziroma
nizko izobrazbo ter njuno razliko (vrzel) proucevali s Poissonovo regresijo, kjer je odvisno
spremenljivko predstavljala stopnja, neodvisno pa leto.

* Incidenca raka

V analizo so vkljuceni vsi primeri raka pri odraslih, starih 25 in vec let, ki so zboleli v ob-
dobju 2012-2020 in pri katerih je bil na voljo podatek o dosezeni izobrazbi in stalnem
prebivaliS¢u v Republiki Sloveniji v letu diagnoze. Iz analize so izloCeni primeri, pri kate-
rih izobrazbe posameznika ni bilo mogoce dolociti - manj kot 0,8 % vseh novih primerov
raka. Upostevali smo najpoznejSe incidencno leto, za katero obstajajo podatki Registra
raka Republike Slovenije; leta pred 2012 smo zaradi vecjega deleZa neobstojecih podatkov
o izobrazbi izlodili.
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IzraCunali smo starostno standardizirano stopnjo (SSS; Evropska standardna populacija
2013, verzija 85+) incidence na 100.000 prebivalcev, stratificirano po spolu in izobrazbi
(nizka, srednja in visoka), ter absolutne (razlika med SSS) in relativne (razmerje med SSS)
mere neenakosti. V primerjavo sta bili vzeti skrajni skupini oseb - osebe z nizko in osebe
z visoko izobrazbo. Dodatno smo izracunali Se mero neenakosti pripisljiv delez populacije
(ang. Population Attributable Fraction, PAF). PAF predstavlja odstotek, koliko rakov vec¢ (v
primeru negativne vrednosti PAF) ali manj (v primeru pozitivne vrednosti PAF) bi bilo v po-
pulaciji, ¢e bi vsi v populaciji imeli najviSjo stopnjo izobrazbe.

Starostno standardizirane incidencne stopnje smo izracunali za posamezna leta od 2012
do 2020 (za izracun casovnih trendov posameznih izobrazbenih skupin po spolu), za ce-
lotno obdobje 2012-2020 (za izracun absolutnih in relativnih vrzeli) in kot triletno drsece
povprecje med letoma 2012 in 2020 (za prikaz trenda absolutne vrzeli). Izracunali smo
tudi starostno specificne incidencne stopnje na 100.000 prebivalcev po spolu in izobrazbi
v obdobju 2012-2020.

« Podatki nacionalnih raziskav (v HBSC)

Statisti¢no znacilnost razlik v delezih med razlicnimi demografskimi kategorijami smo pre-
verjali s x2-testom, z Z-testom pa smo primerjali deleze med posameznimi pari demograf-
skih kategorij (pri tem smo uporabili Bonferronijev popravek).

Statisticno znacilnost sprememb neenakosti pri posameznih kazalnikih glede na subjek-
tivno oceno denarnega blagostanja druzine med leti 2002, 2006, 2010, 2014, 2018 in 2022
smo ugotavljali s Cochran-Armitageevim testom trenda. Za posamezne kazalnike so bile
tudi v primeru HBSC izraCunane razlicne mere neenakosti, in sicer absolutna razlika v pre-
valenci (vrzel) in razmerje prevalenc ter PAF. Absolutna razlika v prevalenci (vrzel) in raz-
merje prevalenc prikazujeta vrzel med podpovprecno in nadpovprecno oceno denarnega
blagostanja druzine. PAF pa prikazuje delez vrednosti posameznega kazalnika, ki bi se ji
lahko izognili, e bi bila vrednost kazalnika pri celotni opazovani populaciji enaka vrednosti
kazalnika, ki jo dosegajo tisti z nadpovprecno oceno denarnega blagostanja druzine.

Dolgotrajna oskrba

Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi in vklju¢enosti oseb v oskrbo na domu smo ana-
lizirali na podlagi podatkov raziskave o zdravju, staranju in upokojevanju v Evropi (SHARE), ki
je v Sloveniji potekala v letih 2011 (4. val), 2013 (5. val), 2015 (6. val), 2017 (7. val), 2019-2020
(8. val)in 2021-2022 (9. val). V prispevku niso bili uporabljeni statisti¢ni testi in modeli. Prika-
zani rezultati so neutezZeni deleZi in frekvence po drzavah, za katere obstajajo podatki SHARE.
Primerjave razlik, o katerih govorimo, nismo preverjali s testi statisticne znacilnosti razlik med
delezi ali med frekvencami. Razmerja, ki so omenjena v prispevku, zaradi velikega obsega
niso vklju€ena v publikacijo, so pa dostopna pri avtorjih. Vrzel v vklju¢enosti v organizirano
oskrbo na domu smo izracunali kot razliko med delezem vkljucenih v organizirano oskrbo na
domu med visoko in med nizko izobrazenimi.
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Avtorici: lvanka Huber Kropec, Anja Brunec
Uvod

Ranljivosti in neenakosti v zdravju v izvedeni kvalitativni terenski raziskavi in v tem prispevku
razumemo kot druzbene pojave, ki vplivajo na to, da ima posameznik ali druzbena skupina
otezen dostop do druzbenih virov, predvsem do zdravja. Ranljivost razumemo kot relacij-
ski pojav med posameznikom ter SirSim druzbenim, kulturnim in ekonomskim okoljem, pa
tudi kot proces, ki se spreminja od ene do druge osebe, se razlikuje v razli¢nih zivljenjskih
obdobjih in razli¢nih okolis¢inah, ob Cemer se pri eni osebi lahko kombinirajo Stevilne ob-
like ranljivosti. Pomembno je vedeti, da ranljive skupine niso staticne in strogo zamejene,
temvec se spreminjajo in prekrivajo (posameznik je lahko v vec ranljivih skupinah hkrati ali v
nobeni od njih). Pri ranljivosti posameznika gre lahko za preplet razlicnih dejavnikov; osebam
ali skupinam z ranljivostmi ni mogoce vnaprej pripisati doloCenih znacilnosti niti ni mogoce
vnaprej nobene skupine definirati kot ranljive, prav tako ranljivosti ni mogoce enoznacno pri-
dati vsem pripadnikom dolocene skupine; znotraj ene skupine z ranljivostmi so lahko velike
razlike, zato jih lahko delimo tudi v ve¢ podskupin, ki se prekrivajo, med temi skupinami lahko
posamezniki celo prehajajo. Pomembno je upoStevati druzbeno-kulturni kontekst, saj lahko
v doloCenem lokalnem okolju neka skupina z ranljivostmi izstopa in jo v tem okolju povezu-
jejo s specificno problematiko, v drugem lokalnem okolju pa ista skupina nima vecjih tezav;
posameznim ranljivim skupinam se ob Ze zaznanih ranljivostih lahko pridruzijo nove (1, 2).

Kvalitativno terensko raziskavo smo izvedli za razumevanije ranljivosti in neenakosti v zdravju
ter njunih pojavnih oblik na ravni razli¢nih lokalnih okolij ter v podporo vklju¢evanju ranljivih
oseb oziroma skupin in za zmanjSevanja neenakosti v zdravju. Cilj raziskave je bil pridobiti
poglobljene podatke, s katerimi smo pripravili analizo ranljivosti in neenakosti v zdravju in
tako na podlagi izsledkov raziskave lahko ustrezneje obravnavali ranljivosti in neenakosti v
zdravju v lokalnih skupnostih. Pricujoci prispevek zdruZuje izsledke raziskave za vsa tri razi-
skovana okolja. Namen prispevka je ob strnjenem prikazu izsledkov kvalitativne terenske raz-
iskave, izvedene v lokalnem okolju Zdravstveni dom (ZD) Vrhnika, ZD Celje in ZD Sevnica, po-
dati ugotovitve, kdo so posamezniki oziroma skupine, ki se sreCujejo z ovirami v dostopu do
zdravstvenega varstva, katere so njihove ranljivosti, s katerimi ovirami v dostopu do zdravja
in drugih storitev se sreCujejo in kateri so zaznani nacini premoscanja ovir v lokalnih okoljih.

Metode in vzorec

V prispevku obravnavamo izsledke kvalitativne terenske raziskave o neenakostih in ranlji-
vostih v zdravju, ki jo je izvedel Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ) v letu 2022. Razi-
skava je potekala v lokalnih okoljih treh zdravstvenih domov, ki so v okviru projekta Skupaj
za zdravje v letih 2013-2016 prvi v Sloveniji vzpostavili centre za krepitev zdravja'® in presli iz
zdravstvenovzgojnih centrov na nov nacin delovanja in obravnav. Kvalitativna terenska razi-
skava se v Casu transformiranja zdravstvenovzgojnih centrov v centre za krepitev zdravja ni
izvedla, zato smo jo izvedli naknadno v letu 2022.

V raziskavi o neenakostih in ranljivostih v zdravju v treh lokalnih okoljih v Sloveniji smo upo-
rabili kvalitativno metodologijo. Kot osrednji metodi sta bila uporabljena individualni pol-
strukturirani in skupinski polstrukturirani intervju. Intervjuji so bili opravljeni s polstruktu-

16 Vel o centrih za krepitev zdravja glej (6) in https://www.skupajzazdravje.si/aktivnosti-za-krepitev-zdravja/kje-se-lahko-udelezim-
-aktivnosti/.
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riranim vprasalnikom, teme intervjujev pa se pokrivajo s podpoglavji v poglavju o rezultatih
v nadaljevanju tega prispevka, in sicer katere druzbene skupine so lokalno prepoznane kot
ranljive skupine; s kakSnimi ovirami se sreCujejo pri dostopu do zdravstvenih in drugih oblik
pomoci; in katere so Ze obstojece prakse, s katerimi se lokalno okolje odziva na ranljivosti in
neenakosti.

V kvalitativni terenski raziskavi lokalnih okolij ZD Vrhnika, ZD Celje in ZD Sevnica je bilo opra-
vljenih 31 intervjujev, v katerih je sodelovalo 41 sogovornikov. V raziskavo so bili vkljuceni
zaposleni v zdravstvenih in drugih ustanovah (zdravstveni dom, Zavod za zdravstveno zava-
rovanje Slovenije, Zavod Republike Slovenije za zaposlovanje, center za socialno delo, obcina,
vrtec, osnovna Sola) ter nevladnih organizacijah (ljudska univerza, Rdedi kriz, karitas, Sent,
zavetiSCe za brezdomne, materinski dom, Javni zavod Socio, zavod KNOF, drustvo gluhih in
naglusnih, drustvo upokojencev) in osebe z neposredno izkusnjo ranljivosti in neenakosti v
zdravju ter ovirami v dostopu do zdravstva in drugih storitev.

Rezultati

Na podlagi analize terenskega materiala, pridobljenega s kvalitativno raziskavo, smo lahko
ugotovitve analiticno porazdelili po tematskih sklopih, kot jih dalje strukturiramo v poglavju o
rezultatih na tri podpoglavja.

Lokalno prepoznane ranljive skupine

Sogovorniki so v raziskovanih lokalnih okoljih kot ranljive skupine zaznali brezposelne, pred-
vsem so kot posebej ranljivo skupino navedli brezposelne, stare nad 45 let. Naslednja pre-
poznana ranljiva skupina so bili tujci, priseljenci oziroma osebe, ki ne govorijo oziroma tezje
razumejo slovenski jezik. Posebej so omenili delavce iz drzav nekdanje Jugoslavije, ki so
sami v Sloveniji, in albanske druZine, predvsem otroke in Zenske, ki so zaradi neznanja slo-
venskega jezika ranljivi pri vklju€evanju v druzbo in dostopu do storitev. Najveckrat so otroci
prevajalci in tolmaci. Sogovorniki so veckrat poudarili problematiko albanskih otrok, ki prev-
zemajo vlogo tolmaceyv, tudi pri obcutljivin temah pri zdravstvenih obravnavah. Navsezad-
nje so priseljenski otroci ranljivi tudi glede integracije v druzbo oziroma v Solski sistem, ki je
povsem drugacen od tistega, na katerega so bili navajeni v svoji domovini. Gre torej za ran-
ljivo skupino, ki se srecuje tako z jezikovnimi kot s kulturnimi ovirami. Naslednja prepoznana
ranljiva skupina so bili starejSi ljudje. Med starejSo populacijo so kot posebej ranljiva skupina
bili prepoznani starejsi, ki nimajo svojcev, in starejsi z nizkimi pokojninami. Sogovorniki
so poudarili ranljivosti znotraj samih druzin, poleg socioekonomske ranljivosti tudi tezave v
odnosih. Kot ranljivi so bile navedeni tudi socialno ogroZene osebe (financno deprivilegirani);
enostarSevske druZine, matere samohranilke; prekarni delavci; osebe, ki Zivijo v slabih
stanovanjskih razmerah:

»V mestu je tega [slabih bivanjskih razmer, op. a.] zelo veliko, predvsem pri starejsih [...] Nista
imela pralnega stroja, potem ne hladilnika, voda je bila zamasSena, gospa ni imela leZiSCa, je leZala
na tleh na foliji, potem umazano, pourinirano, onesnazeno perilo je kupckala, zaradi tega, ker stroj
ni delal, wc Skoljka je bila zamasena, zjutraj za zajtrk sta si skuhala en kilogram belih testenih, gospa
Jje bila sladkorna bolnica [...] Na mizi so bili ostanki stare hrane, par dni stare hrane [...J« (zaposlena
v patronazni sluzbi).

»To, ko so stare hise, v hribih, so tudi bivanjske stvari take, da ... da pac to ljudje imajo Se tiste lese-
ne hise, v zemlji Zivijo ... Ne dolgo nazaj, mislim, da sem bil prejsnji teden na enem mrliskem ogledu,
kjer pa je bil prisoten dobesedno alkohol, to so gor po hribih, gor doma, recimo odrezani od sveta,
ne. Ko Ze od rojstva tako Zivijo, tako so navajeni, in to je to. Tega ni malo, ne. Pac tocno vemo, so pac
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ene posebnosti ... tocno vemo, za katerega cloveka gre ... da je tukaj problem v ozadju alkoholizem
in socialna teZava« (zaposlen v zdravstvenem domu - resevalna sluzba).

Kot ranljivo skupino so sogovorniki prepoznali osebe, ki Zivijo v geografsko odrocnejsih, ne-
dostopnih krajih. Sogovorniki so poudarili, da so med otroki zagotovo najbolj ranljivi otroci iz
lo€enih/»razdrtih« druZin in otroci s posebnimi potrebami. V vzgojno-izobraZevalnih usta-
novah opazajo porast otrok z razli¢nimi dietami ter ranljivost otrok s posebnimi potrebami
(z motnjo v duSevnem razvoju, gibalno oviranostjo). Dalje so kot ranljivo skupino prepoznali
osebe s tezavami v duSevnem zdravju. Prepoznana skupina z ranljivostmi so bili tudi invalidi
(mlajsi invalidi), delovni invalidi, gluhi in naglusni ter slepi in slabovidni. Sogovorniki so kot
ranljive zaznali tudi Zrtve nasilja, uporabnike prepovednih drog in uporabnike alkohola ter
njihove svojce, osebe z demenco in njihove svojce ter nepokretne osebe, osebe s kronicni-
mi boleznimi in drugimi zdravstvenimi teZzavami, ki potrebujejo zahtevnejSo zdravstveno
oskrbo. Njihovi svojci se velikokrat znajdejo v stiski, saj zanje niso sposobni ustrezno skrbeti.

Ovire v dostopu do zdravstvenih in drugih ustanov

V tem podpoglavju predstavljamo ovire, ki so jih kot pomembne za raziskovana lokalna okolja
navedli sogovorniki v kvalitativni terenski raziskavi. Pomembno je vedeti, da se nekatere ovire
medsebojno prepletajo, pri ¢emer so njihovi vzroki in posledice pogosto vecplastni in niso
enoznacni. Sogovorniki so velikokrat prepoznali in poudarili geografske ovire oziroma geo-
grafsko nedostopnost. Posebej omenjene so bile jezikovne in kulturne ovire, s katerimi se
srec€ujejo tujci in priseljenci iz albanske skupnosti, predvsem Zenske in otroci. Jezikovne ovire
so najbolj perece pri zdravstvenih obravnavah, saj vlogo prevajalcev in tolmacev najveckrat
prevzemajo otroci. Tezave z jezikom in posledicno z integracijo se pojavljajo tudi v vzgojno-iz-
obraZevalnih ustanovah.

»Qvire so bile recimo, ker delamo tudi z albansko skupnostjo, jezik in da Zenske nimajo izbranega
ginekologa. To je ena velika ovira, tukaj smo veliko delali [delali na odpravi ovir op. a.]. « (zaposlena
v zdravstvenem domu).

»Ta bariera [jezikovna in kulturna ovira op. a.] je, da recimo - tukaj se je najbolj pokazalo, priizbiri
ginekologa, tako da smo se potem dogovarjali z zdravniki ginekologi v nasem ZD, da smo naredili
ogled ginekoloske ambulante, da so lahko prisle [albanske Zenske, op. a.] pogledat, da to ni noben
bavbav, tako da tukaj imamo tudi eno tako lepo sodelovanje« (zaposlena v zdravstvenem domu).

»Mogoce najteZje je, predvsem delo z druZino, tuje govoreco, ki ji ne mores ustrezno zagotoviti
tolmaca, pa nobeden ne govori slovensko, to je najbolj tezko« (zaposlena v vzgojno-izobrazevalni
ustanovi).

V raziskavi so bile prepoznane socialno-ekonomske ovire, s katerimi se sreCujejo tako starejsi
ljudje kot mlajSi. Sogovorniki so glede socialnih ovir navedli predvsem mlade, enostarSevske
druzine ter tiste, kjer je prisotna brezposelnost ali minimalni dohodek. Poleg socialnih ovir
(nizkih pokojnin) se starejSi spoprijemajo s kombinacijo vec ovir hkrati. V. domu za starejSe
opazajo, da je Cedalje vec starostnih in preostalih bolezni, ki terjajo primerno oskrbo in nego,
ki pa si je niti sami niti svojci ne morejo privosciti. Svojci starejSih oseb so v stiski, saj zanje ne
morejo ustrezno poskrbeti v ¢asu sluzbe.

Raziskava je razkrila tudi primere zelo slabih bivanjskih razmer, opaZenih na terenu. Zaradi
pomanjkanja socialnih kompetenc je bila kot ovira prepoznana socialna izklju€enost, iz ka-
tere izvirajo tudi izoliranost, duSevne bolezni ter odvisnosti. Sogovorniki so nasteli Se druge
ovire v zdravstvu, kot je kadrovsko pomanjkanje in dolge cakalne dobe. Specifitna ovira pa
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se je pokazala kot sistemska, ko trenutna organizacija centra za krepitev zdravja, ki v asu
raziskave Se ni bil integriran, ne dopusca obravnav mladostnikov.

»Ena taka ovira za nas je, ker nismo integriran CKZ, ne delamo z mladostniki. To zelo pogresa-
mo, ker nas sole zelo vabijo, zaradi tega, ker nasa psihologinja dela delavnice za zaposlene in tudi
za dijake zadnjega letnika, se pravi, tiste, ki so Ze stari recimo 17, 18 let in je tako dobro bilo to vse
sprejeto in si zelijo posamezniki k nam. Ali pa klinicni psihologi klicejo znotraj hise: ,Daj, kaj bivzela 16
letnika?" Pa debelost v druzini, otroci, to je pa res tak minus [da ne morejo obravnavati mladostnikov
p. aj, no, to je ena taka zelo velika ovira« (zaposlena v zdravstvenem domu).

Zaznana ovira, ki onemogoca dostop do sistema zdravstvenega varstva, je bila zdravstvena
nezavarovanost:

»Zdravstvena nezavarovanost, predvsem pri ljudeh iz drugih okolij [priseljencev op. a.],- to sSmo
tudi zelo velikokrat urejali. Vec tega nezavarovanja je pri ljudeh, ki pridejo od drugod, ko niso toliko
seznanjeni, ko predstavija jezik oviro, ne znajo, ne zmorejo« (zaposlena v zdravstvenem domul,).

Kot oviro so sogovorniki zaznali tudi obcutek stigme in neodzivnost posameznika.

»Qvira je ze to, da je moral iti nekdo Cez zdravstveni dom do zdravnika po neko napotnico, da je
bil potem k nam napoten, da je tvegan in Skodljiv pivec alkohola, recimo, pozitivna stran tega pa je
bila, da smo bili dislocirani. Se pravi, bi lahko kar direktno k nam priSel« (zaposlena v zdravstvenem
domu).

»So neodzivniki. Ze na primer v sami zdravstveni oskrbi odklanjajo. Jaz sem imela eno paliativno
gospo, ki je imela en izrastek na dojki in je odklanjala obisk zdravnika. Zdaj nedavno nazaj svit neod-
zivniki [neodzivniki v preventivni program Svit'” op. a.], tudi en gospod, ki je bil sicer star 65, 66 let, do-
Zivel en srcno-Zilni dogodek, zelo hud, Zivel v urejenih druZinskih razmerah ekonomsko in socialno, za
svit je pa odklanjal. Lansko leto smo imeli, kar je bilo porodov na domu, tudi so odklanjale prvi obisk
patronazne pri novorojencku, te mame, ki so rojevale na domus« (zaposlena v patronazni sluzbi).

Sogovorniki so posebej omenili tudi arhitektonske ovire v zdravstvenih ustanovah.

»Veliko je tudi pacientov, ki imajo vozicke, so po kapi ali kar koli in mi imamo v ZD samo eno avi-
galo in zdaj s tem enim dvigalom lahko pridemo v en del ZD in zopet od tistega dvigala, da prides
do zdravnika moras zopet premagovati takSne in drugacne ovire oziroma opraviti zelo veliko poti.
Tudi ni oznaceno, tudi mogoce premalo teh informacijskih tock za pomoc tem ljudem. Druga nedo-
stopnost je mogoce tudi, Ce gledamo za gibalno, parkirisce, nas zdravstveni dom ima zelo majhno
parkirisce in je problem, ker verjamem, da velikokrat je to prav za te ljudi ena izmed najvecjih ovir,
po drugi strani tudi Ce gledamo Zze mamice z vozicki, je tudi problem dostopnosti« (zaposlena v zdra-
vstvenem domu).

Obstojece prakse, s katerimi se lokalna okolja odzivajo na ranljivosti in neenakosti

Na podlagi analize terenskega materiala, pridobljenega s polstrukturiranimi intervjuji, ugo-
tavljamo, da so v vseh raziskovanih okoljih bili Stevilni razlicni primeri premagovanja ovir.
Primeri premagovanja ovir so, razen sistemskih resitev, lastni posameznemu okolju in odgo-
varjajo na specificne potrebe tamkajsnjih ranljivih skupin oziroma posameznikov. Gre tako
za sistemske resitve kot za socialno naravnanost lokalnih okolij in ustanov ter nekatere pro-
jektno financirane storitve in programe. Kot dobra praksa premoscanja socialnih ovir je bilo
prepoznano delovanje humanitarnih in drugih nevladnih organizacij ter tudi Solskih skladov.

17 Program Svit je preventivni zdravstveni program, ki je namenjen preprecevanju in zgodnjemu odkrivanju predrakavih sprememb
in raka na debelem crevesu in danki.
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Posameznim ranljivim skupinam so v veliko podporo razna drustva. V vzgojno-izobrazeval-
nih ustanovah so poudarili, da veliko pozornost namenjajo preventivi, zato prirejajo razna
predavanja in delavnice na temo zdravja. Kar zadeva premoscanje jezikovnih ovir, se v vsaki
ustanovi znajdejo po svoje. Za premoscanje jezikovnih in kulturnih ovir ponujajo tecaje slo-
venskega jezika in ponekod uspesno sodelujejo tudi z medkulturnimi mediatorji.

Razprava

Med letoma 2014 in 2022 je Nacionalni institut za javno zdravje izvedel Stiri kvalitativne te-
renske raziskave,® ki so osvetlile ranljivosti in neenakosti v zdravju. Te raziskave so omogocile
dostop do najbolj marginaliziranih druzbenih skupin, ki se srecujejo s kompleksnimi ovirami
pri dostopu do zdravstvenih in drugih storitev. Prva raziskava, izvedena leta 2014 v sklopu
projekta Skupaj za zdravje, je pokazala, da Stevilne ranljive skupine, kot so brezposelni, mi-
granti, uporabniki nedovoljenih drog in Romi, niso zaznane v statisti¢nih analizah. Nadaljnja
raziskava v okviru projekta Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjSevanje
neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih (MoST) (2018-2019) je identificirala vrsto ranljivih
skupin, med katerimi so bile zaznane tudi osebe z dolgotrajno boleznijo, Zrtve nasilja in spol-
ne delavke. Raziskava v okviru projekta Sonar-Global (2021) je razkrila, da so se v Casu pande-
mije covida-19 pojavile nove ranljivosti, Ze obstojeCe neenakosti pa so se poglobile. Raziskava
je pokazala, da so druzbena izolacija, marginalizacija in revsCina Se posebej prizadele najbolj
ranljive posameznike. Zadnja kvalitativna terenska raziskava, ki je bila izvedena leta 2022 v
treh slovenskih lokalnih okoljih in je obravnavana v tem prispevku, prinasa pomembne ugo-
tovitve glede ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih okoljih.

Izsledki kvalitativne terenske raziskave, izvedene v lokalnih okoljih ZD Vrhnika, ZD Celje in ZD
Sevnica, so pokazali, da ranljivosti in neenakosti v zdravju mo¢no vplivajo na razli¢ne skupine
prebivalstva v lokalnih okoljih. Ranljivost je kompleksen in dinamicen pojav, ki se pojavlja v
razli¢nih oblikah in je mo¢no odvisna od specifi¢nih okolis¢in posameznikov in njihovih okolij.
Raziskava je pokazala, da so brezposelni, starejsi ljudje brez druzinske podpore, priseljenci,
osebe s tezavami v duSevnem zdravju, invalidi in socialno ogrozeni posamezniki med najbolj
ranljivimi skupinami v raziskovanih lokalnih okoljih. Sogovorniki so poudarili tudi pomen so-
cioekonomskih, jezikovnih, kulturnih in geografskih dejavnikov, ki oteZujejo dostop do zdra-
vstvenih in drugih oblik pomodi in storitev.

Pri proucevanju ovir v dostopu do zdravstva se je pokazalo, da se te ne izrazajo le v fizicni
nedostopnosti (kot so geografske in arhitektonske ovire), ampak tudi v sistemskih in socialnih
dejavnikih. Na primer jezikovne in kulturne ovire, ki jih doZivljajo priseljenci, zlasti albanske
skupnosti, so bile pogosto navedene kot pomembne. Zelo problematicno je, da otroci prev-
zemajo vlogo tolmacev za svoje starSe, tudi v obcutljivih zdravstvenih situacijah, kar lahko
povzroca dodatne stiske in oteZuje kakovostno zdravstveno obravnavo. Tudi starejsi ljudje se
sreCujejo z vecCplastnimi ovirami, ki so med drugim lahko posledica socialne izkljucenosti, niz-
kih pokojnin in neustrezne oskrbe. Te ovire so povezane s splosno slabo ekonomsko situacijo
in sistemskimi pomanjkljivostmi v zdravstvenem varstvu. Poleg tega so kot ovire bile zaznane
dolge Cakalne dobe in kadrovsko pomanjkanje v zdravstvenih ustanovah, kar Se dodatno
otezuje dostop do zdravstvenih storitev za ranljive skupine.

Izsledki kvalitativne terenske raziskave pa so pokazali tudi nekatere ucinkovite lokalne pra-
kse, s katerimi se lokalne skupnosti in organizacije trudijo zmanjSati neenakosti in premago-
vati ovire. Pomembna so prizadevanja lokalnih skupnosti, ob¢in, humanitarnih in nevladnih

18 Zavec o predhodnih kvalitativnih raziskavah ranljivosti in neenakosti v zdravju v Sloveniji glej (1, 3, 4, 5).
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organizacij, vzgojno-izobrazevalnih ustanov, uvajanje medkulturnih mediatorjev in druge lo-
kalne pobude.

Zakljucek

Raziskava je osvetlila kompleksnost ranljivosti in neenakosti v zdravju v treh lokalnih okoljih v
Sloveniji. Raznolike in prekrivajoce se ranljivosti, ki jih dozivljajo posamezne skupine oziroma
posamezniki, zahtevajo prilagojene in usmerjene intervencije, ki temeljijo na specifi¢nih pot-
rebah lokalnega prebivalstva. Ranljivost ni enoznacna in se lahko spreminja skozi ¢as ter med
posamezniki in skupinami, zato je treba razvijati prilagodljive strategije, ki bodo vkljuCevale
vse ranljive skupine. Za zmanjSanje neenakosti v zdravju so klju¢ne sistematicne resitve na
nacionalni ravni, ki vkljucujejo izboljSanje dostopa do zdravstvenih storitev, zmanjSanje soci-
alne izklju€enosti, izboljSanje jezikovne podpore za priseljence in krepitev podpore starejSim
ter ranljivim skupinam.

Samo s celostnim pristopom, ki vkljuCuje sodelovanje razli¢nih druzbenih sektorjev, lahko
doseZzemo trajne izboljSave in zagotavljanje pravicne zdravstvene oskrbe za vse prebivalce,
ne glede na njihov druzbeni ali ekonomski status. Rezultati te raziskave lahko sluzijo kot izho-
diSce za oblikovanje bolj prilagojenih politik in praks, ki bodo usmerjene k zmanjsanju neena-
kosti in podpori ranljivih skupin v zdravstvenem varstvu.
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Starost je v veliki meri Se neodkrit oziroma ne dovolj raziskan kontinent.

Socasno pa previaduje prepricanje, da o njej vemo vse, Cetudi tega Zivljenjskega obdobja vecina
sploh se ni doZivela. Na starost tako pogosto gledamo kot na usodo, na katero skorajda ni mogo-
Ce vplivati, saj naj bi bila nasa starost preteZzno odvisna od nasih genov. Starost naj bi bila tako
predvsem obdobje upocasnjevanja, upada, nekoristnosti, pocitka, izgube mobilnosti, bolezni, od-
visnosti, osamljenosti, dolgotrajne oskrbe in podobno. V mnoZici negativnih pogledov se zdi, kot
da pozitivnih podob skorajda ni, kar seveda ni res.

Sodobne politike odzivov staranja prebivalstva med drugim poudarjajo dve kljucni vsebini:

* staranje in starost sta »gnetljivi« oziroma se ju da »kovati«. Proces staranja lahko z aktivnim
in zdravim Zivljenjem upocasnimo, lahko pa ga na Zalost tudi pospesimo, na primer s Sko-
dljivimi razvadami. Vpliv genov je namre¢ mnogo manjsi, kot si mnogi ljudje predstavijajo.

« Staranje je vseZivljenjski proces. Z drugimi besedami, dodana leta v boljsem zdravju so vec
vredna kot dodana leta v slabem zdravju, zato se je treba bolj zavedati, kako zelo so Zivljenj-
ska obdobja povezana in medsebojno odvisna.

S sodobnejSimi pogledi na to tematiko se zgodba staranja pocasi Siri zgolj s starejse populacije
tudi na druge starostne skupine. Zgodba staranja tako predstavija tudi pripravo danasnjih otrok
na to, da bi s kakovostnim in osmisljenim Zivljenjem docakali sto let.

Sodobne politike staranja pa med drugim poudarjajo tudi Skodljive posledice neenakosti. Gre za
razlicne oblike neenakosti, ki lahko ljudi spremljajo Ze od rojstva, lahko pa se jim zgodijo kasneje v
Zivljenju in vplivajo na proces staranja oziroma na preZivljanje starosti. Neenakosti so lahko soci-
alno-ekonomske, lahko so v povezavi s spolom, imamo rasne neenakosti, starizem, neenakosti pri
izobraZevanju, pri bivanjskih razmerah, ne moremo pa na primer niti mimo neenakosti med razvi-
timi in nerazvitimi drZzavami. Osrednje mesto med neenakostmi predstavijajo neenakosti v zdrav-
ju, ki jih razkriva pricujoca publikacija. S tem delom NIJZ prispeva k boljSemu poznavanju ne dovolj
raziskanega »kontinenta« staranja. Socasno pa dodaja tudi kamencek k mozaiku vsebin sodobnih
politik staranja. Te namrec niso usmerjene zgolj v premagovanje bolezni, temvec tudi h krepitvi
zavedanja, da je starost rezultat vseZivljenjskega procesa in s tem tudi posledica mnogih odlocitev
tako posameznika v njegovem Zivljenju kakor tudi odlocitev drZave oziroma njenih politik.

Ales Kenda, Ministrstvo za solidarno prihodnost
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Avtor: Marko Stanta, NIjZ, OF Nova Gorica
Uvod

V evropski regiji Svetovne zdravstvene organizacije (SZO), ki zajema Evropo in drzave nekda-
nje Sovjetske zveze, je po oceni SZO 135 milijonov invalidov, kar predstavlja priblizno 14 %
populacije. Stevilo postopno narasc¢a zaradi staranja prebivalstva in zaradi povetanja razsirje-
nosti nenalezljivih bolezni (1). V Evropski uniji (EU) ocene Stevila invalidov slonijo na periodi¢ni
raziskavi EU-SILC (EU statistics on income and living conditions). Ta je v letu 2020 zajela 367,8
milijona ljudi, od katerih je 24,9 % invalidov, 7,2 % s prijavo tezke invalidnosti (s hudimi ome-
jitvami)in 17,7 % z zmerno invalidnostjo. V starostni skupini od 16 do 64 let je bilo 12,8 % oseb
zzmerno invalidnostjo in 4,4 % s tezjo invalidnostjo. V starostni skupini od 65 let naprej je bilo
31,9 % ljudi z zmerno in 16,5 % s tezZjo invalidnostjo. Za Slovenijo so ti podatki podobni. Leta
2020 je bilo v Sloveniji 22,1 % invalidov starih 16 let in vec. V starostni skupini od 16 do 64 let
je bilo 7,9 % oseb z zmerno invalidnostjo in 14,2 % s tezjo invalidnostjo. V starostni skupini 65
let in vec je bilo 24,7 % ljudi z zmerno in 18,2 % s tezjo invalidnostjo.

Zakaj prihaja pri oceni deleza invalidov v populaciji do drasti¢ne razlike med SZO (14 %) in
podatki iz podatkovne baze Statistike dohodka in Zivljenjskih razmer v EU (EU-SILC) (24,9 %),
bomo obrazloZili v nadaljevanju. Namen prispevka je opozoriti na tovrstne tezave pri merje-
nju neenakosti v zdravju invalidov in predlagati morebitne reSitve.

Opredelitev invalidnosti

Konvencija Organizacije zdruzenih narodov (OZN) o pravicah invalidov v 1. ¢lenu s pojmom
»disability« zajema najsirSo paleto oviranosti in te opredeljuje kot dolgotrajne telesne, dusev-
ne, intelektualne ali senzori¢ne okvare, ki lahko prizadete omejujejo, da bi enako kot drugi
polno in ucinkovito sodelovali v druzbi. V ta namen je SZO pripravila Mednarodno klasifikaci-
jo oviranosti in zmanjSanih zmoznosti (2) za prepoznavanje vrst in ravni oviranosti, da bi na
njej temeljile ustrezne politike za ustvarjanje enakih moznosti (v spremljevalnem dokumentu
Towards a Common Language for Functioning, Disability and Health (3)).

Opredelitev invalidnosti prevladuje med dvema konceptualnima modeloma invalidnosti: me-
dicinskim modelom, ki vidi invalidnost kot lastnost osebe, ki jo neposredno povzroci bolezen
in zahteva zdravnisko oskrbo, ter socialnim modelom invalidnosti, ki na invalidnost gleda kot
na druzbeno ustvarjen problem, in ne kot lastnost posameznika (4). V socialnem modelu je
invalidnost posledica interakcij med zdravstvenim stanjem posameznika, osebnimi dejavniki
in njegovim okoljem (5). Manj uporabljena modela sta model ¢lovekovih pravic, ki temelji na
deklaraciji o ¢lovekovih pravicah, in najnovejsi model kriti¢nih Studij invalidnosti, ki postavlja
pod vprasaj koncepte, kot sta »okvara« in »invalidnost«. Osredotoca se na posameznika kot
del bioloSkega, psiholoskega in socialnega sveta. Cilj kriticnih Studij invalidnosti je preobliko-
vati »invalidna telesa/ume glede na zmogljivost, potencial, medsebojno povezanost in zmo-
znostg, da bi zagovarijali bolj enakopravno zastopanost in vklju¢enost v zdravstveno politiko
in prakso, s Cimer se poudarja potreba po sodelovanju in nadzoru zdravstvene politike s
strani uporabnikov (6).

V EU ocene Stevila invalidov slonijo na periodicni raziskavi EU-SILC, ki zajema vse posamezni-
ke, stare 16 let in ve¢, ki Zivijo v zasebnih gospodinjstvih. Osebe, ki Zivijo v kolektivnih gospo-
dinjstvih ali v zavodih, so izkljucene iz ciljne populacije. Podatki o invalidnosti se nanasajo na
samooceno anketiranih, v kolikSni meri so zaradi zdravstvenih tezav omejeni pri dejavnostih,
ki jih ljudje obicajno opravljajo, vsaj zadnjih Sest mesecev. Odgovori razlikujejo med »mocno
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omejenok, »omejeno« in »ni omejeno«. Splosen izraz »invalidnost« se uporablja za seStevek
oseb, ki so »mocno omejene« in »omejene« (7).

Pravni red Republike Slovenije razlikuje med invalidi in osebami z oviranostmi/posebnimi
potrebami (Zakon o socialnem vkljuevanju invalidov' in Zakon o zaposlitveni rehabilitaciji
in zaposlovanju invalidov®). Tako imamo v zakonodaji opredeljeno, da je invalid pridobljeni
status, in ne dejansko stanje posameznika. Posledi¢no oseba z oviranostmi nima potrebnih
pravic, Ce si ne pridobi statusa invalida. Zato je za potrebe prispevka invalid opredeljen kot
»person with disabilities«, ker sta si pojma Se najbolj skladna z vidika zagotovljenih pravic.

Opredelitev invalidnosti pokaZze kompleksnost in vecdimenzionalnost koncepta invalidnosti.
V Sloveniji je invalid opredeljen kot status, medtem ko je osnovna predpostavka medicinske-
ga modela, socialnega modela, modela, temeljeCega na clovekovih pravicah, in modela kritic-
nih Studij invalidnosti, da gre pri invalidu za trajno, dosmrtno omejitev. Raziskava EU-SILC pa
kot invalide opredeljuje posameznike, stare 16 let in ve¢, ki Zivijo v zasebnih gospodinjstvih in
se samoocenjujejo, da so zaradi zdravstvenih tezav vsaj zadnjih Sest mesecev »mocno ome-
jeni« ali »omejeni« pri dejavnostih, ki jih navadno opravljajo. Torej pri EU-SILC ne gre samo za
trajno, ampak tudi za zacasno, Ceprav dolgotrajno stanje pri osebah, ki Zivijo samostojno. Po-
sledi¢no prihaja do velike razlike pri oceni deleza invalidov v populaciji med SZO (14 %) in EU-
-SILC (24,9 %). Deloma je vzrok tudi v tem, da EU-SILC drugace od SZO temelji na samooceni.

Kazalniki neenakosti v zdravju invalidov

Vcasih se domneva, da so invalidi slabega zdravja, vendar je zdravstveno stanje v resnici lo-
¢eno od invalidnosti. Invalidnost ne pomeni, da oseba ni zdrava ali da ne more biti zdrava.
Biti zdrav pomeni biti in ostati dobro, da lahko Zivimo polno, aktivno Zivljenje. To pomeni
imeti orodja in informacije za zdrave odlocitve in vedenije, kako prepreciti bolezni. Vendar pa
obstajajo pomembne razlike v zdravstvenem stanju med invalidi in njihovimi neinvalidnimi
vrstniki. Pri invalidih je Stirikrat vecja verjetnost, da bodo svoje zdravstveno stanje ocenili kot
neprimerno ali slabo, kot pri osebah brez invalidnosti (8).

Osebe z invalidnostjo se spoprijemajo z neenakostmi v zdravju, ki jih povzrocajo nepravic-
ne druzbeno-ekonomske in politicne okolis¢ine, druzbene determinante zdravja, dejavniki
tveganja in ovire zdravstvenega sistema (5). Kompleksnost in ve¢dimenzionalnost koncepta
invalidnosti vodita do razlicnih nacinov, kako meriti neenakosti v zdravju. Med temi je tako
imenovani indikator globalne omejitve aktivnosti (GALI), skupen vsem raziskavam socialnih
vzorcev EU, ki jih koordinira Eurostat. Velja za glavno merilo invalidnosti na ravni EU. Poleg
GALI se za razSirjanje evropske statistike o invalidnosti uporabljajo tudi druge mere invali-
dnosti, na primer tista, ki temelji na kratkem naboru vprasanj o delovanju Washingtonske
skupine za statistiko invalidnosti (WS-SS). GALI in WS-SS se uporabljata v periodicni raziskavi
EU-SILC. Namen je zbirati pravocasne in primerljive presecne in longitudinalne podatke o
dohodku, revscini, socialni izklju€enosti in Zivljenjskih razmerah (7).

Indikator GALI meri anketirancevo samooceno o tem, ali je omejen (pri »dejavnostih, ki jih
ljudje navadno opravljajo«) zaradi kakrSne koli trenutne dolgotrajne omejitve (Sest mesecev
ali vec), na primer telesne, duSevne ali Custvene zdravstvene tezave, vkljucno z boleznijo ali
prizadetostjo in starostjo. VkljuCene so posledice poSkodb/nesrec, prirojena stanja itd. Upo-
Stevane so le omejitve, ki so neposredno posledica ene ali vec zdravstvenih tezav ali so pove-
zane z njimi (7).

19 Zakon o socialnem vklju¢evanju invalidov, Uradni list RS, 5t. 30/18, 196/21 - ZDOsk in 206/21 - ZDUPSOP (sprejet 17. aprila 2018).

20 Zakon o zaposlitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invalidov, Uradni list RS, St. 16/07 - uradno precis¢eno besedilo, 87/11, 96/12
- ZPIZ-2,98/14 in 18/21 (sprejet 21. maja 2004).
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Washingtonska skupina za statistiko invalidnosti je razvila sklop Sestih vprasanj, ali so invalidi
vkljuceni v enaki meri kot osebe brez invalidnosti v dejavnostih, kot so izobrazevanje, zaposli-
tev ali druzinsko/drzavljansko Zivljenje. Glavni razlog za to izbiro je klju¢ni pomen vprasanja
druzbene udelezbe in enakih pravic z vidika politike, kot je zahtevano v Konvenciji ZN o pravi-
cah invalidov in opredeljeno v Agendi za trajnostni razvoj do leta 2030. VpraSanja uporabljajo
Mednarodno klasifikacijo delovanja, invalidnosti in zdravja (ICF) Svetovne zdravstvene orga-
nizacije kot konceptualni okvir, ki predstavlja biopsihosocialni model in invalidnost umesca v
interakcijo med ¢lovekovimi zmoznostmi (omejitev v delovanju) in okoljskimi ovirami (fizi¢ne,
socialne, kulturne ali zakonodajne), ki lahko omejujejo njihovo sodelovanje v druzbi (9).

TeZave kazalnikov neenakosti v zdravju

V EU 27 je v letu 2020 4,1 % invalidov, starih 16 let in ve¢, porocalo o oviranem dostopu do
zdravstvene oskrbe zaradi »financ¢nih vzrokov«, »€akalnih dob« ali »oddaljenostix; e se upo-
Stevajo tudi druge ovire, pa kar 5,2 %. Gre za opazen prirast v primerjavi z 0,9 % med osebami
brez invalidnosti (10). Neskladje v dostopu do zdravstvene oskrbe je med invalidi (5,2 %) in
neinvalidi (0,9 %) kar petkratno in kaZe na veliko vrzel v zagotavljanju pravi¢nosti v zdravju.
Posledicno imajo invalidi slabSe zdravstvene izide, vkljucno s stopnjo umrljivosti, ki je dva- do
trikrat viSja kot pri ostalem prebivalstvu (11).

Tezava kazalnikov neenakosti v zdravju je, kot je razvidno iz navedenih primerov, da kazejo
nejasno sliko, saj prikazejo le razlike, ne pa vzrokov zanje (4). Kot primer navedimo oviran
dostop do zdravstvene oskrbe zaradi oddaljenosti. Oddaljenost je za mobilno ovirano osebo
popolnoma nekaj drugega kot za slepo osebo ali za osebo, ki ni invalid.

Pri doseganju pravi¢nosti v zdravju je velik problem tudi trenutna medicinska paradigma.
Javno zdravje je povezano s socialnimi determinantami zdravja in tezko zajame invalidnost
(12). Na dokazih temeljeCa medicinska paradigma, ki poudarja randomizirana kontrolirana
preskusanja, ne zadostuje za obravnavo neenakosti, povezanih z invalidnostjo v raziskavah
javnega zdravja (4). Z dajanjem prednosti metodoloSki gotovosti na dokazih podprte prakse
pred verodostojnostjo pricevanj oseb z izkusnjo invalidnosti, so invalidi velikokrat izkljuCeni iz
baze dokazov, na katerih temeljijo javnozdravstvene intervencije. Podatki se navadno nana-
Sajo na celotno populacijo in ne uposStevajo specifik invalidov (12). Na primer mlajSi z okvaro
sluha (18-30 let) imajo bistveno vec tezav s psihiatricnimi simptomi in funkcioniranjem kot
tisti v starejSih starostnih skupinah (13). Mogoca razlaga je, da je pri mlajSih osebah z okvaro
sluha vecja verjetnost, da bodo zamudile priloznosti v Zivljenju in bodo v tem pogledu drugac-
ne od vrstnikov. Vecje incidence anksioznosti so zato delno posledica samozaznanega druz-
benega delovanja in neuspeha (14). Toda javnozdravstvene intervencije malokrat upostevajo
tovrstne specifike (4).

Kakovostni in celoviti podatki o invalidnosti pa so bistveni za doseganije vkljucevanja invalidov.
Podpirajo oblikovalce politik pri odpravljanju vrzeli ter pri spreminjanju obstojecih politik in
predpisov za vkljuCevanje invalidov (15). Da bi izboljsali vklju¢evanje, bi morala zasnova Studij
dati prednost nacelom sooblikovanja in temeljiti na oceni potreb proucevane populacije. 1z-
vajanje teh priporocil pomeni izboljSanje vkljuCujocih praks v raziskavah klini¢nih preskusanj,
ki sluzijo za ustvarjanje dobro zaokrozene in celovite baze dokazov (16).

SZO je kot odgovor na obstojece stanje leta 2021 sprejela resolucijo WHA74.8 o najviSjem
dosegljivem standardu zdravja za invalide ter dolocila potrebo po ukrepanju za odpravo ovir
za dostop in uporabo pravocasnih, ustreznih in kakovostnih zdravstvenih storitev za invalide.
Septembra 2022 je bil sprejet evropski okvir SZO za ukrepe za doseganje najvisjega doseglji-
vega standarda zdravja za invalide 2022-2030 s tremi klju¢nimi cilji (1):
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(a) pravicnost: vse intervencije in strategije uporabljajo nediskriminatoren pristop, ki je
prilagojen invalidom, vkljucno s tistimi, ki so prikrajSani;

(b) osredotocenost na ljudi: oblikovanje, upravljanje in izvajanje strategij, programov in
pobud zdravstvenega varstva mora biti oblikovano glede na potrebe invalidov;

(c) zbiranje podatkov: zanesljivi podatki, raz€lenjeni po invalidnosti, se uporabljajo za
spremljanje in vrednotenje, spodbujanje odgovornosti, odloCanje in spreminjanje zdra-
vstvene politike.

Obstaja potreba po izboljSanju konceptualne jasnosti o definiciji pravicnosti v zdravju invali-
dov, o druzbenih determinantah zdravja invalidov, potreba po opisu dovolj podrobnih anali-
ticnih pristopov (vklju¢no z analizami podskupin) in po preglednem porocanju o presojah, da
se v sistematicnih pregledih omogoci ocena ucinkov na pravicnost v zdravju in porocanje o
njih (4, 17). To zahteva razumevanje tezav invalidov in vklju¢enost v skupnost (18).

Vklju€enost kot dopolnitev kazalnikov neenakosti v zdravju

Za vkljuCenost invalidov v skupnost so Zdruzeni narodi pripravili Standardna pravila za izena-
Cevanje moznosti invalidov, v katerih se uporablja model invalidnosti, ki temelji na deklaraciji
o Clovekovih pravicah (19). Generalna skupscina Zdruzenih narodov jih je sprejela na 48. seji
20. decembra 1993 (resolucija 48/96). Standardna pravila temeljijo na deklaraciji o ¢lovekovih
pravicah in na dejstvu, ki ga oznacujemo z druzbeno vrednotenim in pogojenim dojemanjem
invalidnosti. To pomeni, da se pojem invalidnost pojavlja v odnosu med osebami z bioloSko
ali medicinsko okvaro in njihovo okolico z vidika ¢lovekovih pravic. Vzroki so lahko pomanijklji-
vosti v fizicnem okolju ali neskladje med tem, kar druzba ponuja, in dejanskimi potrebami in-
validov. Zato ni le posameznik tisti, ki ga je treba prilagoditi in preoblikovati, da bi se integriral
in dosegal pricakovane standarde, pac pa je prvenstveno treba druzbo nacrtovati tako, da bo
poudarek na inkluziji, torej na prilagajanju druzbenega okolja, ne samo osebam s posebnimi
potrebami, ampak vsakemu posamezniku posebej, tako da bodo imeli vsi drzavljani enake
moznosti (19).

Standardna pravila je mogoce uporabiti kot smernice za ukrepe invalidske politike na vseh
ravneh druzbe, od nacionalne do lokalne, pa tudi v zasebnih podjetjih, organizacijah itd.
Svedske invalidske organizacije so v ta namen izdelale metodo, znano kot Agenda 22 (19),
ki je namenjena izdelavi nacrtov invalidske politike na podlagi standardnih pravil. Osnovna
ideja je, da so Clovekove pravice podlaga, najboljSi rezultati pa se dosezejo v okviru sodelo-
vanja med invalidskimi organizacijami in oblastmi. Agenda 22 vsebuje 22 pravil, v katerih so
zapisana navodila za nacrtovanje invalidske politike za oblasti.

Teh 22 pravil je razdeljenih v tri skupine: predpogoji, cilina podrocja in ukrepi za izvajanje.

Predpogoji za enakopravno sodelovanje so sestavljeni iz Stirih pravil. Zacenja se s pomenom
ozavescanja (1. pravilo), kot stalnice v druzbi, glede potreb, pravic in zmoZznosti invalidov.
Zagotoviti je treba tudi dobro zdravstveno varstvo (2. pravilo), ter dobro rehabilitacijo (3.
pravilo), ki ju je treba izvajati ob pravem casu. Druzba mora biti sposobna zagotoviti sluzbe
za strokovno podporo (4. pravilo) in tehnicne pripomocke, prilagojene potrebam vsakega
posameznika (19).

Pri odgovornosti druzbe pravila zajemajo osem ciljnih podrocij. Najprej je opredeljeno podro-
¢je dostopnosti (5. pravilo). Ce Zelimo, da bo druZba enaka, mora biti dostopna vsakomur. To
se nanasa tako na fizicno okolje kot na dostopnost informacij in komuniciranja med ljudmi.
Vsi otroci in mladostniki morajo biti glede na svoje sposobnosti delezni moznosti izobraze-
vanja (6. pravilo). Invalidi morajo imeti tudi moZnost zaposlovanja (7. pravilo) pod enakimi
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pogoji kot vsi drugi. Druzba mora prevzeti skrb za zagotavljanje zadostne financne pomoci in
socialne varnosti invalidom (8. pravilo), tudi ¢e narava njihove invalidnosti omejuje ali izklju-
Cuje moznost opravljanja placanega dela. Vsakdo ima enake pravice do druzinskega Zivljenja
in osebne integritete (9. pravilo), invalidi ne smejo biti zapostavljeni na podrocjih odnosov
med spoloma, zakonskega Zivljenja in starSevstva. Invalidi morajo imeti tudi dostop do kultu-
re (10. pravilo), in sicer kot uporabniki in kot aktivno sodelujoci. Enako velja za rekreacijo in
Sport (11. pravilo), kar zadeva dejavnosti tako v zaprtih prostorih kot na prostem. Cerkve in
verska zdruZenja morajo biti dostopni, da lahko invalidi sodelujejo pri obredih, povezanih z
njihovo vero (12. pravilo) (19).

Skupina ukrepov je sestavljena iz desetih sploSnih pravil. Z informiranjem in raziskovanjem
(13. pravilo) bo druzba povecala znanje o potrebah invalidov. Na ta nacin bo postavila temelje
za oblikovanje in nacrtovanje politike (14. pravilo), pri Cemer bodo invalidski vidiki vkljuceni
v vsa podrocja. Zakonodaja (15. pravilo) bo zagotovila invalidom zakonsko podlago za sode-
lovanje in enakopravnost. Ekonomska politika (16. pravilo) pa bo zastavljena tako, da bodo
vprasanja invalidnosti vkljuena kot sestavni del obi¢ajnega proracunskega dela. Koordina-
cija dela (17. pravilo) bo zagotovila, da druzba ucinkovito uporablja vire. Pomen druzbenega
priznavanja znanja, ki ga imajo invalidske organizacije (18. pravilo), je ena izmed glavnih tem
standardnih pravil. To pravilo namrec doloca vlogo, ki jo imajo organizacije kot svetovalke pri
nacrtovanju, izvajanju in ocenjevanju ukrepov, ki zadevajo Zivljenje invalidov. Za vse katego-
rije strokovnjakov je treba zagotavljati neprekinjeno usposabljanje strokovnega osebja (19.
pravilo), s katerim bodo pridobili znanje o potrebah, pravicah in sposobnostih invalidov. Pot-
rebna sta nenehno nadzorovanje in ocenjevanje programov (20. pravilo), ¢e Zelimo postopno
dosedi cilje standardnih pravil. Prek tehni¢nega in gospodarskega sodelovanja (21. pravilo)
lahko ¢lanice Zdruzenih narodov pomagajo izbolj3ati Zivljenjske razmere invalidov v drzavah
v razvoju in podprejo nalogo oblikovanja invalidskih organizacij. Invalidski vidiki morajo tvori-
ti tudi obicajni sestavni del vsakrSnega mednarodnega sodelovanja (22. pravilo) (19).

Agenda 22 je v osnovi nabor kontrolnih vprasanj, ki preverjajo inkluzivnost politik. Primer za
zdravstveno varstvo (19):

+ Ali ima lokalna oblast akcijske programe, namenjene zgodnjemu odkrivanju, ocenjeva-
nju in odpravljanju pomanijkljivosti pri zdravstvenem varstvu invalidov?

+ KakSnega izobrazevanja je delezno zdravstveno osebje na podrocju odkrivanja invali-
dnosti in usmerjanja k ustreznim sluzbam?

+ Aliima zdravstveno osebje stalen dostop do ustreznih metod in tehnologij?

* Na kakSen nacin lokalna oblast zagotavlja invalidom dostop do vseh vrst rednega
zdravljenja in zdravil, ki jih potrebujejo?

Zakljucek

Na podlagi Agende 22 lahko pripravimo kazalnike za merjenje vklju¢enosti invalidov v vse sfe-
re Zivljenja invalidov, med drugim tudi z vidika javnega zdravja. S kazalniki na osnovi Agende
22, ki merijo vkljuCenost invalidov v politike javnega zdravja, dobimo jasnejSo sliko o vzrokih
za razlike v zdravju invalidov, ki jih prikaZejo kazalniki neenakosti v zdravju. Tako je Agenda
22 dobrodoslo orodje pri zmanjSevanju neenakosti v zdravju invalidov, saj omogoca vecje
razumevanje teZav invalidov in lazjo pripravo inkluzivnih zdravstvenih politik.

Dopolnjeni kazalniki neenakosti v zdravju invalidov omogocajo tudi lazjo in bolj kakovostno
evalvacijo izvajanja Akcijskega programa za invalide 2022-2030, Zakona o izenacCevanju moz-
nosti invalidov, Zakona o socialnem vkljucevanju invalidov, Zakona o dolgotrajni oskrbi ter
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lazje in kakovostnejSe oblikovanje, upravljanje in izvajanje strategij, programov in pobud za
doseganje najviSjega dosegljivega standarda zdravja za invalide (WHA74.8). Hkrati bodo ko-
risti od dobro razvitega kazalniSkega sistema imeli tudi delezniki navedenih predpisov in stra-
tegij pri izvajanju porocevalskih obveznosti.

Vklju€enost invalidov je pomemben dejavnik krepitve javnega zdravja. S prilagajanjem druz-
be omejitvam posameznika se omogoca celovita vkljuCitev oseb s posebnimi potrebami v
druzbo. Tako dobimo prijaznejSe druzbeno okolje, ki spodbuja bolj zdrav Zivljenjski slog ne
le ranljivih, ampak vseh prebivalcev v skupnosti (20). V praksi se to kaze pri projektu Obcina
po meri invalidov, ki ga v Sloveniji ze vec kot 20 let vodi Zveza delovnih invalidov. V letu 2024
ima v Sloveniji naziv obcine po meri invalidov 40 obcin, kar pomeni, da Ze imajo opravljeno
analizo na podlagi Agende 22 in so lahko Ze danes poglobljen vir podatkov za kazalnike ne-
enakosti v zdravju invalidov.
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Uvod

Zagotavljanje univerzalnega dostopa do zdravstvenih storitev je eden glavnih ciljev sodobnih
zdravstvenih politik, saj je zdravje temeljna clovekova pravica in pomemben dejavnik druz-
benega razvoja. Zdruzeni narodi so leta 2015 v okviru ciljev trajnostnega razvoja (ang. Susta-
inable Development Goals, SDQ) ta cilj vkljucili med prednostne naloge globalne zdravstvene
politike, in sicer kot tretji cilj, opredelili pa so ga kot zagotavljanje zdravja in dobrega pocutja
za vse starostne skupine (1). Ta globalni politi¢ni okvir opozarja odlocevalce politike, da mora
biti zdravstvena obravnava dostopna vsem, ne glede na socialne, ekonomske ali geografske
razlike, ki se pri tem pojavljajo, kar je za nacionalne zdravstvene sisteme izziv.

V Sloveniji je dostop do zdravstvenih storitev formalno zagotovljen prek obveznega zdra-
vstvenega zavarovanja (OZZ). Vanj je po podatkih Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slo-
venije (ZZZS) vkljuceno skoraj celotno prebivalstvo?' (2). Dostopnost zdravstvenih storitev s
financnega vidika kaZejo tudi podatki o neizpolnjenih oziroma nezadovoljenih potrebah pre-
bivalstva zaradi visokih cen zdravstvenih storitev, o katerih poroca neznaten delez sloven-
skega prebivalstva (3). Zato iz podobnih razlogov ni pricakovati pomembnih razlik v ¢asovni
dostopnosti zdravstvenih storitev glede na ekonomski poloZaj prebivalstva, saj se lete zago-
tavljajo predvsem v mrezi izvajalcev javne zdravstvene dejavnosti, ki niso pogojene s placili iz
Zepa.

Poleg financne dostopnosti zakonodaja v Sloveniji zagotavlja tudi pravico do proste izbire iz-
vajalca zdravstvenih storitev. Prebivalci oziroma zavarovanci imajo tako moznost proste izbire
izvajalca, ki mu bodo zaupali svoje zdravljenje (Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o
pacientovih pravicah,? Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju).” Ta pra-
vica omogoca vecjo prilagodljivost pri dostopu do zdravstvenih storitev in krepi vlogo pacienta
kot aktivnega udeleZzenca v procesu zdravljenja. Za podporo tej pravici je v Sloveniji vzpostav-
lien portal o akalnih dobah (https://cakalnedobe.ezdrav.si/), ki ga upravlja Nacionalni institut
za javno zdravje (17). Prek tega portala so pacientom dostopne informacije o ¢akalnih dobah
za razli¢ne vrste zdravstvenih storitev, ki jih imajo posamezni izvajalci (t. i. informacijski vidik
dostopnosti). S tem imajo pacienti moznost izbire izvajalca glede na dolzino cakalnih dob.

Vendar dostopnost ni odvisna samo od formalne urejenosti dostopa do zdravstvenih stori-
tev, temvec tudi od zmoznosti, da pacient do zdravstvene obravnave pride pravocasno, ko
jo potrebuje. Ta vidik proucevanja neenakosti v ¢asovni dostopnosti zdravstvenih storitev
postaja v sodobnih zdravstvenih sistemih vse bolj pomemben in temelj za izvajanje celovite
zdravstvene obravnave (4). Zato so dolge Cakalne dobe v analizi obravnavane kot strukturni
problem Stevilnih javnih zdravstvenih sistemov in predstavljajo eno klju¢nih »ovir« za pacien-
ta pri zagotavljanju enakega dostopa za vse.

21 Konec leta 2023 je bilo po podatkih ZZZS le 2798 (0,1 %) prebivalcev dlje kot dva meseca brez OZZ (2).
22 Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o pacientovih pravicah. Uradni list RS, 5t. 55.
23 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju - UPB. Uradni list RS, st. 72.
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Pretekle raziskave o dostopnosti zdravstvenih storitev (1, 4, 5, 6, 7, 8) so se veCinoma osre-
dotocale na financni vidik, vpliv ekonomskih neenakosti z vidika financiranja zadostnega ob-
sega zdravstvenih storitev v sistemu zdravstvenega varstva (5, 7, 8). V teh primerih je pogos-
to spregledan vidik ¢akanja na zdravstveno obravnavo, ki lahko pomembno vpliva na izid
zdravljenja, na kakovost zivljenja posameznika ali na zaupanje v pravicen in dostopen zdra-
vstveni sistem (1, 5, 6, 7, 8).

Zato se v nadaljevanju osredotocamo predvsem na casovni vidik dostopnosti zdravstvenih
storitev v slovenskem zdravstvenem sistemu, kjer analiziramo cakalne dobe in ¢akalne vrste
- kazalnika, ki kazeta uspesSnost delovanja zdravstvenega sistema ter zmoznost zagotavljanja
enakega dostopa prebivalstva do zdravstvene obravnave. S tem pristopom Zelimo raziskati,
kako se ¢asovna dostopnost razlikuje med razlicnimi skupinami prebivalstva.

Namen analize je raziskati enakosti oziroma neenakosti, ki v procesu obravnave pacienta
nastajajo s asovnega vidika dostopa do zdravstvenih storitev. Analizirali smo razlike v pra-
voCasnem dostopu do zdravstvenih storitev prebivalstva glede na statisti¢no regijo, v kateri
posameznik prebiva, in glede na statisticno regijo, v kateri posameznik ¢aka na zdravstveno
obravnavo pri izbranem izvajalcu zdravstvenih storitev, torej statisti¢no regijo izvajalca.

Cilj raziskave je raziskati neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev z vidika ¢asovne do-
stopnosti, ki lahko pokaze pomembne razlike med statisticnimi regijami. Pri tem izhajamo
iz regije prebivaliS¢a pacienta, CakajoCega na zdravstveno obravnavo, in sicer od napotitve
izbranega osebnega zdravnika do dostopa do zdravstvene obravnave, na podlagi katerih pri-
Cakujemo razlike po kriteriju povprecja pricakovane ¢akalne dobe med statisticnimi regijami
Slovenije ter izvajalci zdravstvenih storitev.

V raziskavi je pomen neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev poudarjen kot kriterij za
oceno uspesno upravljanje zdravstvenega sistema, na podlagi katerega se osredotocamo na
dve klju¢ni dimenziji: (1) geografska neenakost: analizira razliko v povprecnih pricakovanih
Cakalnih dobah med statisti¢nimi regijami glede na prebivaliSce pacientov in sedez izvajalcev
zdravstvenih storitev, katere namen je ugotoviti, ali prebivaliSCe pacienta vpliva na dostop
do zdravstvenih storitev, ne le fizicna oddaljenost med pacientom in izvajalcem zdravstvenih
storitev; (2) digitalna dostopnost in starost pacienta: uposteva informacijsko pismenost kot
dejavnik, ki lahko vpliva na sposobnost pacientov, da se prijavijo na zdravstvene storitve prek
elektronskih sistemov. Predpostavlja se, da je ta pismenost pogosto povezana s starostjo
uporabnikov, kar lahko povzroli dodatne neenakosti.

Razpolozljivost informacijskega sistema, ki omogoca elektronsko narocanje v digitalni dobi, lah-
ko izboljSa dostopnost zdravstvenih storitev, vendar hkrati ustvarja neenakosti, saj imajo infor-
macijsko bolj spretni (pismeni) posamezniki prednost pri iskanju in narocanju na zdravstvene
storitve (9). Ob predpostavki, da je informacijska pismenost delno povezana s starostjo pacien-
ta kot uporabnika zdravstvenih storitev (10), ki temelji na podatkih Eurostata (10), ki kaZejo, da
je informacijska oziroma racunalniska pismenost najvisja pri mlajSi populaciji in znatno upada
pri starejSi populaciji, nas je pri raziskovanju neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev za-
nimalo, ali se ¢akalne dobe razlikujejo glede na starostno skupino ¢akajocih pacientov.

Ker v raziskavi vseh omenjenih vidikov neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev ni mogo-
Ce analizirati, zlasti ne za vse vrste zdravstvenih storitev, ki se izvajajo in za katere se v Sloveniji
spremljajo in analizirajo ¢akalne dobe, smo se osredotocili na pet vrst zdravstvenih storitev
specialisticne dejavnosti - ortopedije. Pri izbiri zdravstvenih storitev v ortopediji — prvi specia-
listicni pregled (ortopedski pregled), diagnosticna preiskava kolena in kolka z magnetno reso-
nanco (MR) ter operativni poseg (artroplastika kolena in kolka) - smo izhajali iz izsledkov pre-
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teklih raziskav (4, 7, 11), ki kazZejo, da se Stevilo ¢akajocih pacientov in povprecje pricakovanih
Cakalnih dob za izbranih pet vrst zdravstvenih storitev povecujeta. Izbira zdravstvenih storitev
sledi konceptu, ki podpira celovito zdravstveno obravnavo pacienta v sistemu zdravstvenega
varstva (11), ter metodologiji, ki se odmika od dosedanje prakse, ki je temeljila na metodologiji
analize spremenljivk in casovnih vrst za zgolj eno vrsto zdravstvenih storitev (4, 7).

Analiza neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev temelji na analizi podatkov zdravstve-
nih storitev, ki ustrezajo kriteriju najpogostejSe obravnave pacienta v sistemu zdravstvenega
varstva na sekundarni ravni: od prvega specialisticnega pregleda, diagnosti¢ne preiskave do
operativnega posega (primer celovite obravnave pacienta je hipoteticen in ne vkljucuje vseh
faz v procesu zdravljenja oziroma rehabilitacije ter drugih mogocih vrst zdravstvenih storitev,
ki so potrebne pri obravnavi pacienta). V analizo neenakosti so vkljucene zdravstvene stori-
tve, ki se nanasajo na diagnostiko in zdravljenje bolezni miSi¢no-skeletnega sistema, prikaza-
ne v preglednici (tabela 2.1), katerih del storitev se izvaja v dejavnosti kirurgije in radiologije,
in so vklju¢ene v mednarodne primerjave oziroma model rednega statisticnega porocanja
drzav ¢lanic OECD (12).

Na podlagi predlaganega koncepta celovite obravnave pacienta smo v raziskavi obravnavali
razlike v Casovni dostopnosti za pet vrst zdravstvenih storitev (tabela 2.1) glede na geografsko
preskrbljenost ¢akajocih pacientov in njihovo starost. Postavili smo si naslednja raziskovalna
vprasanja:

+ Ali se povprecne pricakovane Cakalne dobe razlikujejo glede na statisticno regijo prebi-
valiS€a pacientov in starostnih skupin pacientov?

+ Ali se delezi ¢akajocih pacientov nad dopustno ¢akalno dobo razlikujejo po statisticnih
regijah prebivaliS¢a pacientov in starostnih skupinah pacientov?

+ Ali se povprecne pricakovane ¢akalne dobe razlikujejo glede na statistic¢no regijo izvajal-
ca zdravstvenih storitev?

Metode in vzorec

Pri analizi podatkov smo se osredotocili na oceno povprecij pricakovanih ¢akalnih dob za pet
vrst zdravstvenih storitev, opredeljenih v Sifrantu vrst zdravstvenih storitev (Sifrant VZS) (13),
kot je prikazano v tabeli 2.1. Sifrant VZS se uporablja za napotovanje in uvri¢anje pacienta
na Cakalne sezname izvajalcev zdravstvenih storitev. V analizi smo se osredotocili na odraslo
populacijo, zato analiza ne vkljuCuje podatkov, ki se nanasajo na otroke (npr. 2544P - prvi
ortopedski pregled otroka).

Analiza temelji na podatkih o Stevilu akajocih pacientov, vpisanih na ¢akalni seznam, na dan
1. januarja 2024. Pri analizi podatkov smo sledili logiki izbire prvega dne v letu, kar omogo-
Ca primerjalno analizo za ex post raziskovanje. Podatke smo pridobili iz podatkovne zbirke
eZdravja - eNarocanje, ki jo vodi in upravlja Nacionalni insStitut za javno zdravje na podlagi
veljavne zakonodaje (Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zbirkah podatkov s pod-
roCja zdravstvenega varstva?*). V raziskavi je pricakovana Cakalna doba iz sistema eNarocanje
izrazena in izraCunana v dnevih kot razlika med datumom vpisa pacienta na cakalni seznam
ter datumom okvirnega oziroma toc¢nega termina, ko je zdravstvena storitev nacrtovana, pri
Cemer datum okvirnega oziroma tocnega termina ni enak datumu izvedene oziroma opra-
vljene zdravstvene storitve.

24 Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva. Uradni list RS, St. 31/2018.
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Za opredelitev pricakovanih cakalnih dob, dostopnih v sistemu eNarocanje, smo uporabili
povprecne vrednosti ¢akalnih dob, izraCunanih kot aritmeti¢ne sredine: vsota vseh pricako-
vanih cakalnih dob ¢akajocih pacientov, deljena s Stevilom ¢akajocih pacientov, ki so bili 1. ja-
nuarja 2024 vpisani na Cakalne sezname za izbrane vrste zdravstvenih storitev. V primerjalno
analizo nismo vkljucili povprecij pricakovanih cakalnih dob po stopnjah nujnosti obravnave,
ki v Sloveniji veljajo kot najdaljSe dopustne Cakalne dobe in se med seboj glede na stopnjo
nujnosti v dnevih razlikujejo (tabela 2.1): zelo hitro - 14 dni, hitro - 90 oziroma 180 dni ter re-
dno - 180 oziroma 365 dni.? Zdruzevanje podatkov o ¢akajocih ne glede na stopnjo nujnosti
odpravi vpliv razlicnih praks napotovanja v posamezno stopnjo nujnosti in praks pregleda
napotnic priizvajalcih ortopedske dejavnosti. TakSne razlike v praksah lahko pomembno vpli-
vajo na relativni delez napotnic, ki imajo posamezno stopnjo nujnosti. Hkrati zdruzevanje po-
datkov onemogoca prepoznavanja razlik, ki so lahko posledica razli¢nih stopenj obolevnosti
napotenih prebivalcev. Zato so podatki po posameznih stopnjah nujnosti vkljuceni v prilogi.

Podatke smo analizirali glede na statisticno regijo prebivaliS¢a pacienta in statisticno regijo
sedeZa izvajalca zdravstvenih storitev. Cakajoce paciente smo v raziskavi zdruZili v stiri sku-
pine: od vklju¢no 15 do 34 let, od 35 do 64 let, od 65 do 84 let ter osebe, stare 85 let in vecl.
Glede na zdravstvene storitve iz Sifranta VZS, namenjene obravnavi otrok, osebe stare do 14
let v analizo niso vklju€ene. Prav tako je iz analize izklju¢enih 2485 oseb (6,1 % od vseh oseb),
katerih starost ali statisti¢na regija prebivalis¢a v podatkovni bazi eNarocanje ni znana oziro-
ma navedena (tabela 2.2).

Tabela 2.1: Vrste zdravstvenih storitev miSicno-skeletnega sistema vkljucene v raziskavo.

SifraVzS Naziv VZS Starost od NajdaljSa dopustna cakalna doba po sto-
vkljuéno (v pnjah nujnosti obravnave (v dnevih)
letih) Zelo hitro  Hitro Redno

Prvi specialisticni pregledi

1033P Ortopedski pregled - prvi 20 14 90 180

Diagnosticne preiskave

1771 MR kolka 20 14 90 180

1772 MR kolena 20 14 90 180

Operativni posegi

1624 Endoproteza kolka delna (PEP)/totalna (TEP)*  ni starostne 14 365 365

1626 Endoproteza kolena* omejitve 14 365 365

* Revizijske operacije kolena ali kolka niso vkljucene.

Vir: (13).

Tabela 2.2: Stevilo Eakajocih pacientov vkljucenih v raziskavo na dan 1. januarja 2024.

Vrste zdravstvenih storitev Stevilo vseh Stevilo vseh DeleZ €aka- Stevilo oseb, Stevilo oseb,
€akajocih €akajocih  jocih nad izklju€enih  vklju€enih v
nad dopust- dopustno iz raziskave* raziskavo*
no ¢akalno cakalno
dobo dobo (v %)
Specialisti¢ni Ortopedski pregled - prvi ~ 23.412 12.661 54 513 22.899
pregled
Diagnosticne  [1771] MR kolka 522 204 39 5 517
preiskave [1772] MR kolena 2.567 418 16 17 2.550
Operativni po- [1624] Endoproteza kolka  5.314 2.131 40 597 4717
segi/operacije  [1626] Endoproteza kolena 8.670 3.771 43 1.353 7.317
Skupaj 40.485 19.185 47 2.485 38.000

* Osebe, katerih starost ali statisti¢na regija prebivalis¢a ni znana, so iz analize izkljucene.

25 Pravilnik o naro¢anju in upravljanju ¢akalnih seznamov ter najdaljSih dopustnih ¢akalnih dobah. Uradni list RS, 5t. 3/2018.



Rezultati
Statisticne regije prebivaliS¢a pacienta in povprecne pricakovane cakalne dobe

Primerjava povprecij pricakovanih cakalnih dob za prve ortopedske specialisticne preglede
je pokazala (slika 2.1), da so Cakalne dobe najdaljSe pri pacientih s stalnim prebivaliS¢em v
posavski regiji (266 dni), obalno-kraski regiji (258 dni) in regiji jugovzhodna Slovenija (256 dni),
najkrajSe pa v osrednjeslovenski (159 dni) in gorenjski regiji (161 dni).

[1033P] Ortopedski PP
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Slika 2.1: Povprecje pricakovanih Cakalnih dob za prvi ortopedski pregled po statisticnih regijah prebivalis¢a
pacientov; Slovenija, 1. januar 2024.

1

Primerjava povprecij pricakovanih ¢akalnih dob za MR kolka in MR kolena (sliki 2.2 in 2.3) je
pokazala velike regijske razlike. NajdaljSe povprecje pricakovanih ¢akalnih dob za MR kolena
je za paciente iz obalno-kraske regije (100 dni), najkrajSe pa za paciente iz podravske regije
(28 dni). To pomeni, da prebivalci v obalno-kraski regiji na MR kolena v povprecju ¢akajo za
2,6-krat dlje kot prebivalci podravske regije. Podobno je povprecje pricakovanih ¢akalnih dob
za MR kolka najdaljSe za prebivalce obalno-kraske regije (118 dni) in najkrajSe za paciente iz
koroske regije (27 dni). Prebivalci obalno-kraske regije na MR kolka v povprecju cakajo Stiri-
krat dlje kot prebivalci koroske regije.
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Slika 2.2: Povprecje pricakovanih ¢akalnih dob za MR kolena po statisticnih regijah prebivalis¢a pacientoy;
Slovenija, 1. januar 2024.
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Slika 2.3: Povprecje pricakovanih ¢akalnih dob za MR kolka po statisticnih regijah prebivalisSa pacientoy;
Slovenija, 1. januar 2024.

Primerjava povprecnij pricakovanih ¢akalnih dob za vstavitev endoproteze kolka in kolena
(sliki 2.4 in 2.5) kaze izrazite regijske razlike. Povprecje pricakovanih cakalnih dob za vstavitev
endoproteze kolena je najdaljSe za paciente iz jugovzhodne Slovenije (1428 dni), najkrajSe pa
za prebivalce pomurske regije (464 dni), kar je ne glede na regijo bistveno vec kot je dopust-
no (365 dni). Prebivalci regije jugovzhodna Slovenija ¢akajo na vstavitev endoproteze kolena

v povprecju 782 dni (168 %) dlje od prebivalcev pomurske regije, kar pomeni razliko vec kot
dveh let.
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Pri vstavitvi endoproteze kolka je povprecje pricakovanih ¢akalnih dob najdaljSe v osrednjes-
lovenski regiji (740 dni) in jugovzhodni Sloveniji (739 dni), najkrajSe pa v pomurski regiji (395
dni). Razlika med omenjenimi regijami znasa 87 %, kar pomeni, da prebivalci osrednjeslo-
venske regije in jugovzhodne Slovenije na vstavitev endoproteze kolka ¢akajo v povprecju
skoraj leto dlje kot prebivalci pomurske regije. Podrobni podatki so predstavljeni tabelari¢no

v prilogi (priloga 1).

[1626] Endoproteza kolena
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Slika 2.4: Povprecje pricakovanih cakalnih dob za operacijo vstavitve endoproteze kolena po statisticnih
regijah prebivalis¢a pacientov; Slovenija, 1. januar 2024.

[1624] Endoproteza kolka
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Slika 2.5: Povprecje pricakovanih Cakalnih dob za operacijo vstavitve endoproteze kolka po statisticnih
regijah prebivalisCa pacientov; Slovenija, 1. januar 2024.
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Starostne skupine in povprecje pricakovanih cakalnih dob

Primerjave povprecnij pricakovanih ¢akalnih dob glede na starost pacienta povecini niso po-
kazale izrazitih razlik (priloga 2). Zaradi majhnega Stevila primerov (manj kot pet) ne prikazu-
jemo povprecne pricakovane Cakalne dobe za starostno skupino 85 let in vec pri MR kolka ter
starostni skupini 15-34 let pri vstavitvi endoproteze kolena.

NajstarejSa starostna skupina (osebe, stare 85 let in vec) je imela najkrajSe povprecje prica-
kovanih ¢akalnih dob za prvi ortopedski pregled ter obe vrsti operativnih posegov (vstavitev
endoproteze kolka in kolena). Pri prvih ortopedskih pregledih je bilo povprecje pricakovanih
Cakalnih dob najdaljSe za osebe v starosti med 65 in 84 let in je bilo za 14 % daljSe kot za
starostno skupino 85 let in vec, kjer je bilo najkrajSe (183 dni). Razlike med povpredji pricako-
vanih ¢akalnih dob za MR kolka so daljSa za 11 %, za MR kolena pa za najvec 32 %, kar pome-
ni dvajset dni razlike. Najvecja razlika med povpredji pricakovanih ¢akalnih dob za vstavitev
endoproteze kolka je 93 dni (19 %), medtem ko je najvecja razlika med starostnimi skupinami
pri vstavitvi endoproteze kolena znasala 113 dni (16 %).
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Slika 2.6: Povprecje pricakovanih Cakalnih dob glede na starostno skupino CakajocCih pri izbranih storitvah;
Slovenija, 1. januar 2024.

Statisticne regije prebivalis€a pacientov in deleZ cakajo€ih nad dopustno cakalno dobo

Primerjava delezev CakajoCih nad dopustno cakalno dobo za prvi ortopedski pregled (slika
2.7) je pokazala izrazite regijske razlike. Najvecji delez ¢akajocih nad dopustno ¢akalno dobo
glede na stalno prebivalis¢e pacienta je bil v obalno-kraski regiji (82 %), najmanjsi pa v osre-
dnjeslovenski regiji (41 %). To pomeni, da je med vsemi pacienti iz obalno-kraske regije, ki
Cakajo na prvi ortopedski pregled, kar 82 % taksnih, ki ¢akajo dlje, kot je dopustno. Pritem je
pomembno poudariti, da so pri izraCunih upoStevane vse tri stopnje nujnosti, kar omogoca
celovito primerjavo med regijami.
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Slika 2.7: DeleZ CakajoCih nad dopustno Cakalno za prvi ortopedski pregled po statisticnih regijah prebivalis¢a
pacientov; Slovenija, 1. januar 2024.

Primerjava deleZev pacientov, ki ¢akajo nad dopustno cakalno dobo za MR kolena in MR kol-
ka (sliki 2.8 in 2.9), kaZze na pomembne regijske razlike. Pri MR kolena je bil deleZ pacientov,
ki Cakajo nad dopustno ¢akalno dobo, najvedji v obalno-kraski regiji (48 %). Najmanjsi delezi
pacientov, ki Cakajo nad dopustno cakalno dobo, so v koroski regiji (8 %), osrednjeslovenski in
regiji jugovzhodna Slovenija (7 %) ter podravski regiji (5 %, najmanj). Hkrati je bil delez ¢akajo-
Cih pacientov, ki Cakajo na MR kolka nad dopustno ¢akalno dobo, najvedji v osrednjeslovenski
(62 %) in obalno-kraski regiji (57 %), medtem ko je bil najmanjsi v podravski (7 %) in koroski
regiji, kjer ni bilo pacientov, ki bi ¢akali nad dopustno cakalno dobo.
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Slika 2.8: DeleZ cakajocCih nad dopustno ¢akalno za MR kolena po statisticnih regijah prebivalisca pacientov;
Slovenija, 1. januar 2024.
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Slika 2.9: DeleZ cakajocCih nad dopustno Cakalno za MR kolka po statisticnih regijah prebivalis¢a pacientoy;

Slovenija, 1. januar 2024.

Primerjava deleZev pacientov, ki ¢akajo nad dopustno €akalno dobo za vstavitev endoproteze
kolena in kolka (sliki 2.10 in 2.11), razkriva izrazite regijske razlike. Za vstavitev endoproteze
kolena je bil delez pacientov z nedopustno dolgo ¢akalno dobo najvedji v gorenjski (66 %),

regiji (16 %). Pri vstavitvi endoproteze kolka sta imeli najvecji delez cakajocih pacientov nad
dopustno ¢akalno dobo obalno-kraska in primorsko-notranjska regija (po 66 %), najmanjSega
pa posavska regija (17 %). Podrobni podatki so predstavljeni tabelari¢no v prilogi (priloga 2).

[1626] Endoproteza kolena

[T
16 % 66 %

16 %
0,
31 % l 26 %

25 %

Slika 2.10: DeleZ ¢akajoCih nad dopustno cakalno za operacijo vstavitve endoproteze kolena po statisticnih
regijah prebivalis¢a pacientov; Slovenija, 1. januar 2024.
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Slika 2.11: DeleZ cakajoCih nad dopustno Cakalno za operacijo vstavitve endoproteze kolka po statisticnih
regijah prebivalis¢a pacientov; Slovenija, 1. januar 2024.

Starostne skupine pacientov in delez cakajocih nad dopustno cakalno dobo

Primerjava delezev Cakajocih nad dopustno ¢akalno dobo po starostnih skupinah (slika 2.12)
pokaZe, da je odstotek pri vseh starostnih skupinah najvedji pri prvem ortopedskem pregle-
du. Vendar razlike med starostnimi skupinami niso izrazite, saj nihajo med 53 in 54 %. Izsto-
pajo razlike med starostnimi skupinami od 15 do 34 let in skupino 85 let in ve¢, kjer je delez
Cakajocih nad dopustno cakalno dobo za oba posega (endoprotezi kolka in kolena) bistveno
manjSi od deleza cakajocih nad dopustno ¢akalno dobo pri preostalih dveh starostnih skupi-
nah. Pri tem je treba upostevati relativno majhno Stevilo primerov v teh starostnih skupinah,
in sicer skupaj 20 ¢akajocih na endoprotezo kolka v starostni skupini od 15 do 34 let, od kate-
rih jih je 5 Cakalo nad dopustno cakalno dobo, ter 99 ¢akajocih na endoprotezo kolka in 133
Cakajocih na endoprotezo kolena v starostni skupini 85 let in ve¢, ter na MR kolena, kjer med
11 Cakajocimi v starosti 85 let in veC ni osebe, ki bi Cakala nad dopustno ¢akalno dobo.
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Slika 2.12: Odstotek cakajoclih nad dopustno Cakalno dobo glede na starostno skupino cakajocih priizbranih
storitvah; Slovenija, 1. januar 2024.

Statisticne regije izvajalcev zdravstvenih storitev in povprecje pricakovanih €akalnih
dob

Primerjava povprecij pricakovanih ¢akalnih dob za prvi ortopedski pregled (slika 2.13) razkriva
izrazite regijske razlike. NajdaljSe so imeli izvajalci zdravstvenih storitev v regiji jugovzhodna
Slovenija (458 dni), najkrajSe pa v zasavski regiji (33 dni). To pomeni, da je povprecje pricako-
vanih ¢akalnih dob v jugovzhodni Sloveniji kar trinajstkrat daljSe kot v sosednji zasavski regiji.
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Slika 2.13: Povprecje pricakovanih Cakalnih dob za prvi ortopedski pregled po statisticnih regijah glede na
lokacijo izvajalcev; Slovenija, 1. januar 2024.
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Primerjava povprecij pricakovanih ¢akalnih dob za MR kolka in MR kolena (sliki 2.14 in 2.15)
pokaze velike regijske razlike. Za MR kolena so te dobe v povprecju najdaljSe pri izvajalcih v
obalno-kraski regiji (110 dni), najkrajse pa pri izvajalcih v podravski regiji (29 dni). Za MR kolka
je povprecje pricakovanih cakalnih dob najdaljSe pri izvajalcih v gorenjski (138 dni) in obalno-
-kraski regiji (132 dni), najkrajSe pa pri izvajalcih v koroski (35 dni) in podravski regiji (38 dni).
V treh regijah (zasavski, posavski in primorsko-notranjski) ni izvajalca zdravstvenih storitev za
MR kolena ali MR kolka.
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Slika 2.14: Povprecje pricakovanih Cakalnih dob za MR kolena po statisticnih regijah glede na lokacijo
izvajalcev; Slovenija, 1. januar 2024.
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Slika 2.15: Povprelje pricakovanih Cakalnih dob za MR kolka po statisticnih regijah glede na lokacijo
izvajalcev; Slovenija, 1. januar 2024.
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Primerjava povprecnij pricakovanih ¢akalnih dob za vstavitev endoproteze kolka ali kolena
(sliki 2.16 in 2.17) je pokazala razlike po izvajalcih v regijah. Za vstavitev endoproteze kolena
so te dobe najdaljSe pri izvajalcih v jugovzhodni Sloveniji (1553 dni), najkrajSe pa pri izvajalcih
v posavski regiji (165 dni). Za vstavitev endoproteze kolka so povprecnja pricakovanih ¢akal-
nih dob najdaljSa pri izvajalcih v osrednjeslovenski regiji (833 dni) in jugovzhodno slovenski
regiji (759 dni), najkrajSe pa priizvajalcih v posavski regiji (144 dni). V dveh regijah (zasavski in
primorsko-notranjski) ni izvajalca artroplastike kolena in kolka. Podatki so dostopni v tabela-
ricni obliki v prilogi (priloga 3).
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Slika 2.16: Povprecje pricakovanih cakalnih dob za operacijo vstavitve endoproteze kolena po statisticnih
regijah glede na lokacijo izvajalcev; Slovenija, 1. januar 2024.
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Slika 2.17: Povprecje pricakovanih Cakalnih dob za operacijo vstavitve endoproteze kolka po statisticnih
regijah glede na lokacijo izvajalcev; Slovenija, 1. januar 2024.
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Razprava

Analiza neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev je pokazala, da se Casovna dostopnost,
glede na povprecja pricakovanih ¢akalnih dob v specialisti¢ni dejavnosti ortopedije, razlikuje
glede na statisticno regijo prebivaliS¢a pacienta. Razlike, izraZzene v Stevilu dni, so najvecje
pri operativnih posegih, kjer so te dobe najdaljSe. Najvecje razlike so znacilne za regijo jugo-
vzhodna Slovenija, kjer prebivalci za endoprotezo kolena ¢akajo skoraj stiri leta (1428 dni),
kar je 2,1-krat vec kot prebivalci pomurske regije (464 dni). Velike relativne razlike med regi-
jami prebivalis¢a pacientov so tudi pri zdravstvenih storitvah, kjer je povprecje pricakovanih
Cakalnih dob krajSe. Na MR kolka prebivalci obalno-kraske regije v povprecju ¢akajo 100 dni
ali 2,6-krat vec (91 dni) kot prebivalci koroske regije (28 dni). Razlike v povprecjih pricakova-
nih cakalnih dob po starostnih skupinah so v primerjave z regijskimi razlikami pomembno
manjse, tako v absolutnem kot v relativnem smislu. Primerjava starostnih skupin kaze izrazite
razlike v delezih pacientov, ki ¢akajo na zdravstvene storitve nad dopustno cakalno dobo.
Delez CakajocCih je pomembno manjsi pri obeh vrstah posegov (vstavitev endoproteze kolka
in kolena) v starostni skupini 85 let in veC v primerjavi s starostnima skupinama 35-64 let in
65-84 let. Pri analizi dostopa do zdravstvenih storitev so med statisticnimi regijami sedeza
izvajalcev zaznane vedje razlike v primerjavi z razlikami med statisti¢nimi regijami prebivalisca
prebivalstva. Posebej izrazita je trinajstkratna razlika med regijama izvajalcev z najdaljSim (ju-
govzhodna Slovenija 458 dni) in najkrajSim (zasavska regija 33 dni) povprecjem pric¢akovanih
Cakalnih dob za prvi ortopedski pregled. Pri tem je treba dodati, da regije, in sicer zasavska,
posavska in primorsko-notranjska, nimajo izvajalca za MR kolena in MR kolka, medtem ko
zasavska in primorsko-notranjska nimata izvajalca za vstavitev endoproteze kolena ter kolka.

Glavna prednost analize je v upoStevanju razli¢nih vidikov proucevanja razlik v geografskem
in Casovnem dostopu do zdravstvenih storitev (vkljucitev razlik v povpredjih pricakovanih ca-
kalnih dob in delezih pacientov, ki cakajo nad dopustno Cakalno dobo). Na eni strani smo
izbrali pet vrst zdravstvenih storitev, ki ponazarjajo pogosto prehojeno pot pacienta, ki vsto-
pa v zdravstveni sistem - od prvega specialisticno-ambulantnega pregleda, skozi fazo dia-
gnosticne obravnave, pa vse do operativnega posega. IstoCasno smo tudi loceno proucevali
povprecja pricakovanih Cakalnih dob glede na statisti¢no regijo prebivaliS¢a pacienta in pose-
bej za statisti¢no regijo izvajalca zdravstvenih storitev. Tovrstna analiza omogoca postavitev
domney, ki terjajo nadaljnje raziskave. Pomembno vprasanje v kontekstu pricujoCe analize pa
je, zakaj se pojavljajo razlike glede na prebivaliS¢e pacienta, Ce ima pacient moznost proste iz-
bire izvajalca in v nacelu dostop do preglednih in aZzurnih informaciji o pricakovanih ¢akalnih
dobah v Sloveniji. Na odlocitev o izbiri pacienta zagotovo vplivajo Stevilni drugi dejavniki, ki pa
niso bili predmet te analize (14). Kljub temu pa je presenetljiva analiza razlik med starostnimi
skupinami pacientov. Ce izhajamo iz predpostavke, da je mobilnost pacientov pomembno
vpliva na odlocitev o izbiri izvajalca zdravstvenih storitev, bi bilo pricakovati daljSe povprecje
pricakovanih Cakalnih dob pri starejSi populaciji (15). Obenem bi zaradi vecje informacijske
in racunalniSke pismenosti mlajSih oseb (10)pri¢akovali razlike med starostnimi skupinami
v korist mlajSih. Nasa analiza takSnega starostnega gradienta za izbrane vrste zdravstvenih
storitev ni potrdila.

Analiza razlik v povprecjih pricakovanih ¢akalnih dob glede na statisticno regijo sedeza izvajal-
ca je razkrila, da pacienti pogosto izberejo izvajalce zunaj regije prebivalisca. Tako na primer
prebivalci regije jugovzhodna Slovenije na prvi ortopedski pregled v povprecju ¢akajo 256 dni,
Ceprav je povprecje pricakovane Cakalne dobe izvajalcev v regiji 458 dni. Nepricakovana je
tudi obratna situacija, zaznana v zasavski regiji, kjer je poprecje pricakovane cakalne dobe pri
izvajalcu znasala zgolj 33 dni, medtem ko je bilo povprecje pricakovane ¢akalne dobe pacien-
tov te regije kar 186 dni. Ta izrazita razlika odpira vprasanje, zakaj se pacienti ne odlocajo za
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bliznjega izvajalca oziroma izvajalca znotraj regije svojega prebivalis¢a. Obstajajo vec moznih
razlag, ki pojasnjujejo taksne razlike - od napak v podatkih, tezav pri definiranju in razume-
vanju storitev, pa vse do vpliva casovne dinamike vzpostavljanja cakalnih seznamov. Nasa
analiza ponuja dodatno zanimivo pojasnilo: pacienti se redkeje odlocijo za izvajalca, Ce vedo,
da ta opravlja zgolj ambulantno-specialisticne preglede, ne pa tudi nadaljnje obravnave, kot
so diagnosti¢ne preiskave ali operativni posegi. Ugotovili smo namrec, da v zasavski regiji ni
izvajalca za magnetno resonanco (MR) kolka in kolena, prav tako tam niizvajalcev, ki bi izvajali
artroplastike kolka ali kolena. MozZno je, da prav poznavanje teh omejitev pomembno vpliva
na odlocitev pacientov Ze pri izbiri izvajalca za prvi specialisti¢ni pregled.

Pri operacijah artroplastike kolka in kolena je treba poudariti, da neposredno narocanje paci-
entov oziroma njihova prosta izbira izvajalca ni mogoca. Praviloma izvajalec opravi predhodni
pregled v zdravstveni ustanovi, kjer bo operacija tudi izvedena, saj Zeli odgovorni specialist
sam oceniti upravicenost in vrsto operativnega posega, za katerega bo strokovno odgovo-
ren. V praksi to pomeni, da pacient svojo prosto izbiro izvajalca uresnici posredno - prek
predhodnega specialisticno-ambulantnega pregleda. TakSen nacin lahko deloma pojasni
omejitve pri uresniCevanju proste izbire izvajalca ter prispeva k vecjim razlikam v povpredcjih
pricakovanih cakalnih dob glede na regijo prebivaliS¢a pacientov. Vendar pa takSna razlaga
ne pojasni razlik, ki jih ugotavljamo pri dostopu do MR kolka in MR kolena, kjer je neposredna
izbira izvajalca mogoca, a vseeno obstajajo izrazite razlike v povprecnih pricakovanih cakal-
nih dob med izvajalci. Eden izmed pomembnih dejavnikov, ki lahko vplivajo na te razlike, je
tako imenovana navigacijska zdravstvena pismenost - torej sposobnost posameznikov, da
se uspesno znajdejo v zdravstvenem sistemu in sprejemajo informirane odlocitve. Ta je bila
sorazmerno slaba oziroma omejena kar pri 61 % anketirancev, ki so sodelovali v raziskavi o
zdravstveni pismenosti odraslih v Sloveniji (16).

Razlike med statisticnimi regijami v povprecnih pri¢akovanih ¢akalnih dobah za MR kolka in
MR kolena ob upoStevanju prebivaliS¢a pacientov v precejSnji meri sledijo razlikam ob upo-
Stevanju lokacije oziroma regije izvajalcev. Tako je na primer povprecje pricakovanih ¢akalnih
dob za MR kolena v obalno-kraski regiji 100 dni in v osrednjeslovenski regiji 56 dni, pri cemer
je ta doba glede na lokacijo izvajalca za isto storitev v obalno-kraski regiji 110 dni in v osre-
dnjeslovenski regiji 53 dni. Posebej preseneca primerjava povprecij pricakovanih cakalnih
dob za MR kolka in MR kolena glede na lokacijo oziroma regijo izvajalca. V obalno-kraski regiji
je ta doba podobna (100 dni za MR kolena in 118 dni za MR kolka). Nasprotno pa je v osrednje
slovenski regiji povprecje pricakovanih ¢akalnih dob bistveno razlicna (56 dni za MR kolena
in 115 za MR kolka). Pojava ni mogoce razloziti s sicerSnjimi stopnjami nujnosti obravnav
(zelo hitro, hitro in redno), saj je v primeru MR kolena v osrednjeslovenski regiji le 7 % takih,
ki presegajo pricakovano cakalno dobo, medtem ko je takih oseb v primeru MR kolka 62 %.
Razlika Se posebej preseneca, ker se obe diagnosticni preiskavi izvajata na istih aparaturah in
jih praviloma izvajajo isti kadri.

Ob pregledu razlik v delezu pacientov na Cakalnem seznamu nad dopustno cakalno dobo
opazimo, da je med Cakajocimi na prvi ortopedski pregled 82 % takih v obalno-kraski regiji in
51 % v regiji jugovzhodna Slovenija. Kljub temu je pricakovana povprecna Cakalna doba skoraj
enaka (258 dni v prvi in 256 dni v drugi). To lahko pomeni, da imajo prebivalci obalno-kraske
regije bistveno pogosteje visjo stopnjo nujnosti za prvi ortopedski pregled v primerjavi s pre-
bivalci jugovzhodne Slovenije. Na podlagi analize podatkov, pa ni mogoce sklepati, ali je to
posledica bistveno drugacne obolevnosti oseb v razli¢nih regijah ali razlik v vzorcu napotova-
nja oziroma v ravnanju izvajalcev, ki napotnico sprejmejo in izvedejo triazo.

Analiza je pokazala, da razlike v Casovni dostopnosti zdravstvenih storitev med regijami
obstajajo. Podatki nakazujejo, da prosta izbira izvajalca in razpolozljivost podatkov o pricako-
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vanih cakalnih dobah verjetno vpliva na zmanjSanje teh razlik, vendar ti ukrepi ne zadoscajo.
Podrobneje bi bilo treba prouciti dejavnike, ki pri pacientih vplivajo na izbiro izvajalca. Ra-
Cunalniska in navigacijska zdravstvena pismenost sta verjetno pomemben dejavnik. Razlike
med posameznimi zdravstvenimi storitvami, ki predstavljajo le del obravnave pacienta, je
treba prouciti celostno. To pomeni, da ni smiselno omejiti ukrepe na posamezno storitev,
kot je prvi ortopedski pregled, Ce hkrati ne upostevamo dinamike izvajanja diagnosticnih in
operativnih posegov ali Ce, kot zagovarjamo v prispevku, ne upoStevamo koncepta celovite
obravnave - od zacetka do zakljucka zdravljenja (4). ZmanjSanje razlik in tudi splosno skrajsa-
nje Cakalnih dob zahtevata usklajevanje razpolozljivosti komplementarnih zdravstvenih sto-
ritev znotraj posameznih izvajalcev in med njimi. Posledicno je neizogibno ciljano ukrepanje,
pri katerem se upostevajo znacilnosti obravnave in dejansko stanje za vsako stroko oziroma
specialnost posebe;j.

Prednost analize je upoStevanje vec vrst zdravstvenih storitev na razlicnih ravneh v procesu
obravnave pacienta hkrati, tako da vkljuCuje specialisticni pregled in diagnosticne ter tera-
pevtske postopke. Studija je omejena zgolj na eno specialnost, ortopedijo, in znotraj tega
le na omejen nabor petih vrst zdravstvenih storitev. Prav tako je omejitev presecna narava
analize oziroma raziskave, ki se ni poglobila v ¢asovno dinamiko razvoja ¢akalnih seznamov.
Z upostevanjem deleza Cakajocih nad dopustno Cakalno dobo in hkrati povprecno pricako-
vano Cakalno dobo za vsako storitev smo lahko prepoznali primere, kjer se regije bistveno
razlikujejo pri napotovanju v posamezni stopnji nujnosti obravnave. Analiza pa ne omogoca
vpogleda v upravienost napotovanja glede na posamezno stopnjo nujnosti obravnave.

Zakljucek

Razlike v povprecnih pricakovanih cakalnih dobah med prebivalci razlicnih regij obstajajo in
so precejsnje. Prav tako obstajajo razlike med starostnimi skupinami cakajocih na zdravstve-
no obravnavo, vendar so manj izrazite. Obstajajo tudi razlike med statisti¢nimi regijami glede
na deleZ cakajocih pacientov, ki na ¢akalnem seznamu cakajo nad dopustno ¢akalno dobo,
toda vzorec razlik v celoti ne sledi vzorcu razlik v povprecnih pricakovanih ¢akalnih dobah.
To najverjetneje pomeni, da bodisi ni enotnega razumevanja opredelitve stopnje nujnosti v
praksi bodisi obstajajo pomembne razlike v obolevnosti med regijami. Razlike v povpredju
pricakovanih cakalnih dob glede na statisticno regijo oziroma lokacijo izvajalca kazejo, da
so razlike med regijami Se vecje. Primerjava je pokazala, da so pri nekaterih storitvah prica-
kovane Cakalne dobe glede na lokacijo oziroma regijo izvajalca tesno povezane s cakalnimi
dobami glede na prebivaliSCe pacienta (npr. MR kolka oziroma kolena). Pri drugih storitvah pa
je ta povezava manj opazna in manj izrazita. Hkrati smo ugotovili, da je treba pri proucevanju
dejavnikov, ki vplivajo na izbiro pacienta glede izvajalca zdravstvenih storitev, upostevati celo-
ten potek obravnave pacienta, saj je odnos med storitvami (izvajanje ambulantnih pregledov
in tudi operativnih posegov) lahko odlocilen pri Cakalni dobi za operativne posege.

Le podrobna proucitev dejavnikov, ki pri pacientih vplivajo na izbiro izvajalca, omogoca po-
drobno nacrtovanje ukrepov za zmanjsanje teh razlik. Zelo verjetno bodo k temu pripomogli
splosni ukrepi, kot je povecanje navigacijske pismenosti pacientov. Hkrati pa bo treba v sode-
lovanju z izvajalci sprejeti tudi specificne ukrepe na ravni posameznih medicinskih podrog;ji
glede na specialnost oziroma subspecialnost, da bi se uresnicil koncept celovite obravnave
pacienta, ki je kot hipotetien primer v raziskavi prikazan s celotnim potekom obravnave pa-
cientov, od zacetka do konca zdravljenja.
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Avtorja: Matej Vinko, Saska Roskar
Uvod

DusSevne motnje (predvsem depresivna motnja in anksiozne motnje) so pogoste ter po-
membno vplivajo na kakovost Zivljenja posameznikov in na druzbo kot celoto (1). Po ocenah
Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) se je leta 2019 okrog 970 milijonov oseb po svetu
spoprijemalo z eno od dusevnih bolezni (to pomeni 1 na vsakih 8 oseb), med katerimi sta bili
najpogostejsi depresija in anksioznost (2). Po ocenah raziskav se je v ¢asu pandemije covi-
da-19 doZivljanje dusevnih stisk pomembno povecalo (3).

Ceprav poznamo ucinkovite farmakoloske in psihoterapevtske pristope za obravnavo du-
Sevnih tezav, vrzel zdravljenja (ang. treatment gap; odstotek oseb, ki bi morale biti delezne
zdravljenja, pa ga iz razli¢nih razlogov niso) in vrzel iskanja pomoci (ang. help seeking gap;
odstotek oseb, ki bi morale poiskati pomo¢, pa je ne) ostajata veliki (4). Mnogi posamezni-
ki se kljub simptomom, ki pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja, ne odlocijo za iskanje
strokovne pomodi (5). To lahko privede do neprepoznanih in nezdravljenih tezav, ki imajo
lahko resne in dolgorocne posledice (6). Na odlocitev posameznika, da poiSCe strokovno po-
moc, vplivajo Stevilni dejavniki na socialni, ekonomski, kulturni in osebni ravni (7-9). Eden
pomembnejSih dejavnikov, ki zavira iskanje pomoci in se lahko pojavlja tako na individualni
kot na druzbeni ravni, je stigma (10, 11).

V razli¢nih raziskavah so prisli do razlicnih ugotovitev glede tega, kako na (ne)iskanje pomoci
vpliva spol. Nekateri avtorji navajajo, da zenske v primerjavi z moskimi manj pogosto iSCe-
jo pomoc (12), medtem ko drugi avtorji porocajo nasprotno, da so moski manj pripravljeni
iskati pomodi in jo tudi manjkrat poiscejo (13). Podobno kot glede spola tudi glede starosti in
iskanja pomoci literatura ne ponuja enoznacnega odgovora, Ceprav v vec Studijah porocajo o
tem, da se vecja naklonjenost do iskanja pomoci povezuje z viSjo starostjo (14, 15).

DuSevne tezave so lahko hkrati posledica nezaposlenosti, lahko pa so dejavnik tveganja za
nezaposlenost. Nezaposleni imajo visjo stopnjo tveganja za razvoj duSevnih tezav v primerja-
vi s posamezniki, ki so zaposleni (16-18), hkrati pa velikokrat odlasajo z iskanjem pomoci ali je
sploh ne poiscejo (19). Zaposlitveni status posameznika je vsaj delno povezan z izobrazbenim
dosezkom, vsekakor pa se tesno povezuje s socialno-ekonomskim statusom posameznika, ki
je tudi napovedni dejavnik zdravstvenih izidov (19). Kar zadeva izobrazbo in socioekonom-
ski status, so avtorji ugotavljali, da se nizja stopnja izobrazbe in nizji socioekonomski status
povezujeta z manjSo naklonjenostjo do iskanja pomodi (20, 21). Eden od dejavnikov, ki lahko
vplivajo na iskanje pomoci, so pretekle izkusnje s storitvami na podrocju duSevnega zdravja.
Avtorji ugotavljajo, da pozitivne pretekle izkusnje s strokovnimi viri pomocdi pozitivno vplivajo
na staliS¢a do vnovi¢nega iskanja pomodi (22, 23).

Poleg odlocitve, ali posamezniki pois€ejo pomoc, je pomemben tudi ¢as, ki pretece od nastopa
prvih simptomov do iskanja pomoci. Odlasanje z iskanjem pomoci namrec zaradi nezdravlje-
nja tezave lahko privede do poslab3Sanja simptomov, kar lahko vodi v zaplet dusevne tezave
ter ima resne in dolgorocne posledice (6). V Studijah so ugotovili, da na odlasanje z iskanjem
pomoci vpliva vec kategorij dejavnikov, in sicer (i) financni stroski (npr. e je storitev treba
placati; neurejenost zdravstvenega zavarovanja) in nedostopnost ponudnikov storitev na po-
drodju duSevnega zdravja, (i) osebna prepri¢anja (npr. nezavedanje, da je pomoc potrebna;
slabSa zdravstvena pismenost; dvom o ucinkovitosti terapije) in (iii) stigma (24, 25).
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Dejavniki, ki vplivajo na iskanje pomoci, predvsem na cas, ki ga posameznik potrebuje, da
se odlodi za ta korak, so v Sloveniji slabSe raziskani. Raziskava, ki jo predstavljamo v tem po-
glavju, obravnava problematiko iskanja strokovne pomoci zaradi duSevnih tezav v Sloveniji.
Poznavanje, predvsem pa razumevanje dejavnikov, ki vplivajo na (ne)iskanje pomodi, je kljuc-
nega pomena za razvoj ustreznih javnozdravstvenih intervencij in politik, ki so usmerjene v
zmanjSevanje neenakosti.

Namen raziskave je:

I raziskati razlike glede socialno-ekonomskih dejavnikov med osebami, ki so v preteklosti
imele duSevne stiske, in osebami, ki duSevnih stisk v preteklosti niso imele;

Il. raziskati napovedne dejavnike iskanje pomoci med osebami, ki so v preteklosti imele
dusevne stiske;

[ll. raziskati napovedne dejavnike ¢asovne vrzeli®® iskanja strokovne pomoci med osebami,
ki so v preteklosti imele duSevne tezave.

Metode in vzorec

V raziskavi smo uporabili podatke iz nacionalne raziskave o pismenosti o duSevnem zdravju
v Sloveniji, ki je v okviru projekta Dvig zdravstvene pismenosti v Sloveniji potekala od novem-
bra 2021 do januarja 2022. V okviru omenjenega projekta smo uporabili anketni vprasalnik,
ki je zajemal standardizirane lestvice (npr. lestvica pismenosti o depresiji, lestvica pismenosti
0 anksioznosti), pa tudi vprasanja, ki smo jih sami oblikovali in ki se nanasajo na izkusnje z
duSevnim zdravjem. Dve vprasaniji iz vprasalnika smo uporabili tudi v pricujoci Studiji, kar opi-
sujemo v nadaljevanju. V verjetnostni vzorec je bilo izbranih 9000 prebivalcev Slovenije, starih
med 18 in 64 let, ki Zivijo v zasebnih gospodinjstvih. Vzorcni nacrt je bil stratificiran enostavni
nakljucni vzorec. Koncni vzorec je sestavljalo 2677 oseb, kar pomeni 30,3-odstotno stopnjo
odziva. Pri opisnih statistikah vzorca je bil opisan celoten vzorec oseb, v statisticnih analizah
pa podmnozica oseb z izkusnjo tezav v dusevnem zdravju (n = 1202) oziroma z izkusnjo is-
kanja strokovne pomoci (n = 598). Koncne podatke smo pred izvedbo analiz utezili glede na
spol, starostne in izobrazbene kategorije ter glede na regijo bivanja (vzhodna ali zahodna
kohezijska regija).

Opazovana izida sta bila dva, in sicer (a) iskanje strokovne pomocdi zaradi dusevnih tezav kadar
koli v Zivljenju ter (b) Casovna vrzel, ki smo jo opredelili kot cas, ki je pretekel od trenutka, ko so
se pojavili prvi simptomi duSevnih tezav, do trenutka, ko je oseba poiskala strokovno pomoc.

Podatke v zvezi z opazovanimi izidi smo pridobili iz dveh vprasanj v anketnem vprasalniku:

I. Ali ste zaradi tezav v duSevnem zdravju kadar koli poiskali strokovno pomoc (npr. pri
zdravniku, klinicnem psihologu, psihiatru ali psihoterapevtu)?

Il. Koliko €asa je preteklo od trenutka, ko so se pojavili prvi simptomi duSevnih tezav, do
trenutka, ko ste poiskali strokovno pomoc?

Odgovor na prvo vprasanje je bil dihotomnega tipa (da, ne), odgovori na drugo vprasanje pa so
bili v Stirih kategorijah (manj kot 1 mesec; manj kot 6 mesecev; manj kot 1 leto; 1 leto in vec). Za
omenjene Stiri vrzeli v poglavju prikazujemo le opisne znacilnosti vzorca in osnovne statisti¢ne
analize. Zaradi lazje razumljivosti in preglednosti rezultatov smo za namene binarne logisticne
regresije Stiri Casovne vrzeli zdruZili v dve, in sicer manj kot eno leto in vec kot eno leto.

26 Cas, ki pretece od trenutka, ko so se pojavili prvi simptomi dusevnih teZav, do trenutka, ko je oseba poiskala strokovno pomo¢.
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Kot napovedne spremenljivke smo uporabili sociodemografske spremenljivke (spol, starost,
regija bivanja, stopnja izobrazbe, zaposlitveni status, samoocena socialno-ekonomskega sta-
tusa), zdravstvene spremenljivke (samoocena splosSnega zdravstvenega stanja, samoocena
duSevnega zdravja), pretekle izkuSnje s tezavami v duSevnem zdravju (dusSevne tezave kadar
koli v Zivljenju) ter staliS¢a do iskanja strokovne pomodi. Vprasalnik stalis¢ do iskanja stro-
kovne pomodi (ang. Inventory of Attitudes Toward Seeking Mental Health Services, IASMHS
(26)) ima 24 postavk, ki jih udelezenci ocenjujejo na petstopenjski Likertovi lestici, na kateri
0 pomeni »se ne strinjamg, 4 pa pomeni »se strinjam«. Postavke se razporejajo v tri faktorje,
in sicer psiholoSka odprtost (pripravljenost za pogovor o duSevnih teZzavah), iskanje pomoci
(prepriCanje posameznikov, da znajo in zmorejo poiskati strokovno pomoc) ter indiferentnost
do stigme (prepricanja posameznikov, kaj bi si pomembni drugi mislili o njih, e bi vedeli, da
imajo duSevne teZave). Trifaktorska struktura vpraSalnika je bila psihometri¢no preverjena
tudi na slovenskem vzorcu, kjer so podatki pokazali dobro prileganje (27).

Za obdelavo podatkov smo uporabili program SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
SPSS Inc., ZDA (28)). Za preverjanje razlik med posameznimi spremenljivkami smo upora-
bili Studentov t-test za neodvisne vzorce, ANOVA pri zveznih spremenljivkah ter x*kvadrat
test. Za preverjanje povezanosti med napovednimi spremenljivkami in opazovanimi izidi smo
uporabili binarno logisticno regresijo. Za statisticno znacilno smo Steli vrednost p < 0,05.s

Rezultati

Iz tabele 2.3 je razvidno, da so dobro polovico vzorca sestavljali moski. Povprecna starost
udelezencev je bila nekaj vec kot 40 let, nekaj veC kot polovica udelezencev je prihajala iz
vzhodne kohezijske regije. Najmanj udeleZencev je imeli visoko ali vi$jo izobrazbo; kar zadeva
zaposlitveni status, jih je bilo najvec zaposlenih. Dve tretjini udelezencev se je opredelilo za
srednji socialno-ekonomski razred. Nekaj manj kot 40 % udelezencev je ze imelo izkusnje s
teZzavami v duSevnem zdravju.

Tabela 2.3: Opis vzorca.

% (N)
Spol moski 52,3 % (1377)
Zenski 47,7 % (1256)
Starost 42,51 (SD 13,05)
Regija bivanja vzhod 52,0 % (1369)
zahod 48,0 % (1264)
Stopnja izobrazbe nizja poklicna ali manj 52,0 % (1369)
srednja 34,5 % (909)
viSja ali vec 29,3 % (772)
Zaposlitveni status zaposlen, samozaposlen, kmetovalec 69,9 % (1828)
ucenec, dijak, Student 8,6 % (224)
upokojenec 9,4 % (246)
brezposeln 7.0 % (182)
drugo 5,2 % (137)
Samoocena socialno-ekonomskega nizek 25,8 % (677)
statusa srednji 63,2 % (1655)
visok 11,0 % (287)
Stalis¢a do iskanja strokovne po- psiholoSka odprtost 20,99 (SD 6,49)
moti iskanje pomo€i 23,40 (SD 6,08)
indiferentnost do stigme 21,38 (SD 7,02)
Pretekle izkusnje s tezavami v da 39,0 % (1027)
dusSevnem zdravju . 61,0 % (1603)
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Zensk, ki so kadar koli v preteklosti poiskale strokovno pomog, je bilo skoraj dvakrat ve¢ kot
moskih. Razlika med spoloma je bila statisticno znacilna (tabela 2.4). Povprecna starost oseb
se ni razlikovala med osebami, ki so kadar koli v preteklosti poiskale pomog, in osebami, ki
pomoci niso iskale. Prav tako je bila v vzorcu enaka razporeditev glede Stevila oseb, ki so pri-
hajale iz vzhodne ali zahodne kohezijske regije. Statisticno znacilne razlike med osebami, ki
so oziroma niso v preteklosti kadar koli poiskale pomoci, so se pokazale pri izobrazbi, zapo-
slitvenem statusu, samooceni socialno-ekonomskega statusa ter preteklih izkuSenj s tezava-
mi v duSevnem zdravju. Po pri¢akovanjih so osebe, ki so v preteklosti imele duSevne teZave, v
primerjavi s tistimi, ki teZzav v preteklosti niso imele, statisticno znacilno pogosteje kadar koli
v preteklosti poiskale pomoc. Prav tako se je pokazala statisticno znacilna razlika med po-
samezniki, ki so kadar koli v preteklosti poiskali pomo¢, in med posamezniki, ki pomoci niso
poiskali, pri faktorjih psiholoSke odprtosti in pripravljenosti za iskanje pomoci. Posamezniki,
ki so kadar koli v preteklosti ze poiskali pomoc, so dosegali statisticno znacilno visje vrednosti
pri faktorju psiholoSke odprtosti in iskanja pomoci.

Tabela 2.4: Znacilnosti vzorca glede na iskanje strokovne pomoci kadar koli v preteklosti.

Iskanje strokovne pomoci
kadar koli v preteklosti; delez
(N) oziroma povprecje (SD)

da ne statistika
Spol TOSkI. 16,9 % (233) 83,1 % (1144) Y1) = 92,002, p < 0,001
Zenski 33,0 % (415) 67,0 % (841)
Starost 43,35 (SD 12,84) 42,23 (SD 13,11) t(2631) = 1,886, p = 0,059
Regija bivanja vzhod 23,2 % (317) 76,8 % (1052)
® zahod 262%(331)  738%(033) X U)73254p=007
Stopnja izobrazbe nizja poklicna ali manj 25,8 % (246) 74,2 % (707)
srednja 21,0 % (191) 79,0 % (718) X*(2) = 10,459, p = 0,005
viSja ali vec 27,5 % (212) 72,5 % (560)
Zaposlitveni zaposlen, samozaposlen, kmetovalec 21,7 % (397) 78,3 % (1431)
status ucenec, dijak, Student 24,6 % (55) 75,4 % (169)
upokojenec 31,7 % (78) 68,3 % (168) ¥2(4) = 44,615, p < 0,001
brezposeln 29,7 % (54) 70,3 % (128)
drugo 43,8 % (60) 56,2 % (77)
Samoocena soci- nizek 29,5 % (200) 70,5 % (477)
alno-ekonomske- srednji 23,1 % (382) 76,9 % (1273)  x*2)=13,104, p = 0,001
ga statusa visok 20,9 % (60) 79,1 % (227)
StaliSca do iska-  psiholoska odprtost 22,50 (SD 6,17) 20,50 (SD 6,52) t(2542)=6,708, p <0,001
nja strokovne iskanje pomocti 24,52 (SD 6,02) 23,04 (SD 6,05) t(2556)= 5,332, p < 0,001
pomoci indiferentnost do stigme 21,61 (SD 7,12) 21,30 (SD 6,98) t(2555) = 0,976, p = 0,329
Pretekle izkusnje ga 583%(599)  41,7%(428)  yx1)=1029,759, p <
s tezavami v du-
Sevnem zdravju Ne 3,1 % (49) 96,9 % (1554) 0,001

V tabeli 2.5 sta prikazana dva modela binarne logisticne regresije, v katerih nas je zanimalo,
kateri dejavniki napovedujejo iskanje pomoci med osebami, ki so v preteklosti imele tezave
z duSevnim zdravjem. Modela se razlikujeta v tem, da smo poleg socialnih in demografskih
spremenljivk v model 2 vkljucili tudi faktorje iz vpraSalnika o staliS¢ih do iskanja pomoci. Kot
je razvidno, se je v obeh modelih pokazalo, da so med osebami, ki so kadar koli v preteklo-
sti imele teZave z duSevnim zdravjem, Zenske imele vec kot dvakrat visje obete za to, da so
poiskale strokovno pomoc. Starost se je pokazala kot statisticno znacilni napovedni dejavnik
iskanja pomoci v prvem modelu (s poveCanjem starosti za deset let se je za 20 % povecal tudi
obet za iskanje strokovne pomoci), ne pa tudi v drugem. V obeh modelih se je pokazalo, da
je bil zaposlitveni status, ki smo ga zdruzili v kategorijo drugo (npr. delo po avtorski pogodbi,
nezmoznost za delo), pomembni napovedni dejavnik za iskanje pomoci, saj so bili obeti za
iskanje pomodi v tej zaposlitveni kategoriji v primerjavi z zaposlenimi, samozaposlenimi ali
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kmetovalci skoraj dvakrat visji. V drugem modelu se je kot pomembni napovedni dejavnik,
ki je za dvakrat povecal obete za iskanje pomoci, pokazal tudi upokojenski status. V obeh
modelih se je kot pomemben napovedni dejavnik pokazala tudi izobrazba, predvsem nizja
izobrazba, ki je v modelu 2 za vec kot 60 % povecala obete za iskanje pomoci. Visji dosezki pri
faktorjih psiholoske odprtosti in iskanja pomoci so povecali obete za iskanje pomodi (tabela
2.5).

Tabela 2.5: Razmerje obetov za iskanje strokovne pomoci pri osebah, ki so porocale, da so kadar koli v
preteklosti imele teZave z dusevnim zdravjem.*

Model 1 Model 2

RO (I1Z 95 %) p RO (1Z 95 %) p
Spol (ref = moski) 2,34 (1,82-3,02) 0,000 2,21 (1,61-2,80) 0,000
Starost 1,02 (1,01-1,03) 0,003 1,01 (0,99-1,02) 0,245
Visok SES (ref) 0,941 0,389
Nizek SES 1,05 (0,66-1,65) 0,846 1,29 (0,77-2,15) 0,327
Srednji SES 0,99 (0,65-1,52) 0,980 1,04 (0,66-1,66) 0,856
Regija (ref = zahodna) 0,86 (0,67-1,10) 0,227 0,95 (0,73-1,24) 0,714
Zaposlen, samozaposlen, kmetovalec (ref) 0,111 0,013
Ucenec, dijak, Student 0,83 (0,51-1,37) 0,474 0,78 (0,45-1,35) 0,374
Upokojenec 1,29 (0,76-2,20) 0,340 2,01 (1,08-3,76) 0,029
Brezposeln 0,85 (0,54-1,33) 0,471 0,70 (0,41-1,17) 0,171
Drugo (avtorska pogodba, nezmoZen za delo ipd.) 1,76 (1,07-2,91) 0,027 1,79(1,04-3,08) 0,035
Visja izobrazba ali vec (ref) 0,000 0,001
NiZja poklicna ali manj 1,33 (0,95-1,86) 0,098 1,61 (1,11-2,36) 0,013
Srednja izobrazba 0,70 (0,52-0,95) 0,023 0,84 (0,60-1,17) 0,307
PsiholoSka odprtost 1,04 (1,02-1,07) 0,001
Iskanje pomoci 1,10 (1,07-1,12) 0,000
Indiferentnost do stigme 1,00 (0,98-1,02) 0,760

*V analizo so vklju¢ene samo osebe, ki so porocale o tem, da so kadar koli v preteklosti imele tezave z dusevnim zdravjem.

V tabeli 2.6 so prikazane znacilnosti vzorca glede na Stiri razlicno dolge ¢asovne vrzeli. Stati-
sticno znadilne razlike so se pokazale pri vseh vklju¢enih spremenljivkah, razen pri spolu in
regiji bivanja. Povprecna starost oseb, ki so pomoc poiskale prej kot venem mescu od nasto-
pa prvih simptomoy, je bila statisti¢no znacilno viSja od povprecne starosti oseb, ki so pomoc
poiskale pozneje kot v enem mescu po prvih simptomih. Prav tako so se statisti¢no znacilne
razlike med posameznimi ¢asovnimi vrzelmi pokazale med razlicnimi stopnjami izobrazbe,
zaposlitvenim statusom ter razlicnim socialno-ekonomskim statusom. Osebe, ki so pomoc
poiskale manj kot v enem mesecu po pojavu simptomoyv, so imele v primerjavi z osebami, ki
so pomoc poiskale pozneje, statisticno znacilno viSje dosezke pri faktorju iskanja pomoci in
indiferentnosti do stigme (tabela 2.6).

Tabela 2.6: Znacilnosti vzorca glede na stiri Casovne vrzeli med pojavom simptomov in iskanjem pomoci. **
Casovna vrzel

<1 mesec <6 mesecev <1leto >1leto Statistika
moZki 22,6%(49)  249%(54)  6,5%(14) 46,1 % (100)  y23)=2,107,
Spol Fenski 246%(99)  253%(102) 8,9 % (36) 412 % (166) p=0,551
46,02 (SD 42,85 (SD 42,14 (SD 42,23 (SD F (3) = 3,043,
Starost 11,41) 11,75) 15,02) 13,65) p=0,028
Regija biva- vzhod 24,3 % (73) 21,3 % (64) 9,0 % (27) 453 % (136)  y*3)=5,120,
nja zahod 235%(75)  288%(92) 69 % (22) 40,8% (130) p=0,163
niZja poklicna ali 185% (43)  21,1%(49) 5,6 %(13) 54,7 % (127)
Stopnja izo- manj ¥2(6) = 29,027,
brazbe srednja 26,5 % (48) 21,5 % (39) 9,9 % (18) 42,0 % (76) p = 0,000
visja ali vet 27,8%(57)  32,7%(67)  88%(18) 30,7 % (63)
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Casovna vrzel

<1 mesec <6 mesecev <1leto > 1 leto Statistika
zaposlen, samozapo- 53¢, 99)  2879%(108) 6,4 % (24) 38,6 % (145)
slen, kmetovalec
Zaposlitveni ::(;l:ec, dijak, stu- 1,9 % (1) 15,4 % (8) 19,2 % (10) 63,5 % (33) X4(12) = 34,933,
ST upokojenec 280% 1)  187%(14)  93%(7) 44,0% (33 ~ P=0000
brezposeln 24,1 % (13) 18,5 % (10) 9,3 % (5) 48,1 % (26)
drugo 233%(14)  250%(15) 6,7 %(4) 45,0 % (27)
Samoocena nizek 19,6 % (37) 21,2 % (40) 6,3 % (12) 52,9 % (100)
socialno-eko- srednji 249%(91)  268%(98)  88%(32) 39,5% (144)  x*(6)= 14,661,
nomskega . @ 7 o 7 p =0,023
<tatuca visok 322%(19)  288%(17)  10,2%(6) 28,8 % (17)
o F(3)=1,839,
psiholoska odprtost 22,57 (SD 6,20) 23,55 (SD 6,38) 22,60 (SD 6,80) 22,06 (SD 5,83)
Stalisca p=0,139
doiskanja . - hje pomogi 26,00 (SD 5,40) 25,50 (SD 5,06) 24,47 (SD 5,49) 23,63 (SD 6,43) F (3) = 6,335,
strokovne p = 0,000
pomoci indiferentnostdo 55 g5 (5D 6,41) 22,33 (SD 7,49) 21,20 (SD 8,39) 20,89 (SD 7,07) " (3= 2731,
stigme p=0,043

**\/ analizo so vkljuCene samo osebe, ki so porocale o duSevnih tezavah v preteklosti in tudi o tem, da so kadar koli v preteklosti
poiskale strokovno pomoc.

V tabeli 2.7 so prikazane znacilnosti vzorca glede na dve casovni vrzeli, in sicer manj kot
eno leto in vec kot eno leto. Rezultati so podobni kot pri analizi Stirih Casovnih vrzeli (tabela
2.6), razen starosti. Med osebami, ki so pomoc poiskale prej kot v enem letu po nastopu
simptomov, in osebami, ki so pomoc poiskale pozneje kot v enem letu, ni bilo statisticno
znadilnih razlik v starosti. Statisticno znacilne razlike med ¢asovnima vrzelma so se pokazale
med razli¢nimi stopnjami izobrazbe, zaposlitvenim statusom ter razlicnim socioekonomskim
statusom. Osebe, ki so pomoc poiskale manj kot v enem letu po pojavu simptomoyv, so imele
v primerjavi z osebami, ki so pomoc poiskale pozneje, statisti¢cno znacilno viSje dosezke pri
faktorju iskanja pomoci in indiferentnosti do stigme (tabela 2.7).

Tabela 2.7: Znacilnosti vzorca glede na dve Casovni vrzeli med pojavom simptomov in iskanjem pomoci.***

<1leto 21leto Statistika
ki 9 9
Spol moski 53,9% (117) 46,1 % (100) \(1)= 1,378, p = 0,260
Zenski 58,8 % (237) 41,2 % (166)
Starost 44,08 (SD 12,20) 42,23 (SD 13,65) t(534.904)=1,745, p = 0,077
... vzhod 54,8 % (165) 45,2 % (136) L )
Regija bivanja zahod 59,2 % (189) 40,8 % (130) X(1)=1,241, p=0,291
niZja poklicna ali manj 45,5 % (106) 54,5 % (127)
Stopnja izobrazbe srednja 58,2 % (106) 41,8 % (76) X3(2) = 25,301, p = 0,000
viSja ali vec 69,3 % (142) 30,7 % (63)

Zaposlitveni sta-
tus

Samoocena soci-
alno-ekonomske-
ga statusa

StaliSca do iska-
nja strokovne
pomoci

zaposlen, samozapo-
slen, kmetovalec
ucenec, dijak, Student
upokojenec
brezposeln

drugo

nizek

srednji

visok

psiholoSka odprtost
iskanje pomoci
indiferentnost do sti-
gme

61,3 % (230)

36,5 % (19)
55,4 % (41)
51,9 % (28)
54,2 % (32)
47,4 % (90)
60,7 % (222)
71,2 % (42)
23,01 (SD 6,37)
25,56 (SD 5,28)

22,37 (SD 7,19)

38,7 % (145)

63,5 % (33)
44,6 % (33)
48,1 % (26)
45,8 % (27)
52,6 % (100)
39,3 % (144)
28,8 % (17)
22,06 (SD 5,83)
23,63 (SD 6,43)

20,89 (SD 7,07)

X3(4) = 12,600, p = 0,013

X4(2) = 13,999, p = 0,001

t(587)=1,836, p = 0,067
t(484,041) = 3,930, p = 0,000

t(599)=2,518,p=0,012

*** \/ analizo so vklju¢ene samo osebe, ki so porocale o dusevnih tezavah v preteklosti in tudi o tem, da so kadarkoli v preteklosti
poiskale strokovno pomoc.
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V tabeli 2.8 sta prikazana dva modela binarne logisticne regresije, v katerih nas je zanimalo,
kateri dejavniki napovedujejo krajSo casovno vrzel iskanja pomoci. Modela se razlikujeta v
tem, da smo poleg sociodemografskih spremenljivk v model 2 vkljudili tudi faktorje iz vprasal-
nika o staliscih do iskanja pomoci. Kot je razvidno, so se v obeh modelih pokazale statisti¢cno
znacilne razlike v obetih za ¢asovno vrzel, vezane na socioekonomski status in poklicno izo-
brazbo. Osebe z nizkim socioekonomskim statusom imajo v primerjavi z osebami z visokim
socialnoekonomskim statusom priblizno dvainpolkrat vecje obete, da pomoc poiscejo Sele
po enem letu po nastopu prvih simptomov. Statisticno znacilno viSje obete za pozno iskanje
pomoci (po enem letu) imajo v primerjavi z viSje izobraZzenimi tudi osebe z niZjo poklicno izo-
brazbo. Predvsem se je to pokazalo v prvem modelu (vec kot dvakrat visji obeti za poznejSe
iskanje pomoci), medtem ko so ob upoStevanju stalis¢, ki vplivajo na iskanje pomoci (model
2), so ti obeti nekoliko niZji (tabela 2.8).

Tabela 2.8: Razmerje obetov za Casovno vrzel vec kot eno leto. ****

Model 1 Model 2

RO (1Z 95 %) p RO (I1Z 95 %) p
Spol (ref = moski) 0,868 (0,61-1,12) 0,441 0,970 (0,66-1,42) 0,876
Starost 0,982 (0,96-1,00) 0,056 0,984 (0,97-1,00) 0,104
Visok SES (ref) 0,013 0,029
Nizek SES 2,454 (1,27-4,75) 0,008 2,648 (1,27-5,50) 0,009
Srednji SES 1,610(0,86-3,02) 0,138 1,960 (0,98-3,91) 0,056
Regija (ref = zahodna) 1,190 (0,85-1,67) 0,316 1,268 (0,89-1,81) 0,193
Zaposlen, samozaposlen, kmetovalec (ref) 0,527 0,378
Ucenec, dijak, Student 1,810(0,86-3,83) 0,120 1,356 (0,61-3,01) 0,453
Upokojenec 1,221 (0,65-2,29) 0,533 1,587 (0,82-3,07) 0,169
Brezposeln 1,074 (0,59-1,97) 0,818 0,720 (0,35-1,48) 0,371
Drugo (avtorska pogodba, nezmoZen za delo ipd.) 1,011 (0,56-1,82) 0,972 1,130(0,61-2,08) 0,695
Visja izobrazba ali vec (ref) 0,002 0,074
NiZja poklicna ali manj 2,270 (1,44-3,57) 0,000 1,752 (1,07-2,86) 0,025
Srednja izobrazba 1,464 (0,94-2,28) 0,092 1,474 (0,93-2,35) 0,102
PsiholoSka odprtost 0,987 (0,96-1,01) 0,335
Iskanje pomoci 0,975 (0,94-1,01) 0,116
Indiferentnost do stigme 1,006 (0,97-1,04) 0,717

**%* Obeti za Cas do iskanja strokovne pomociv primeru dusevnih stisk vec kot 1 leto v primerjavi z obeti za iskanje strokovne pomoci
v manj kot 1 letu od pojavov simptomov; v analizo so vklju¢ene samo osebe, ki so porocale o dusevnih tezavah v preteklosti in tudi
o tem, da so kadar koli v preteklosti poiskale strokovno pomoc.

Razprava

V pricujodi raziskavi nas je zanimalo, ali obstajajo razlike glede socioekonomskih dejavnikov
med osebami, ki so v preteklosti imele duSevne stiske, in osebami, ki duSevnih stisk v prete-
klosti niso imele. Predvsem pa nas je zanimalo, kateri dejavniki napovedujejo iskanje pomoci
med osebami, ki so v preteklosti imele duSevne stiske, in kateri dejavniki napovedujejo ¢asov-
no vrzel iskanja pomodi.

Opazovali smo povezanost posameznih spremenljivk z iskanjem strokovne pomoci (tabela
2.4). Ugotovili smo, da je bilo zensk, ki so porocale o dozivljanju duSevnih stisk kadar koli v
preteklostiin so poiskale strokovno pomoc, skoraj dvakrat vec kot moskih. To se ujema z ugo-
tovitvami drugih avtorjev (13), da so moski manj pripravljeni iskati pomoc in jo tudi manjkrat
poiScejo, kar naj bi bilo povezano z druzbenimi vlogami in socialnimi predstavami o moski.
Ena od razlag, zakaj moski redkeje kot zenske poiscejo pomog, je lahko tudi ta, da imajo mos-
ki niZjo stopnjo pismenosti o dusevnem zdravju (29), pa tudi to, da imajo moski do iskanja po-
moci bolj stigmatizirajoca staliS¢a v primerjavi z zenskami (27). StaliS¢a do iskanja strokovne
pomoci se v nasi raziskavi niso izkazala kot dejavnik, ki bi bistveno spremenil razmerje obetov
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za iskanje strokovne pomodi pri moskih in Zenskah. Tudi naSe pricakovane ugotovitve glede
tega, da so osebe, ki so v preteklosti imele duSevne teZave, v primerjavi s tistimi, ki teZzav v
preteklosti niso imele, v preteklosti pogosteje poiskale pomoc, se skladajo z ugotovitvami
drugih avtorjev (22). Avtorji navajajo, da imajo lahko pozitivne pretekle izkuSnje z iskanjem
pomoci pozitiven vpliv na iskanje pomocdi v prihodnosti (23). V nasi raziskavi se je to odrazalo
v razlikah v stalis¢ih do iskanja pomodi, saj so posamezniki, ki so imeli izkuSnjo z iskanjem
pomoci, izkazovali vecjo psiholosko odprtost in pripravljenost za iskanje pomoci v primerjavi
s posamezniki, ki pomoci v preteklosti niso iskali. Tudi glede izobrazbe in socioekonomskega
statusa smo podobno kot drugi avtorji (16, 17) ugotovili razlike glede iskanja pomoci. Zato bi
bilo smiselno razmisliti o uvedbi programov pismenosti o duSevnem zdravju, ki bi bili SirSe
dostopni, predvsem pa dostopni ranljivejSim skupinam.

Zanimive so ugotovitve, ki smo jih dobili glede napovednih dejavnikov iskanja pomodi, ki jih
interpretiramo glede na model binarne logisticne regresije (tabela 2.5). Poleg Zenskega spola
se je kot pomemben napovedni dejavnik iskanja pomoci pokazala tudi viSja starost, kar se
sklada z ugotovitvami drugih avtorjev, da so starejSe osebe bolj naklonjene iskanju pomoci
(14,15, 30). Zanimivo je, da se starost ni pokazala kot pomemben napovedni dejavnik iskanja
pomoci, ko smo upostevali tudi vpliv staliS¢ do iskanja pomoci. Ta ugotovitev je pricakovana.
StarejSe osebe namrec v primerjavi z mlajSimi izkazujejo nizjo stopnjo stigme (27, 30), ki je
eden glavnih zaviralnih dejavnikov iskanja pomoci. Po drugi strani pa se je upokojenski status
ob kontroliranju za stalisca izkazal kot pomemben napovednik vecje verjetnosti iskanja po-
moci. Ob tem se zastavlja vprasanje, ali obstajajo Se drugi dejavniki, povezani z upokojitvijo,
ki vplivajo na iskanje pomodi, pa jih v nasi raziskavi nismo zajeli. Raziskovalci med mogoce
razloge za pogostejSe iskanje pomodi pri starejSih oziroma upokojenih posameznikih navaja-
jo dejstvo, da se s staranjem razvijejo uCinkovitejSe strategije za premagovanje ovir do iska-
nja strokovne pomoci. Poleg tega poudarjajo, da ima v pokoju posameznik na razpolago vec
Casa v odnosu do Stevila obveznosti, kot ga je imel za Casa redne zaposlitve (31). Ker smo v
vprasalniku kot vir strokovne pomoci opredelili tudi sploSnega zdravnika, je morda razlog v
pogostejSem porocanju o iskanju pomoci pri upokojencih njihova vecja naklonjenost poiskati
pomoc pri osebnem zdravniku (14). Raziskovalci porocajo tudi o pozitivni povezanosti social-
ne podpore oziroma spodbude k iskanju strokovne pomodi, ki jo starejSi prejmejo iz svojega
socialnega kroga, in ve&ji nameri iskanja strokovne pomoti (32). Ceprav se navadno pri¢a-
kuje, da se socialna participacija z upokojitvijo zmanjsa, raziskave kazejo, da se neformalna
socialna participacija (npr. druzenje s prijatelji in druzino) lahko ohrani ali celo poveca (33).
To bi lahko pojasnilo, zakaj se je upokojitev v nasi analizi izkazala kot pomemben napovednik
iskanja pomodi, tudi ob upoStevanju staliS¢ do iskanja pomodi. V prihodnjih raziskavah bi
bilo zato smiselno podrobneje prouciti vlogo socialne podpore in participacije pri odlocitvi
za iskanje strokovne pomodi, zlasti pri upokojencih. Dodatno je pomembno poudariti Siroko
opredelitev dozivljanja duSevnih tezav v preteklosti, ki smo jo uporabili v raziskavi. Vprasanje
namrec¢ ne razloCuje med razlicnimi duSevnimi tezavami niti ne razlo€uje med razli¢no tezav-
nostjo stisk oziroma omejitvami v vsakodnevnem funkcioniranju, ki jih je povzrocala duSevna
tezava. Raziskave kaZejo, da je ravno med upokojenimi in tistimi, ki so invalidsko upokojeni ali
opravljajo druge (neredne) oblike dela, pogostejSe porocanje o invalidnosti (34). Ob uposte-
vanju staliS¢ do iskanja pomocdi se je kot pomemben napovedni dejavnik pokazala tudi nizja
izobrazba, ki je povecala obete za iskanje pomoci. Ceprav je ta ugotovitev nekoliko neprica-
kovana, je v ozadju lahko razlaga, ki se navezuje na strategije spoprijemanja s tezavami. Po
ugotovitvah drugih avtorjev (35) imajo namrec osebe z nizjo izobrazbo slabSe strategije spop-
rijemanja, kar lahko vpliva na obcutek, da potrebujejo pomoc. Vsekakor pa je spodbudno, da
se osebe odlocijo poiskati pomoc¢. Mogoce je tudi, da je visji obet za iskanje pomoci pri nizje
izobrazenih povezan s tem, da so niZje izobraZeni bolj ranljiva skupina, pri katerih so dusevne
stiske tezje (36). Osebe, ki doZivljajo duSevne stiske, ki mocno ovirajo njihovo vsakodnevno

135



funkcioniranje, se pogosteje in hitreje odlocijo za iskanje strokovne pomoci (37). V nasi razi-
skavi nismo preverjali tezavnosti dusevnih stisk oziroma vrste dusevne motnje, o katerih so
udelezenci porocali. Toda Ce predpostavljamo, da je porazdelitev tezjih dusevnih stisk glede
na raven izobrazbe v naSem vzorcu podobna kot v tujih raziskavah, potem bi to lahko poja-
snilo pogostejse iskanje strokovne pomoci pri osebah z niZjo izobrazbo.

Glede Casovne vrzeli so zanimive naSe ugotovitve, da so bile osebe, ki so pomoc poiskale
manj kot en mesec po pojavu prvih simptomov, v primerjavi z osebami, ki so pomoc poiskale
pozneje, v poprecju starejSe (tabela 2.6). To se spet lahko povezuje z nizjo stopnjo stigme (27,
30). Prav tako so se razlike glede ¢asovne vrzeli (manj oziroma vec kot eno leto) pokazale tudi
med skupinami oseb z razli¢no izobrazbo, zaposlitvenim in razlicnim socialno-ekonomskim
statusom. Zadnje je lahko povezano z razli¢nimi dejavniki, od stigme do pismenosti na podro-
¢ju duSevnega zdravja.

Dejavnika, ki sta napovedovala ¢asovno vrzel vec kot eno leto od pojava prvih simptomov do
iskanja pomodi, sta nizji socialno-ekonomski status in nizja izobrazba (tabela 2.7). To se sklada
z ugotovitvami drugih avtorjev (19) in je lahko povezano s Stevilnimi dejavniki. Posamezniki z
nizjo izobrazbo in slabSim socioekonomskim statusom, predvsem pa posamezniki, ki so ne-
zaposleni, lahko odlasajo z iskanjem pomoci zaradi nizje pismenosti na podro¢ju duSevnega
zdravja, zaradi strahu pred stigmatizacijo in diskriminacijo ali zaradi strukturnih ovir (pomoc
ni na voljo) (19). Mogoce je tudi, da si posamezniki z nizjo izobrazbo in slabSim socialno-eko-
nomskim statusom ne morejo privosciti bolniSkega dopusta in morebitnih tveganj v zvezi z
zaposlitvijo, ki bi nastopila zaradi diagnoze dusevne bolezni (odpoved, zmanjSan obseg dela,
kar bi pomenilo manjsi prihodek, itd.). Rezultati so Se posebej zanimivi in pomembni, ¢e po-
vezemo nasi ugotovitvi, da imajo osebe z nizjo izobrazbo, ki porocajo o duSevnih tezavah,
hkrati najviSje obete za iskanje pomodi in tudi najvisje obete za najdaljSo ¢asovno vrzel (vec
kot eno leto). V prihodnje bi bilo smiselno podrobneje raziskati, kateri dejavniki so v ozadju.

Nasa raziskava je ponudila pomemben vpogled v nekatere neenakosti na podrocju duSev-
nega zdravja oziroma iskanja pomodi, je pa ob tem pomembno opozoriti na nekatere oko-
lisCine, ki so lahko vplivale na rezultate. Glede na to, da je zbiranje podatkov potekalo v casu
pandemije covida-19, je rezultate treba interpretirati previdno. Kot porocajo nekateri avtorji,
je namrec med pandemijo prislo do vecje Casovne vrzeli v iskanju pomoci kot sicer (38), kar
je lahko tudi v nasem primeru vplivalo na rezultate. Ceprav smo zajeli le kraji ¢asovni inter-
val v Casu pandemije in Ceprav se je vprasanje nanasalo na katero koli obdobje v Zivljenju,
nimamo podatkov o tem, ali se izkuSnje s tezavami v duSevnem zdravju, predvsem pa iskanju
pomoci, nanasajo na daljSi ¢asovni interval ali na obdobje med pandemijo covida-19. Prav
tako velja poudariti, da so vsi analizirani podatki samoporocani in da je tudi pri sodelovanju
v anketnih raziskavah prisoten vpliv razli¢nih pristranosti, od pristranosti spomina, kjer lahko
posamezniki netocno priklicejo pretekle dogodke ali izkuSnje, do pristranosti socialne zazele-
nosti, kjer lahko posamezniki svoje odgovore prilagodijo tako, da se prikazejo v boljsi ludi, ali
pa zaradi stigme, povezane z dusevnimi tezavami, morda ne razkrijejo vseh informacij (39).

Zakljucek

PricujoCa raziskava je ponudila nekaj ugotovitev, ki imajo pomembne implikacije za javno
duSevno zdravje populacije in ki lahko predstavljajo izhodiSCe za ukrepanje v smeri zmanjse-
vanja neenakosti na podrocju duSevnega zdravja.

Glavne ugotovitve, ki jih velja posebej omeniti, so, da (i) so moski so v primerjavi z zenskami
manj naklonjeniiskanju pomodi, jo manjkrat poisScejo in imajo do samega iskanja pomoci bolj
stigmatizirajoca staliSca, (ii) da je starost pomembno povezana z iskanjem pomodi in s Ca-
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sovno vrzeljo iskanja pomodi ter (iii) da sta niZja izobrazba in niZji socialno-ekonomski status
najpomembnejsa napovedna dejavnika Casovne vrzeli, daljSe od enega leta.

Glavne ugotovitve nakazujejo mogoce ukrepe na podrocju zmanjSevanja neenakosti. Smi-
selno bi bilo razmisliti o oblikovanju in izvajanju programov za destigmatizacijo, ki bi ciljano
nagovarjali moske in v katerih bi bil poudarek na detabuizaciji iskanja pomoci pri moskih
(predvsem v povezavi s spolno specificnimi druzbenimi viogami oziroma pri¢akovaniji). Glede
na to, da je eden od vzrokov za slabse iskanje pomoci med moskimi lahko niZja pismenost na
podrocju duSevnega zdravja, bi bile smiselne tudi okrepljene aktivnosti za dvig pismenosti na
podrocju duSevnega zdravja med moskimi. Kar zadeva povezanost med starostjo in iskanjem
pomoci, bi se v prihodnje bilo smiselno usmerjati v poglobljeno raziskovanje dejavnikov, ki
zaviralno vplivajo na iskanje pomoci med mladimi, pa tudi v oblikovanje in izvajanje progra-
mov za destigmatizacijo in iskanje pomodi, ki bi ciljano nagovarjali mlade. Poseben poudarek
bi bilo treba nameniti aktivhostim, ki bi zmanjSale ¢asovno vrzel iskanja pomodi, predvsem
med skupinami z nizjim socialno-ekonomskim statusom in nizjo izobrazbo. Predhodno bi se
bilo smiselno usmeriti v poglobljeno raziskovanje dejavnikov, ki vplivajo na iskanje pomoci
med osebami z niZjo izobrazbo in nizjim socialno-ekonomskim statusom in vplivajo na ¢asov-
no vrzel. Ne nazadnje bi na zmanjSanje neenakosti lahko vplivale tudi okrepljene aktivnosti
za dvig pismenosti na podrocju duSevnega zdravja med osebami z nizZjo izobrazbo in nizjim
socialno-ekonomskim statusom.
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Uvod

Organizirani populacijski presejalni programi za raka maternicnega vratu (RMV) so Ze dese-
tletja kljucni za obvladovanje bremena RMV. V presejalnih programih za RMV odkrivamo in
zdravimo predrakave in zgodnje rakave spremembe, ki Zenskam ne povzrocajo tezav, zato
ne vedo, da so bolne. Zdravljenje predrakavih sprememb materni¢nega vratu pri vecini Zensk
prepreci, da bi zbolele z rakom, zato se v drzavah z ucinkovitimi presejalnimi programi po-
javnost RMV zmanjsuje. Zdravljenje zgodnijih stadijev RMV je pomembno uspesnejSe in manj
invazivno kot zdravljenje napredovalih stadijev, zato je prognoza boljSa, kakovost zivljenja
Zzenske med zdravljenjem in po zdravljenju pa vecja. Organizirano populacijsko presejanje za
RMV s citoloskim pregledom brisa materni¢nega vratu (BMV) lahko zmanjsa incidenco RMV
za 70 % in umrljivost do 90 % (1, 2). V ucinkovitih presejalnih programih, ki dosegajo Zelen
ucinek na populacijski ravni, mora biti zagotovljena pregledanost vsaj 70 % ciljne populacije,
kakovost storitev na vseh ravneh (od presejanja, dodatne diagnostike do zdravljenja in spre-
mljanja po zdravljenju) mora biti vrhunska in program mora delovati tako, da so neenakosti v
pregledanosti ter pravocasnem odkrivanju in zdravljenju sprememb ¢im manjse.

Med pandemijo covida-19 so se presejalni programi in druge preventivne storitve v vecini
drzav zaustavili ali prilagodili, da bi lahko drzave zagotovile zadostne kapacitete v zdravstvu
za zivljenjsko ogrozajoCe in druge nujne zdravstvene storitve zaradi spremenjenih potreb
prebivalstva in razpolozljivosti zdravstvenega kadra v ¢asu pandemije. Zaradi zmanjsanja
pregledanosti ciljne populacije in posledicno manjSega odkrivanja predrakavih in zgodnjih
rakavih sprememb materni¢nega vratu bi prekinitve v drzavah z dobro uveljavljenimi in ucin-
kovitimi presejalnimi programi za RMV lahko privedle do povecanja pojavnosti RMV ter odkri-
vanje raka v napredovalih stadijih, kar bi se na populacijski ravni lahko izrazilo kot povecanje
incidence in umrljivosti zaradi tega raka.

V Sloveniji smo organizirano populacijsko presejanje za RMV uvedli leta 2003, v okviru drzav-
nega programa zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb maternicnega vratu (ZORA), ki
ga koordinira Onkoloski inStitut Ljubljana. Program je bil dobro sprejet, triletna pregledanost
v Casu pred pandemijo je bila okrog 72 %, na leto smo odkrili okrog 1600 predrakavih spre-
memb visoke stopnje, ki so potrebovale zdravljenje (3). Po uvedbi programa ZORA se je inci-
denca RMV v Sloveniji pomembno zmanjSala. V zadnjih letih zboli okrog 110 in umre okrog
40 7ensk na leto (4). S starostno standardizirano incidencno stopnjo (svetovni standard) RMV
okrog 7/100.000 Zensk in umrljivostjo okrog 2/100.000 Zensk se Slovenija zaradi u¢inkovitega
organiziranega populacijskega presejalnega programa ZORA zadnja leta Ze uvrs¢a med drza-
ve z najmanjsim bremenom RMV na svetu in v Evropi ter se spogleduje z odpravo tega raka.

V Sloveniji so bili zaradi pandemije covida-19 vsi trije presejalni programi za raka (ZORA,
DORA, Svit) med 11. marcem in 9. majem 2020 ustavljeni. V tem casu se nista izvajala pre-
sejanje v programu ZORA in obravnava Zensk s presejalnimi spremembami nizke stopnje,
nadaljevala pa se je obravnava simptomatskih zensk in Zensk s spremembami visoke stopnje.
Upravljavci programa ZORA smo z namenom ¢im prejSnje zaznave sprememb v obsegu in
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kakovosti dela izvajalcev programov uvedli tedensko spremljanje izbranih kazalnikov, med
drugim triletne pregledanosti Zensk in odkrivanja predrakavih sprememb materni¢nega vra-
tu. Natancno spremljanje podatkov registra ZORA je pokazalo, da se je kmalu po zaustavitvi
presejanja triletna pregledanost ciljne populacije zensk, starih od 20 do 64 let, prvic po uved-
bi presejalnega programa ZORA leta 2003 zmanjsala pod ciljno vrednost 70 % (5). Ceprav se
je triletna pregledanost zaradi povecanega dela ginekoloSkih timov in dobre udelezbe Zensk
v programu ZORA po ponovnem odprtju presejalnih programov v Sloveniji do 30. septembra
2020 Ze povecala na 70,6 %, je bilo skrb vzbujajole, da so imele Zenske, stare od 30 do 39 let,
v registru ZORA najvedji primanjkljaj presejalnih pregledov, saj v tej starostni skupini odkrije-
mo vec kot tretjino vseh novih primerov predrakavih sprememb visoke stopnije, ki zahtevajo
zdravljenje (6). To je glede na naravni potek bolezni pricakovano, saj je vrh RMV v nepresejani
populaciji v starosti med 40 in 50 leti, od prvih sprememb do razvoja RMV pa mine v povpre-
Cju okrog 12 let (7). Dodatne analize podatkov registra ZORA so pokazale tudi 19-odstotni
primanjkljaj na novo diagnosticiranih visokih predrakavih sprememb v starosti 30-39 let v
primerjavi s povprecjem prejSnjih let, medtem ko je bilo Stevilo v drugih starostnih skupinah
primerljivo. To je nosilca programa ZORA spodbudilo, da se je povezal z odgovornimi za razi-
skavo o vplivu pandemije na Zivljenje (SI-PANDA); v sodelovanju je bilo v 19. izvedbi raziskave,
ki je potekala od 7. do 10. decembra 2021, vkljuCenih deset vprasanj, povezanih s programom
ZORA. Nas glavni cilj je bil razumeti, kako zenske ocenjujejo dostopnost storitev v ginekolo-
Skih ambulantah (presejalnih, z napotnico in ob simptomih) ter spremembe v zascitnih ve-
denjih v Casu pandemije, povezanih z vabljenjem in naroCanjem na presejalne preglede, ki bi
lahko negativno vplivale na zgodnjo diagnozo ter zdravljenje predrakavih sprememb in RMV.
Nas dodatni cilj je bil raziskati, katere ovire otezujejo dostop do pregleda pri ginekologu ter ali
Zzenske med pandemijo teZje najdejo Cas za pregled pri ginekologu, in Ce je tako, zakaj.

Metode in vzorec
Opis ciljne populacije in poti Zensk skozi program ZORA

Ciljna skupina programa ZORA so Zenske, stare od 20 do 64 let, kiimajo v Centralnem registru
prebivalstva enotno mati¢no Stevilko ob¢ana (EMSO) in stalno ali zacasno prebivalis¢e v Re-
publiki Sloveniji. Presejalni pregledi ZORA so za Zensko brezplacni, ¢e ima urejeno zdravstve-
no zavarovanje. Pregled opravi izbrani osebni ginekolog, ki Zenski med obicajnim ginekolos-
kim pregledom odvzame BMV, ki ga poslje v citopatoloski laboratorij. Okrog 95 % Zensk ima
izvid preventivnega brisa negativen; naslednji preventivni pregled se priporoca Cez tri leta. Pri
okrog 5 % zensk je izvid patoloski, kar pa Se ne pomeni, da ima zZenska predrakave ali rakave
spremembe materni¢nega vratu, vendar potrebuje dodatno obravnavo. Zenska za pregled
ne potrebuje posebnega vabila - lahko se naro¢i sama, na tri leta. Ce tega ne stori, jo na
pregled povabi njen ginekolog. Ce v registru ZORA &tiri leta ne registrirajo izvida BMV, Zenska
prejme centralno vabilo in po potrebi opomnik s sedeZa programa. Centralnemu vabilu sta
prilozena informativna knjizica ZORA in seznam ginekologov v regiji prebivaliS¢a Zenske s te-
lefonskimi Stevilkami in e-naslovi ginekoloSkih ambulant, termini za narocanje in informacijo
o tem, ali je ginekologa $e mogoce izbrati za osebnega ginekologa. Zenske s prebivalis¢em v
dvojezi¢nih obcinah prejmejo tudi knjizico ZORA v italijanskem ali madzarskem jeziku. Sezna-
me ginekologov so na sedezu programa ZORA redno posodabljali s telefonskim preverjanjem
podatkov pri prav vseh slovenskih ginekoloSkih ambulantah, tudi med pandemijo covida-19.
Prav tako so Zenske Se naprej prejemale centralna vabila, razen devettedenskega obdobija,
ko je bilo presejanje zaustavljeno. Odlozena vabila so bila poslana do 16. oktobra 2020 vsem
Zzenskam, ki so izpolnjevale obicajne pogoje za centralno vabljenje.
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Zasnova Studije in vir podatkov

Decembra 2020 je Nacionalni inStitut za javno zdravje (NIJZ) s podporo Svetovne zdravstvene
organizacije v Sloveniji zaCel izvajati spletno raziskavo SI-PANDA, ki je potekala v okviru sple-
tnega panela. Podatki, predstavljeni v prispevku, so bili zbrani v 19. izvedbi spletne ankete
SI-PANDA, ki je potekala od 7. do 10. decembra 2021 in je vkljuevala 1029 oseb, starih od
18 do 74 let. Vklju€enih je bilo deset vprasanj na temo programa ZORA, ki jih je pripravila in
v pilotni raziskavi testirala multidisciplinarna ekipa ginekologov, statistikov, strokovnjakov za
javno zdravje in komunikacijo, ki so vkljuceni v program ZORA ali raziskavo SI-PANDA. Na
vprasanja ZORA so v raziskavi SI-PANDA odgovarjale samo Zenske, stare od 20 do 64 let.
Vprasanja ZORA in osnovni rezultati so objavljeni v uradnem porocilu 19. izvedbe raziskave
SI-PANDA (8). Podatki o sociodemografskih znacilnostih Zensk, njihovem statusu cepljenja
proti covidu-19 in njihovem zaupanju v osebne zdravnike, ki so bili vkljuceni v analizo, so bili
pridobljeni s standardnim naborom vprasanj ankete SI-PANDA. V Casu ankete je bila Slovenija
sredi Cetrtega vala pandemije. NajpomembnejSi ukrep, ki je v Casu ankete veljal v Sloveniji, je
bilo upostevanje pravila preboleli, cepljeni, testirani (PCT), ki je veljalo le ob predlozitvi oseb-
nega dokumenta. Poleg tega so veljali Se ukrepi, kot so ostajanje doma v primeru okuzbe,
izvajanje higiene dihal/kaslja, noSenje kirurske ali maske FFP2 ter razkuZevanje rok.

Opazovani izidi in analiza podatkov
Glavni opazovani izidi so bili odgovori na naslednja tri vprasanja oziroma trditve:

(1) Ali menite, da so v ¢asu pandemije covida-19 naslednje ginekolosSke zdravstvene storitve
teZje, enako ali laZje dosegljive kot pred pandemijo covida-19: (i) redni preventivni pregledi (z
brisom maternicnega vratu (test PAP) pri izbranem ginekologu (Zenska je zdrava in nima zna-
kov, ki so sumljivi za raka maternicnega vratu), (ii) pregled v primeru simptomov in znakov,
ki so sumljivi za raka materni¢nega vratu in (iii) pregled v primeru napotitve ginekologa na
dodatne preglede, preiskave ali zdravljenje zaradi predrakavih ali rakavih sprememb mater-
ni¢nega vratu?; mogoci odgovori so bili Tezje/Enako/Lazje/Ne vem, ne morem oceniti.

(2) V casu pandemije covida-19 je verjetnost, da bi prisli na preventivni ginekoloski pregled, ce
bi prejeli pisno ali telefonsko vabilo: manjSa/enaka/vecja kot pred pandemijo.

(3) V Casu pandemije covida-19 je verjetnost, da bi se sami narocili na preventivni ginekoloski
pregled: manjsa/enaka/vecja kot pred pandemijo.

Odgovore smo kategorizirali v dve vrednosti in kot opazovani izid vzeli odgovor »Tezje« na
prvo vprasanje (tezji dostop do ginekoloskih storitev) in »ManjSa« pri drugih dveh vprasa-
njih (manjsa verjetnost odziva/samoorganizacije presejalnega pregleda). Kot pojasnjevalne
spremenljivke smo vkljucili demografske in socioekonomske znacilnosti anketirank (starost,
doseZena izobrazba, okolje prebivalisca, sobivanje z mladoletnimi otroki, status zaposlitve,
druzbeni sloj), status cepljenja proti covidu-19, zaupanje svojemu zdravniku. Status zaposli-
tve smo kategorizirali v zaposlena (odgovora »zaposlena« in »samozaposlenax) in drugo (od-
govori »dijak, Student«, »gospodinja, gospodinjec«, »upokojenec«, »brezposeln« in »drugo).
Zanimala nas je tudi povezava zaznavanja dostopnosti ginekoloskih storitev v ¢asu pande-
mije glede na to, kako pomembno se Zenskam zdi presejanje (»Kako pomembno za zdravje
se vam zdijo redni preventivni pregledi z brisom maternic¢nega vratu (test PAP) pri vasem
izbranem ginekologu na tri leta?«), in glede na to, kako zaznavajo s pandemijo povezane iz-
zive pri organizaciji Casa za pregled pri ginekologu (»Ali menite, da Zenske v ¢asu pandemije
covida-19 tezje najdejo Cas oziroma se tezje organizirajo za ginekoloski pregled? (da, ne)«.
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Dodatna opazovana izida sta bila: (4) razlogi za tezjo dostopnost ter (5) razlogi za tezjo organi-
zacijo Casa. Na ti dve vprasanji so lahko odgovarjale samo Zenske, ki so pritrdilno odgovorile
na povezani vprasanji, pojasnjeni zgoraj, mogocih pa je bilo ve¢ odgovorov.

V analizo smo vkljucili vse Zenske, stare od 20 do 64 let. Demografske, socioekonomske in
druge znacilnosti vzorca smo opisali z absolutnimi Stevilkami in delezi.

Podatke smo z metodo raking utezili glede na starostne skupine in statisti¢ne regije. Za re-
ferencno obdobje smo vzeli populacijsko strukturo na 1. januar 2021. Rezultati so prikazani
v kontingencni tabeli (tabela 2.9), kjer smo z bivariatno analizo preverjali povezavo glavnih
opazovanih izidov s pojasnjevalnimi spremenljivkami. Pri stratifikaciji po starostnih skupinah
smo uporabili Cochran-Armitageev test, pri drugih pa x?-kvadrat test. Nadaljnjo analizo smo
izvedli z multivariatno logisti¢no regresijo (tabela 2.10). Pojasnjevalne spremenljivke starost
Zensk, zaupanje v svojega zdravnika in pomembnost presejanja so bile v logisti¢no regresijo
vklju€ene kot Stevilske spremenljivke. V druge analize smo vkljucili starostne skupine (20-29
let, 30-39 let, 40-49 let, 50-64 let). Prav tako smo v drugih analizah kategorizirali odgovore na
vprasanja glede zaupanja zdravniku in pomembnosti presejanja, kjer so Zzenske odgovarjale
na lestvici od 1 - Sploh ne zaupam do 7 - Popolnoma zaupam na dve kategoriji: »da« (odgo-
vori 5-7) in »ne« (odgovori 1-4). Analize so bile izvedene v programu R (9) z uporabo paketov
za analizo utezenih podatkov survey in srvyr ter DescTools za Cochran-Armitageev test, pri
Cemer smo uporabili dvostranske statisticne teste pri stopnji tveganja a = 0,050.

Eticni pristop

Raziskavo SI-PANDA je v imenu NIJZ v tistem obdobju izvajal Valicon; vprasanja za program
ZORA so bila pripravljena pod vodstvom strokovnjakov z OnkoloSkega instituta Ljubljana.
Anketiranke so pred sodelovanjem v anketi dale informirano soglasje. Direktorja NIJZ in OIL
sta podpisala medsebojni dogovor o varstvu podatkov, vsi raziskovalci z dostopom do podat-
kov pa so podpisali izjavo o varstvu podatkov. Pri vseh obdelavah podatkov za ta prispevek
so bili uporabljeno anonimizirani mikropodatki. Pred izvedbo ankete SI-PANDA je bilo pri-
dobljeno pozitivno mnenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko (Stevilka 0120-
561/2020/4). Raziskavo SI-PANDA je financiralo Ministrstvo za zdravje.

Rezultati

V analizo smo vkljucili 427 Zensk, starih od 20 do 64 let, povprecna starost je bila 43,6 leta.
Tabela 2.9 prikazuje demografske, socioekonomske in druge znacilnosti vzorca ter njihovo
povezavo z glavnimi opazovanimi izidi. Delez anketirank, ki so menile, da je dostop do gineko-
loga v Casu pandemije otezen za namen rednega preventivnega pregleda (presejanja), je bil
48,8 %, z napotnico ginekologa 45,7 %, v primeru simptomov in znakov pa 40,7 %, pri Cemer
razlika ni bila statisti¢no znacilna. Kar 26,1 % anketirank je porocalo, da je v ¢asu pandemije
manjsa verjetnost, da bi se same narocile na presejalni pregled, kar je znacilno vecji odstotek
kot verjetnost, da bi se odzvale na vabilo, e bi ga prejele (15,3 %). Da Zenske na splosno tezje
najdejo Cas za pregled pri ginekologu, je odgovorilo 45,2 % (193/427) anketirank. Svojemu
zdravniku je zaupalo 67,9 % (285/420) anketirank, da je presejanje za RMV pomembno, je
menilo 92,6 % (391/427) anketirank.

Rezultati bivariatne analize (tabela 2.9) kazZejo, da so tezjo dostopnost zaznavale Zenske, ki
So navajale tezave z organizacijo Casa, in proti covidu-19 necepljene Zenske (do presejanja,
z napotnico, ob simptomih), zenske, ki ne zaupajo svojemu osebnemu zdravniku (z napotni-
co, ob simptomih), in Zenske, ki niso bile zaposlene (do presejanja, ob simptomih). ManjSo
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verjetnost odziva na vabilo in za samoorganizacijo pregleda so navajale Zenske, ki so navedle tezjo organizacijo ¢asa, in Zenske, ki ne zaupajo svojemu
zdravniku, manjsSo verjetnost odziva na vabilo so navajale tudi Zenske z nizjo stopnjo izobrazbe.

Tabela 2.9: Opis vzorca in rezultati bivariatne analize, ki prikazuje povezavo pojasnjevalnih spremenljivk (starost anketirank, doseZena izobrazba, okolje prebivalisca, sobivanje
z mladoletnimi otroki, druZzbeni sloj, status cepljenja proti covidu-19, zaupanje svojemu zdravniku, percepcija pomembnosti presejanja za RMV ter Casovni izzivi pri organizaciji
pregleda pri ginekologu) z glavnimi opazovanimi izidi (teZji dostop do pregledov pri ginekologu (do presejanja, z napotnico, ob simptomih) in manjSa verjetnost odziva na vabilo
na presejalni pregled ter manjsSa verjetnost samoorganizacije presejalnega pregleda).

»Znacilnosti Skupaj TeZji dostop Manjsa verjetnost

anketirank« do presejanja z napotnico ob simptomih odziva na vabilo na presejalni pregled samoorganizacije presejalnega pregleda
n** % n*** % (1295 %) p n*** % (1Z 95 %) p n*** % (1Z 95 %) p n*** % (1Z 95 %) p n*** % (1Z 95 %) p

Skupaj 427 100,0 % 167/342 48,8 % (42,9-54,7 %) 138/301 45,7 % (39,6-52,0 %) 125/308 40,7 % (34,9-46,9 %) 65/427 15,3 % (12,0-19,4 %) 111/427 26,1 % (21,8-30,8 %)

Starost

20-29 let 71 16,7% 30/61 48,6%(30,1-67,5%) 0,277  25/54 453 % (26,7-65,4 %) 0,444 22/53 41,2%(23,3-61,8%) 0,317 10/71 13,5%(54-30,0%) 0,188 22/71 30,6 % (17,4-48,1 %) 0,606

30-39 let 94 22,0% 40/77 51,8% (41,7-61,8 %) 36/69 51,9 % (41,3-62,3 %) 32/71 45,7 % (35,5-56,3 %) 9/94 10,0 % (5,8-16,8 %) 17/94 17,7 % (12,0-25,5 %)

40-491let 105 24,6% 46/80 57,4% (46,5-67,7 %) 31/68 45,0 % (33,8-56,7 %) 31/73 43,2 % (32,5-54,6 %) 19/105 18,1 % (11,9-26,5 %) 28/105 26,8 % (19,2-35,9 %)

50-64 let 157 36,7% 51/123 41,4 % (32,8-50,5 %) 46/109 42,4 % (33,3-52,1 %) 40/111 35,7 % (27,1-45,3 %) 27/157 17,4 % (12,1-24,4 %) 45/157 28,5 % (21,8-36,3 %)

DoseZena izobrazba

srednjaali 183 42,8% 74/143 51,5% (43,2-59,8 %) 0,430 64/132 48,6 % (40,0-57,3%) 0,413 60/135 44,6 % (36,3-53,2%) 0,264 37/183 20,1 % (14,8-26,5%) 0,031* 52/183 28,6 % (22,4-35,7 %) 0,336

manj

visja ali 244 57,2% 93/198 46,8 % (38,8-55,0 %) 73/169 43,4 % (35,0-52,3 %) 65/173 37,7 % (29,8-46,4 %) 29/244 11,7 % (7,8-17,3 %) 59/244 24,1 % (18,5-30,9 %)

visoka

Okolje prebivalisca

mestno 194 455% 82/155 52,8 % (43,8-61,6 %) 0,141 73/136 53,8 % (44,1-63,3 %) 0,025* 66/138 47,7 % (38,3-57,2%) 0,046* 26/194 13,2% (9,1-18,9%) 0,055 40/194 20,4 % (15,2-26,8 %) 0,070

primestno 76 17,7% 24/65 36,9 % (25,3-50,3 %) 18/58 31,5 % (20,3-45,5 %) 16/57 27,5 % (16,9-41,3 %) 7176 9,3 % (4,4-18,5 %) 25/76 33,4 % (22,4-46,5 %)

podeZelje 157 36,7% 61/123 50,0 % (40,5-59,4 %) 46/108 43,1 % (33,8-52,8 %) 44/112 38,9 % (30,3-48,4 %) 33/157 20,8 % (14,5-28,8 %) 46/157 29,6 % (22,4-37,9 %)

Zivi z mladoletnimi otroki

da 152 356% 65/125 52,6 % (43,4-61,6 %) 0,328 54/112 48,2 %(39,1-57,4%) 0,533 47/111 42,5%(33,7-51,8 %) 0,660 25/152 16,2 % (10,5-24,1 %) 0,743 37/152 24,1 % (17,5-32,3%) 0,539

ne 275 64,4% 101/217 46,6 % (39,2-54,2 %) 84/189 44,2 % (36,2-52,6 %) 78/197 39,8 % (32,2-47,9 %) 41/275 14,8 % (11,0-19,7 %) 75/275 27,1 % (21,7-33,2 %)

Zaposlitveni status

zaposlena 320 75,0 % 113/257 43,8 % (37,2-50,7 %) 0,003* 96/226 42,4 % (35,5-49,6 %) 0,064 86/234 36,8 % (30,4-43,8 %) 0,021* 51/320 16,1 % (12,1-21,0 %) 0,450 77/320 24,0 % (19,2-29,6 %) 0,114

drugo 107 250% 54/85 63,7 % (52,7-73,5 %) 42/75 55,6 % (43,6-67,0 %) 39/74 53,0 % (40,9-64,6 %) 14/107 13,0 % (7,9-20,7 %) 34/107 32,2 % (23,8-41,9 %)

DruZbeni sloj

nizji 31 74% 10/26 37,7 %(20,4-58,8 %) 0,264  8/24 319%(158-54,0%) 0,171 8/26 29,5%(14,7-50,4%) 0,236 6/31 18,1 % (8,0-358%) 0,686 11/31 34,9%(19,6-54,1%) 0,279

srednjido 385 92,6 % 156/312 50,0 % (43,8-56,2 %) 130/274 47,5 % (41,0-54,0 %) 117/278 42,1 % (35,8-48,6 %) 59/385 15,3 % (11,8-19,6 %) 98/385 25,4 % (20,9-30,4 %)

zgorniji

Cepljena proti covidu-19

da 264 61,9% 90/208 43,4% (36,1-50,9 %) 0,028* 72/186 38,9 % (31,4-47,0 %) 0,007* 64/191 33,7 % (26,7-41,5 %) 0,004* 37/264 14,1 % (10,4-19,0%) 0,435 63/264 23,9 % (19,0-29,7 %) 0,248

ne 163 38,1 % 77/134 57,2 % (47,4-66,4 %) 65/115 56,6 % (46,4-66,2 %) 61/117 52,2 % (42,3-61,9 %) 28/163 17,2 % (11,5-24,9 %) 48/163 29,5 % (22,1-38,1 %)

Zaupa svojemu zdravniku

da 285 67,8% 101/224 453 % (38,1-52,7 %) 0,089 84/206 40,5 % (33,1-48,4 %) 0,017* 74/210 35,1 % (28,1-42,8 %) 0,009* 35/285 12,2 % (8,8-16,6 %) 0,014* 61/285 21,4 % (16,9-26,7 %) 0,006*

ne 135 32,2% 64/115 56,0 % (46,0-65,4 %) 52/92 56,6 % (45,8-66,8 %) 49/94 52,4 % (41,9-62,6 %) 30/135 22,3 % (15,3-31,2 %) 48/135 35,3 % (26,8-44,7 %)

Zenske teZje najdejo Eas zaradi pandemije

da 193 452 % 106/159 66,7 % (57,9-74,5 %) <0,001* 84/140 60,2 % (50,8-68,8 %) 0,017* 79/143 54,9 % (45,8-63,7 %) <0,001* 46/193 24,0 % (17,9-31,3 %) <0,001* 84/193 43,7 % (36,1-51,6 %) <0,001*

ne 234 54,8% 61/183 33,1 % (26,4-40,6 %) 53/161 33,1 % (25,7-41,5 %) 47/165 28,4 % (21,5-36,5 %) 19/234 8,1 % (5,3-12,4 %) 27/234 11,5 % (8,0-16,3 %)

Presejanje za RMV je pomembno

da 391 91,6 % 155/315 49,3 % (43,2-55,4 %) 0,630 129/281 46,1 % (39,7-52,6 %) 0,648 117/289 40,6 % (34,5-47,0 %) 0,877 56/391 143 % (11,1-18,1 %) 0,157 100/391 25,5 % (21,2-30,4 %) 0,540



ne 36 84% 12/27 43,3 % (22,8-66,4 %) 8/20 40,7 % (21,9-62,7 %) 8/19 42,4 % (22,9-64,7 %) 9/36 26,5 % (11,2-50,8 %) 11/36 31,8 % (15,2-54,7 %)

* Statisticno znacilna razlika.
** SeStevek odgovorov pri posameznem vprasanju je lahko manjsi kot skupno Stevilo anketirank (n = 427), saj vse Zenske niso odgovorile na vsa vprasanja.
*** Utezeni podatki so zaokroZeni na celo Stevilo, zato lahko izratunan odstotek odstopa od odstotka, predstavijenega v tabeli, ki je izracunan iz nezaokrozenih Stevilk.

Tabela 2.10 prikazuje rezultate multivariatne analize. Percepcija, da Zenske med pandemijo teZje najdejo Cas za pregled pri ginekologu, os-
taja znacilen in pomemben napovedni dejavnik za vse opazovane izide. Razmerje obetov (RO) med Zenskami, ki tezje najdejo cas, in tistimi,
ki se tudi v pandemiji lahko organizirajo, se giblje med 2,9 (tezji dostop z napotnico) in 6,4 (manjSa verjetnost samoorganizacije pregleda).
Zaposlitveni status ostaja znacilen in pomemben napovedni dejavnik za odgovor, da je v ¢asu pandemije dostop do presejalnih pregledov
pri ginekologu otezen. Necepljenost proti covidu-19 se kaze kot pomemben dejavnik pri zaznavanju tezje dostopnosti; povezava je znacilna
pri dostopnosti v primeru simptomov ali z napotnico. Prav tako so tezji dostop z napotnico znacilno pogosteje navajale Zenske, ki prebivajo v
mestu, v primerjavi z Zenskami s podeZzelja.

Manijsa verjetnost odziva na vabilo na presejalni pregled je bila znacilno povezana z narascanjem starosti zensk, prebivaliS3¢em na podeZzelju
(v primerjavi s primestnim okoljem), manjSim zaupanjem v svojega zdravnika in manjSo percepcijo pomembnosti presejanja. Pri Zenskah, ki
so odgovorile, da je dostop do presejanja otezen, je v Casu pandemije manjSa verjetnost, da se bodo odzvale na vabilo na presejalni pregled
(RO = 4,8) ali se narocile same (RO = 2,5). Pri Zzenskah iz podeZelskega okolja pa je v primerjavi s tistimi iz mestnega okolja znacilno manjsa
verjetnost, da bi se v ¢asu pandemije na presejalni pregled narocile same.

Tabela 2.10: Rezultati multivariatne analize pojasnjevalnih spremenljivk z glavnimi opazovanimi izidi.

TeZji dostop Manj3a verjetnost
Pojasnjevalne spremenljivke do presejanja z napotnico ob simptomih »odzuv.a n? vabilo samoorganizacije presejal-
na presejalni pregled« nega pregleda
p RO (1Z 95 %) p RO (1Z 95 %) p RO (1Z 95 %) p RO (1Z 95 %) p RO (1Z 95 %)
starost (linearna) 0,642 1,005 (0,983-1,029) 0,422 1,010 (0,985-1,036) 0,644 1,006 (0,980-1,033) 0,039% 1,033 (1,002-1,065) 0,213 1,018 (0,990-1,046)
D,?‘S‘)*ze"a izobrazba, srednja ali manj (ref. 555 4 350 (0,805-2,264) 0,367 1,299 (0,735-2,294) 0,175 1,500 (0,835-2,695) 0,129 1,776 (0,846-3,728) 0,320 1,368 (0,736-2,541)
vigja

Okolje prebivalisca (ref. podeZzelje)

primestno 0,269 0,661(0,317-1,379 )

mestno 0,390 1,270(0,735-2,195) 0,033* 1,891 (1,055-3,393) 0,057 1,760 (0,983-3,150) 0,158 0,590 (0,283-1,228) 0,024* 0,471 (0,245-0,906
Zivi z mladoletnimi otroki (ref. ne) 0,177 1,483(0,836-2,632) 0,607 1,171(0,641-2,138) 0,765 1,097 (0,596-2,019) 0,725 0,869 (0,396-1,907) 0,653 0,859 (0,443-1,668
)
)

) 0,218 0,595 (0,260-1,361 ( ( ) ( )
) ( ( ( ) ( )
) ( ( ( ) ( )
Zaposlena (zaposlitveni status) (ref. drugo) 0,003* 0,392(0,214-0,721) 0,133 0,609 (0,319-1,163) 0,095 0,573 (0,298-1,103) 0,090 2,054 (0,892-4,729) 0,272 0,668 (0,325-1,374)
) ( ( ( ) ( )
) ( ( ( ) ( )
) ( ( ( ) ( )

0,136 0,518(0,218-1,231) 0,012* 0,188 (0,051-0,690) 0,380 1,465 (0,624-3,439

NiZji druZbeni sloj (ref. srednji do zgorniji) 0,197 0,511(0,184-1,418) 0,070 0,365 (0,123-1,086) 0,082  0,383(0,130-1,131) 0,965 0,968 (0,218-4,301) 0,262 1,916 (0,614-5,982
Cepljena proti covidu-19 (ref. ne) 0,078 0,609 (0,350-1,058) 0,023* 0,505 (0,280-0,911) 0,025* 0,504 (0,277-0,917) 0,307 1,502 (0,687-3,287) 0,620 1,181 (0,612-2,278
Zaupanje osebnemu zdravniku (linarna) 0,937 0,994(0,858-1,152) 0,079 0,867 (0,738-1,017) 0,059 0,861 (0,737-1,006) 0,009* 0,772 (0,635-0,938) 0,083 0,859 (0,723-1,020

(Ze']js"e)teije najdejo cas zaradi pandemije _q 559% 4 578 (2,574-7,110) <0,001* 2,984 (1,720-5,176) <0,001* 3,225 (1,845-5,639) 0,029% 2,306 (1,088-4,887) <0,001* 6,447 (3,322-12,512)
rer. ne

Pomembnost presejanja (linearna) 0,990 0,998 (0,782-1,275) 0,091  1,287(0,960-1,726) 0,611 1,074 (0,815-1,416) 0,025* 0,739 (0,567-0,963) 0,134 0,838 (0,664-1,056)



TeZji dostop do presejanja (ref. ne) / / / <0,001* 4
Konstanta 0,990 0,856(0,129-5,685) 0,192 0,203 (0,018-2,239) 0,726 0,667 (0,069-6,464) 0,081 C
Nagelkerkejev R? 0,229 0,217 0,222 0,289

* Statisti¢no znacilna razlika.

Slika 2.18 prikazuje razloge za teZjo dostopnost po starostnih skupinah. Zenske so lahko
oznacile vec odgovorov; kot najpogostejsi razlog so navedle nedosegljivost naro€anja znotraj
uradnih ur (72,3 %), spremenjen nacin narocanja - vec elektronske in manj osebne komunika-
Cije (64,6 %) ter nedelovanje ambulante zaradi karanten in bolezni med zdravstvenimi delavci
(51,3 %). Pri odgovorih izstopajo najmlajSe Zenske, stare 20 do 29 let, ki vsaj za 10 odstotnih
toCk pogosteje zaznavajo vse navedene ovire za tezjo dostopnost kot starejSe starostne sku-
pine Zensk, razen razloga, da je njihov obisk za zdravstvene delavce v ¢asu pandemije manj
pomemben, Ceprav pregled potrebujejo. Trend manj pogostega navajanja posameznega raz-
loga po starostnih skupinah (ko mlajSe starostne skupine navajajo vec razlogov v primerjavi
s starej3imi) je bil znacilen pri pogoju PCT. Zenske v starostni skupini 20 do 29 let so kot naj-
pogostejSi razlog navedle nedosegljivost narocanja znotraj uradnih ur (85,9 %), spremenjen
nacin narocanja (78,9 %) in nedelovanje ambulante (72,2 %). Pri Zenskah v starostni skupini
30 do 39 let so bili najpogostejsi razlogi enaki, vendar so jih zaznavale v manjSem odstotku
(72,4 %, 59,3 % in 50,0 %). V starostni skupini 40 do 49 let sta bila prva dva razloga enaka, toda
manj pogosta (70,9 % in 57,0 %), na tretiem mestu pa je bil pogoj PCT (41,6 %). Zenske, stare
od 50 do 64 let, so kot najpogostejSi razlog navajale spremenjen nacin narocanja (67,5 %),
nedosegljivost znotraj uradnih ur (65,8 %) in nedelovanje ambulante (52,5 %).
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* Trend pogostosti navajanja posameznega razloga po starostnih skupinah je statisticno znacilen.
Slika 2.18: Razlogi za teZjo dostopnost po starostnih skupinah Zensk. Mogocih je bilo ve¢ odgovorov.

Slika 2.19 prikazuje razloge za teZje organizacijo ¢asa za ginekoloSke preglede med pandemi-
jo; mogocih je bilo ve¢ odgovorov. NajpogostejsSi razlogi so bili karantena v druzini (63,4 %),
Solanje (46,4 %) in varstvo otrok na domu (44,1 %) ter pomanjkanje volje (42,6 %). Pri vseh
razlogih so odgovore pogosteje navajale mlajSe Zenske; trend manj pogostega navajanja po-
sameznega razloga po starostnih skupinah je bil znacilen pri prvih treh. Trend je bil znaci-
len tudi pri navajanju razlogov bolezen v druZini; delovne ali Studijske obveznosti; ne Zelijo
obremenjevati drugih druzinskih ¢lanov; ne Zelijo izpostavljati otrok okuzbi; prezaposlenost
bliznjih; in partner ali drug bliZznji sorodnik ne Zeli, da gre od doma ali na pregled. Zenske v
starostni skupini 20 do 29 let so kot najpogostejsi razlog navedle karanteno v druzini (83,0 %)
ali bolezen v druzini (66,4 %). Pri zenskah v starostni skupini 30 do 39 let sta bila najpogoste;j-
Sa razloga Solanje (67,6 %) in varstvo otrok na domu (65,4 %). Pri Zenskah v starostni skupini
40 do 49 let sta bila najpogostejSa razloga karantena (55,9 %) in Solanje otrok na domu (42,9
%). Pri zenskah v starostni skupini 50 do 64 je prav tako najpogostejsi razlog karantena (54,7
%), na drugem mestu pa je bilo pomanjkanje volje (45,6 %).
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* Trend pogostosti navajanja posameznega razloga po starostnih skupinah je statisticno znacilen.
Slika 2.19: Razlogi zakaj si Zenske v Casu pandemije teZje organizirajo Cas za pregled pri ginekologu. Mogocih

Jje bilo vec odgovorov.

Razprava

100 %

V prispevku smo analizirali vprasanja 19. izvedbe panelne raziskave SI-PANDA, ki se navezu-
jejo na program ZORA. Na vpraSanja so odgovarjale Zenske v starosti 20 do 64 let. Nas glavni
cilj je bil razumeti, kako Zenske ocenjujejo dostopnost storitev v ginekoloskih ambulantah
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(presejalnih, z napotnico in ob simptomih) ter spremembe v zascitnih vedenjih v ¢asu pan-
demije, povezanih z vabljenjem in naroanjem na presejalne preglede, ki bi lahko negativno
vplivale na zgodnjo diagnozo in zdravljenje predrakavih sprememb in RMV. Nas dodatni cilj
je bil raziskati, katere ovire otezujejo dostop do pregleda pri ginekologu ter ali zenske med
pandemijo teZje najdejo Cas za pregled pri ginekologu, in e je tako, zakaj. Ugotovili smo, da je
26 % anketirank menilo, da je v ¢asu pandemije manjsa verjetnost, da se bodo same narocile
na presejalni pregled pri svojem ginekologu, in 15 %, da je manj verjetno, da bi se odzvale na
vabilo na presejanje med pandemijo v primerjavi z obdobjem pred pandemijo. Razlika je po-
membna in statisti¢no znacilna. Skoraj polovica anketirank je menila, da so se Zenske v asu
pandemije sreCevale z izzivi, povezanimi z dostopnostjo (41 % ob simptomih in 49 % za prese-
janje). Najpogostejsi razlogi so bili karantena v druzini (63 %), Solanje (46 %) in varstvo otrok
na domu (44 %) ter pomanjkanje volje (43 %). Da teZje najdejo Cas za pregled pri ginekologu,
je odgovorilo 45 % anketirank. Rezultati multivariatne analize kazejo, da je tezja organizacija
Casa za ginekoloski pregled med pandemijo statisticno znacilno povezana z vsemi glavnimi
opazovanimi izidi. Zenske, ki menijo, da se je v ¢asu pandemije teZje organizirati za ginekolo-
Ski pregled, so znacilno pogosteje odgovorile, da je dostop do ginekologa v ¢asu pandemije
oteZen, navajale so znacilno manjSo verjetnost odziva na vabilo in samoorganizacije presejal-
nega pregleda. Ti rezultati nakazujejo, da bi pandemija covida-19 lahko bila povezana s skrb
vzbujajoCimi spremembami v zascitnih vedenjih Zensk glede RMV ter da so se pojavile nove,
s pandemijo povezane ovire, zlasti pri mlajSih Zenskah.

Kot pojasnjevalne spremenljivke opazovanih rezultatov smo vkljucili tudi demografske in
socioekonomske znacilnosti Zensk. Od socioekonomskih dejavnikov sta bila v multivariatni
analizi okolje prebivalisca in status zaposlitve edina znacilno povezana z opazovanimi izidi.
Tezave z dostopnostjo v ¢asu pandemije so navajale Zenske, ki prebivajo v mestu, manjSo
odzivnost na vabila in proaktivnost pri narocanju so navajale Zenske s podeZzelja. Nezaposle-
ne Zenske so navajale tezjo dostopnost presejalnega pregleda. StarejSe Zenske so navajale
manjso verjetnost odziva na vabilo. Ti rezultati so skladni z rezultati analize povezanih podat-
kov registra ZORA in StatistiCnega urada RS, kjer so bili starost, zaposlitveni status in okolje
prebivalis¢a znacilni napovedni dejavniki za neudelezbo Zenske na presejalnem programu
ZORA tudi v Casu pred pandemijo (10).

Zdi se, da pandemija covida-19 ni poglobila obstojecih neenakosti na podrocju udelezbe zensk
v programu ZORA zaradi socioekonomskih znacilnosti in starosti Zensk. Vendar so se med
pandemijo covida-19 pojavile nove ovire, med katerimi je najbolj izrazita tezja organizacija
Casa za presejalni pregled. Skoraj polovica anketirank je menila, da si Zenske med pandemijo
tezje organizirajo Cas za pregled pri ginekologu, tovrstne teZzave so pogosteje navajale mlajSe
Zenske, kot najpogostejsi razlog pa so navedle varstvo in Solanje otrok na domu. Starost ob
prvem porodu v Sloveniji presega 30 let, zato ti rezultati niso presenetljivi in skupaj z rezultati
programa ZORA (najvecjim primanjkljajem presejalnih pregledov in predrakavih sprememb
v Casu pandemije v starostni skupini 30 do 39 let) lahko nakazujejo, da so v ¢asu pandemije
mlade Zenske in matere postale nova ranljiva skupina, ki so zaradi Stevilnih novih obveznosti
doma zmanij3ale skrb za svoje zdravje. Ovire v dostopnosti so pogosteje navajale tudi necep-
liene Zenske, saj je v obdobju anketiranja veljalo za vstop v zdravstveno ustanovo pravilo PCT,
zato so se necepljene zenske, ki niso spadale v skupino prebolevnic, pred vstopom morale
testirati na okuzbo s SARS-CoV-2.

Prav tako je pomembna ugotovitev, da zenske, ki navajajo tezjo dostopnost ginekologa v ¢asu
pandemije, znacilno pogosteje navajajo tudi manjSo verjetnost odziva na vabilo in samoor-
ganizacije presejalnega pregleda. PogostejSe navajanje razli¢nih ovir pri dostopnosti gineko-
loSkih storitev med mlajSimi zenskami kaze na razlike v zaznavanju dostopnosti, saj so vse
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zenske opisovale isti, slovenski zdravstveni sistem. Prav tako rezultati ankete, v kateri skoraj
polovica anketirank meni, da je bil v asu pandemije oteZzen dostop do presejalnega pregleda,
niso skladni s podatki registra ZORA o Stevilu presejalnih pregledov po ponovnem odprtju
presejanja maja 2020, ki je bilo v Casu raziskave in pred tem na mesecni ravni primerljivo z
leti pred pandemijo. Rezultati analize podatkov, zbranih v okviru raziskave SI-PANDA, kazejo,
da je zaznavanje teZje dostopnosti znacilen napovedni dejavnik tako za manjsi odziv na va-
bilo na presejalni pregled kot za manjSo verjetnost samoorganizacije presejalnega pregleda,
zato je smiselno ozaveScanje Zensk glede dostopnosti presejalnih pregledov. Zanimivo je, da
so ovire za dostopnost najpogosteje navajale Zenske, mlajSe od 30 let, ter da so kar v 79 %
primerov kot oviro navedle tudi spremenjen nacin komuniciranja (vec elektronske in manj
osebne komunikacije), kar je za 11 odstotnih tock pogosteje kot najstarejSe zenske, pri kate-
rih je bila ta ovira vodilna.

Glavna prednost te Studije je, da je ena prvih, ki je ocenila spremembe v zascitnih vedenijih,
povezanih s presejanjem za RMV, zaradi pandemije ter nove ovire, povezane s casom in do-
stopnostjo med pandemijo covida-19, ki bi lahko negativno vplivale na zgodnje odkrivanje in
zdravljenje visokih predrakavih sprememb in RMV. Rezultati Studije so prispevali k nacrtova-
nju prilagojene komunikacije z mediji v ¢asu pandemije in nacrtovanju aktivnosti vabljenja
na operativni ravni v okviru programa ZORA. Glavna omejitev je zasnova Studije, ki nam ni
omogocila povezave odgovorov Zensk v anketi z njihovimi dejanskimi vedeniji pri presejanju,
zato je treba rezultate interpretirati previdno, saj izrazanje namenov ali ovir za presejanje ni
nujno povezano s spremembami vedenja pri presejanju v praksi.

Zakljucek

Redno spremljanje rezultatov programa ZORA iz rutinsko zbranih podatkov registra ZORA
je pokazalo primanjkljaj presejalnih pregledov in odkritih predrakavih sprememb maternic-
nega vratu v ¢asu pandemije covida-19 v Sloveniji, predvsem pri mlajsSih Zenskah. Raziskava
SI-PANDA je v 19. izvedbi na podlagi predloga nosilca programa ZORA razsvetlila vpliv pande-
mije na vedenija in prepricanja Zensk glede programa ZORA. Rezultati raziskave so upravitelju
programa pomagali prilagoditi komunikacijo s ciljno populacijo prek medijev in z izvajalci ter
nacrtovati aktivnosti na operativni ravni.

Kljucna sporocila programa ZORA za medije so bila v ¢asu pandemije covida-19, tudi na pod-
lagi rezultatov raziskave SI-PANDA, naj Zzenske zaradi pandemije ne prelagajo pregledov v
okviru programa ZORA ter naj se ¢im prej odzovejo na vabilo, Ce ga prejmejo. Prav tako naj
ne odla$ajo z narocilom na pregled, ¢e so od zadnjega pregleda minila tri leta. Ce opazijo
sumljive simptome, naj takoj stopijo v stik s svojim ginekologom - kajti tudi rak ne bo cakal.
Eno od klju¢nih sporocil je bilo tudi, da je program ZORA (tako kot druga dva presejalna pro-
grama za raka) deloval kljub temu, da so bile Stevilne druge preventivne ali nenujne storitve
Se vedno zaustavljene ali upocasnjene. Pomembno je bilo tudi Zzenskam prenesti sporocila,
da je presejanje pomembno tudi med pandemijo, da je varno in da ne bodo po nepotrebnem
obremenile zdravstvenega sistema. Zenske se ne bi smele obotavljati, ko prejmejo vabilo na
presejanje ali ko je Cas za samostojno nacrtovanje pregleda.

Rezultati SI-PANDA so bili predstavljeni tudi izvajalcem in odloCevalcem programa ZORA na
izobrazevalnem dnevu programa ZORA leta 2022, ki se ga je udelezilo okrog 600 oseb, ter
objavljeni na spletiscih programa ZORA in NIJZ. Na operativni ravni je nosilec programa ZORA
spodbujal ginekoloSke time, naj aktivho vabijo Zenske na presejalne preglede, saj je verje-
tnost, da se bo Zenska odzvala na vabilo, vecja, kot ¢e se mora na pregled spomniti in narociti
sama. S sedeza programa ZORA so zamudnice redno prejemale centralna vabila.
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Za zmanjSevanje neenakosti pri pregledanosti Zensk v programu ZORA in pravocasnem od-
krivanju in zdravljenju predrakavih sprememb materni¢nega vratu je v prihodnje smiselno
razmisliti in nacrtovati prilagoditev sporocil in storitev programa ZORA potrebam mlajSih
zensk, zlasti pri komunikaciji o pomenu presejanja in pri prilagajanju dostopa z inovativnimi
pristopi, ki bi mlajSim Zenskam olajSal organizacijo ¢asa za ginekoloski pregled.
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V Sloveniji se okoljske neenakosti v zdravju kaZejo na razlicnih podrocjih, za publikacijo pa
smo izbrali neenakosti v dostopu do zdravstveno ustrezne pitne vode, izobrazbo kot dejav-
nik neenakosti pri umrljivosti zaradi vrocinskih valov in vpliv onesnazenega zraka na zdravje
ljudi. Ceprav je Slovenija po povr$ini majhna in razmeroma dobro okoljsko razvita drzava, 3e
vedno pricakujemo neenakosti, zlasti glede na razlike v socialno-ekonomskem poloZzaju in
glede na geografsko lokacijo prebivaliSc.

Podnebne spremembe in z njimi povezani vrocinski valovi so v Sloveniji vse pogostejsi in pri-
zadenejo predvsem urbana obmocja, kjer temperaturo Se dodatno zviSuje ucinek toplotnih
otokov. Najbolj ranljive skupine so poleg starejSih, otrok, bolnikov s kroni¢nimi boleznimi,
duSevnih bolnikov tudi socialno SibkejSi prebivalci, ki pogosto nimajo dostopa do ustrezne
zaScite pred vrocino, kot so klimatske naprave ali prilagoditve v stanovanjih. Ta tezava je Se
izrazitejSa v mestih, kjer zgoS€enost prebivalstva in infrastrukture zmanjSujeta zmoznost na-
ravnega hlajenja okolja.

Dostop do zdravstveno ustrezne pitne vode je v Sloveniji veCinoma zagotovljen, vendar obsta-
jajo izjeme. Nekatere ruralne skupnosti, zlasti tiste na bolj odrocnih ali slabSe razvitih obmo-
¢jih, se Se vedno srecujejo z obZasnimi tezavami zaradi kontaminacije vodnih virov, predvsem
z mikrobioloskimi onesnaZevali, hkrati pa ni izvedenih dovolj preskusanj kemijskih parame-
trov, tako da o kemijski kakovosti pitne vode v teh vodovodih ni zanesljivih podatkov. Poleg
tega so nekateri prebivalci, ki nimajo dostopa do javnega vodovoda , odvisni od lokalnih virov
oziroma lastne oskrbe s pitno vodo. Kakovost vode iz teh virov v vecini primerov ni znana,
ker niso vkljuCeni v monitoring pitne vode (6,2 % prebivalstva). TakSne razmere povecujejo
zdravstvena tveganja za prebivalce teh obmodij in odrazajo neenakosti v dostopu do varne
oskrbe s pitno vodo.

Onesnazenost zraka s trdimi delci (PM) in ozonom je v Sloveniji pomemben okoljski problem,
ki povzroca neenakosti v zdravju. Z delci so Se posebej obremenjena obmodja, kjer so prome-
tne in industrijske dejavnosti intenzivne, kot so doline s slabSim kroZenjem zraka, Se zlasti pa
pozimi, ko se pridruZijo Se kuriSca. Prebivalci teh obmodij so bolj izpostavljeni boleznim dihal,
sréno-Zilnim boleznim in prezgodnji umrljivosti. Ozon je medtem problem zlasti poleti na Pri-
morskem in vi§je leze&ih obmogjih. Ceprav so v Sloveniji sprejeti Stevilni ukrepi za izbolj$anje
kakovosti zraka, ucinki teh ukrepov niso enakomerno porazdeljeni, saj so za prebivalce bolj
obremenjenih obmocij tveganja Se vedno nesorazmerno visoka.

Pri vsakem od treh prispevkov smo uporabili drugacne geografske enote. Tako smo v pri-
spevku Izobrazba kot dejavnik neenakosti pri umrljivosti zaradi vrocinskih valov v Sloveniji
v letih od 2015 do 2022 uporabili podnebne regije, v prispevku Neenakosti v dostopu do
zdravstveno ustrezne pitne vode statistic¢ne regije, v prispevku Neenakosti v zdravju zaradi iz-
postavljenosti onesnaZzenemu zraku pa zdravstvene regije. Pojasnilo o vrstah regij je podano
vV posameznem prispevku.
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Uvod

Podnebne spremembe spreminjajo globalne in lokalne vremenske vzorce, vplivajo na naras-
Canje povprecne in maksimalne dnevne temperature, na koli¢ino padavin ter na dvig morske
gladine. Poleg tega se povecuje pogostost ekstremnih vremenskih dogodkov, med drugim
vrocinskih valov, poplav in suS. Posledice so tudi pogostejSi pozari in slabSa kakovost zraka
(1, 2). Pogostost in intenzivnost ekstremnih podnebnih dogodkov, kot so vrocinski valovi, ne-
vihte, poplave in gozdni poZari, se bosta v prihodnosti Se povecali (2).

Podnebne spremembe vplivajo na determinante zdravja, predvsem na determinante zuna-
njega okolja, in sicer tako na determinante druzbenega okolja (npr. osnovne, kot so socialno-
-ekonomski dejavniki, in kompleksne, kot so druzbene krize in katastrofe) kakor na determi-
nante fizicnega okolja (npr. kakovost zraka, vode) (3, 4). Na zdravje vplivajo tudi neposredno:
povzrocajo bolezni, povezane z vrocino, poskodbe in poslabSanje obstojecih bolezni ter po-
sledi¢no povecajo umrljivost in obolevnost (5).

Podnebne spremembe vplivajo tudi na Sirjenje prenasalcev nekaterih nalezljivih bolezni (vek-
torjev), na Sirjenje bolezni, ki se prenasajo z vodo in hrano, ter na duSevno zdravje (5). Vpli-
vajo tudi na onesnazenost zraka (posledi¢no na povecano umrljivost in obolevnost), na pojav
cvetnega prahu (posledi¢no na povecano umrljivost in obolevnost zaradi alergij, Se posebej
astme; segrevanje bo podaljSalo sezono cvetnega prahu in lahko povzroci pojav novih virov
cvetnega prahu, ko se zaradi segrevanja spremeni mesSanica rastlinskih vrst) (6). Podnebne
spremembe poleg tega povecujejo nevarnost poplav. Neposredni vplivi poplav na zdravje
vklju€ujejo utopitve, elektri¢ni udar ter druge nenamerne smrti in poskodbe, posredni vplivi
na zdravje pa se lahko pojavijo zaradi onesnazenja in prekinitve oskrbe s pitno vodo ter izgu-
be dostopa do transporta, oskrbe z elektri¢no energijo in komunikacij (7).

Podnebne spremembe poglabljajo neenakosti: socialno-ekonomske, medgeneracijske,
okoljske in neenakosti v zdravju (8).

Vplivi podnebnih sprememb na zdravje ne bodo enaki za vse zaradi razlicne izpostavljenosti,
obcutljivosti in sposobnosti prilagajanja posameznikov in skupin, kar skupaj predstavlja niji-
hovo ranljivost (9). Na primer ljudje, ki Zivijo na poplavnih obmodjih ali v stanovanjih v visjih
nadstropjih, so lahko bolj izpostavljeni vplivom podnebnih sprememb. Starejsi ljudje in ljudje
z zdravstvenimi tezavami so lahko bolj obcutljivi za vplive podnebnih sprememb. Ne nazad-
nje, socialno izolirani ljudje, osebe z omejeno mobilnostjo in priseljenci z omejenim jezikov-
nim znanjem imajo lahko omejeno sposobnost prilagajanja (6).

Namen prispevka je pridobiti podatke za nacrtovanje in oblikovanje z dokazi podprtih jav-
nozdravstvenih ukrepov za zmanjSevanje okoljske neenakosti, pogojene s podnebnimi spre-
membami, upostevajoc razlike v zdravstvenem stanju prebivalstva, v socialno-ekonomskem
stanju in v izpostavljenosti v razli¢nih podnebnih regijah Slovenije. Cilj naSega dela je pregle-
dati grobe podatke o zdravstvenem stanju (Stevilo umrlih) v povezavi z izobrazbo (kot kom-
ponento socialno-ekonomskega stanja) v obdobju vrocinskih valov in izven vrocinskih valov v
toplem delu leta v posameznih podnebnih regijah ter ugotoviti morebitne neenakosti.

153



Metode in vzorec

V raziskavo so bili vklju€eni vsi prebivalci Republike Slovenije, ki so prebivali v Stirih podneb-
nih regijah.

Zaradi majhnega Stevila opazovanih izidov (Stevilo smrti) smo obravnavane podnebne regije
zdruZili v tri regije: regijo s celinskim podnebjem (omiljeno celinsko podnebje), regijo s pri-
morskim podnebjem (omiljeno sredozemsko podnebije) in regijo s prehodnim podnebjem
(vlazno podnebje hribovitega sveta in zmerno podnebje hribovitega sveta). Regije z gorskim
podnebjem nismo obravnavali, ker tam prakti¢no ni stalnih prebivalcev; prav tako za ta pri-
spevek o neenakosti nismo obravnavali regije z omiljenim gorskim podnebjem, ker je Stevilo
opazovanih izidov (Stevilo smrti) zelo majhno.

Agencija Republike Slovenije za okolje (ARSO) deli Slovenijo glede na podatke o podnebju v
Sest podnebnih regij (10).

Podnebne regije Slovenije

% ARSOVREME

Slika 3.1: Podnebne regije z mejami obcin (ARSO, 2023).
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65,6

omileno sedozemsko podnebje = vigino podnebije hribovitezs sveta
m zmerno podnebje hribovitega sveta » omifjenc celinsko podnebje

omifjeno gorsko podnelje

Slika 3.2: Odstotni deleZi prebivalcev Slovenije po podnebnih regijah (vir: dokument NIJZ, ki je v pripravi).

Podatke o Stevilu smrti za vse vzroke smrti, po izobrazbi in po podnebnih regijah od zacetka
maja do konca septembra za leta od 2015 do 2022 smo pridobili na Nacionalnem institutu za
javno zdravje (NIJ2) iz zbirke podatkov o umrlih osebah, kjer so kodirani podatki po Medna-
rodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih pojavov za statisticne namene - avstralska
modifikacija MKB-10-AM, verzija 6.

Podatke o vrocinskih valovih smo pridobili od ARSO. Enotne definicije vroCinskega vala ni.
V prispevku uporabljamo definicijo, sprejeto na znanstvenem posvetu o vrocinskih valovih
Slovenskega meteoroloSkega drustva: vrocinski val je obdobje najmanj treh zaporednih dni
s povprecno temperaturo nad izbrano mejo, ki je odvisna od podnebnega tipa. Za zmerno
podnebje hribovitega sveta znaSa ta meja 22 °C, za celinsko podnebje 24 °C in za omiljeno
sredozemsko podnebje 25 °C (11).

Prebivalce smo po stopnji izobrazbe razdelili v tri skupine: 1. nizka izobrazba (brez izobrazbe,
nepopolna osnovnosolska, osnovnosSolska); 2. srednja izobrazba (nizja poklicna, srednja po-
klicna, srednja splosna); 3. visoka izobrazba (visokoSolska 1. stopnje, visokoSolska 2. stopnje,
visokoSolska 3. stopnje).

Uporabili smo pristop z izracunavanjem relativnega tveganja (RT) in 95-odstotnega intervala
zaupanja (1Z) (12). Primerjali smo Stevilo smrti v ¢asu vrocinskih valov s Stevilom smrti v refe-
rencnem obdobju, tako kot v prejSnjih podobnih raziskavah (12, 13). Opredelili smo trajanje
referencnega obdobja, to je Stevilo dni izven vrocinskih valov od maja do septembra. Za re-
ferencno obdobje za posamezno leto smo izbrali enako Stevilo dni, kot je bilo skupaj dni v
vrocinskih valovih v doloCenem letu. Dneve za referencno obdobje smo izbirali za vseh pet
let po enakem vzorcu. Polovico dni v referen¢nem obdobju smo dolocili od zacetka maja,
drugo polovico dni v referenénem obdobju pa smo dolo¢ili od zacetka septembra. Ce je bilo
Stevilo dni v referen¢nem obdobju liho, smo en dan ve¢ upostevali maja. Predpostavili smo,
da prebivalstvo v opazovanem obdobju po Stevilu veCinoma ostaja nespremenjeno. Zaradi
majhnega Stevila opazovanih izidov (Stevilo smrti) v posameznem letu smo naredili casovni
niz po treh stopnjah izobrazbe, torej smo izracunali RT in 95-odstotni IZ za asovni niz od leta
2015 do leta 2022, za vsako podnebno regijo posebej. Povecanje Stevila smrti smo kot stati-
sti¢no znacilno upostevali takrat, ko je bila spodnja vrednost 95-odstotnega IZ vecja ali enaka
ena. ZmanjSanje Stevila smrti smo kot statisticno znacilno upostevali takrat, ko je bila zgornja
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vrednost 95-odstotnega IZ manjSa od ena. Za primerjavo RT med dvema statisticnima skupi-
nama (izracun razmerja med RT (RRT)) smo metodo povzeli po Altmanu in Blandu (14).

Rezultati

Celinsko podnebje (omiljeno celinsko podnebje): rezultati so pokazali, da pri analizi poveza-
nosti med Stevilom umrlih in vrocinskimi valovi ni statisticno znacilnih razlik pri nobeni skupi-
ni z razlicno stopnjo izobrazbe glede na referencno obdobje. Tudi ko smo primerjali skupine
z razli¢no stopnjo izobrazbe med seboj, ni bilo statisticno znacilnih razlik v Stevilu umrlih v
Casu vrocinskih valov.

Tabela 3.1: Relativna tveganja za Stevilo umrlih med vrocinskimi valovi in 95-odstotni intervali zaupanja
po stopnji izobrazbe za celinsko podnebje - Casovni niz 2015-2022 - ter razmerje relativnih tveganj med
stopnjami izobrazbe.

CELINSKO PODNEBJE (reprezentativna postaja Novo mesto)

izobrazba/diagnoza smrti €asovni niz 2015-2022 primerjava skupin RRT med stopnjo
(koda MKB-10) RT (95 % 1Z) na vzorcu po stopnji izobrazbe izobraZenosti
nizka izobrazba (A00-T98) 0,97 (0,92-1,03) 1in2 0,97 (0,89-1,05)
srednja izobrazba (A00-T98) 1(0,94-1,06) 1in3 0,94 (0,82-1,08)
visoka izobrazba (A00-T98) 1,03 (0,91-1,17) 2in3 0.97 (0,84-1,11)

Prehodno podnebje (vlazno podnebje hribovitega sveta in zmerno podnebje hribovitega sve-
ta): rezultati so pokazali, da je pri analizi povezanosti med Stevilom umrlih in vrocinskimi valo-
vi statisticno znacilna razlika za skupino 2 (s srednjo stopnjo izobrazbe) s povecanim Stevilom
umrlih v asu vrocinskih valov glede na referencno obdobije. Pri primerjavi skupin z razli¢cno
stopnjo izobrazbe se je pokazalo statisticno znacilno manjse Stevilo umrlih v obdobju vrocin-
skih valov v skupini 1 (z nizko stopnjo izobrazbe) kot v skupini 2 (s srednjo stopnjo izobrazbe).

Tabela 3.2: Relativna tveganja za Stevilo umrlih med vrocinskimi valovi in 95-odstotni intervali zaupanja
po stopnji izobrazbe za prehodno podnebje - Easovni niz 2015-2022 - ter razmerje relativnih tveganj med
stopnjami izobrazbe.

PREHODNO PODNEBJE (reprezentativna postaja Postojna)

izobrazba/diagnoza smrti casovni niz 2015- primerjava skupin RRT med stop-

(koda MKB-10) 2022 RT (95 % 1Z) na po stopnji izobrazbe njo izobraZe-
vzorcu nosti

nizka izobrazba (A00-T98) 0,98 (0,89-1,07) 1in2 0,87 (0,76-0,99)

srednja izobrazba (A00-T98) 1,12 (1,02-1,23) 1in3 0,93 (0,72-1,19)

visoka izobrazba (A0O0-T98) 1,05 (0,83-1,31) 2in3 1,06 (0,83-1,36)

Primorsko podnebje (omiljeno sredozemsko podnebje): rezultati so pokazali, da pri analizi
povezanosti med Stevilom umrlih in vroc¢inskimi valovi ni statisticno znacilnih razlik med sku-
pinami z razli¢nimi stopnjami izobrazbe glede na referencno obdobje. Tudi ko smo primerjali
stopnje izobrazbe med seboj, ni bilo statisticno znacilnih razlik v Stevilu umrlih v ¢asu vrocin-
skih valov.

Tabela 3.3: Relativna tveganja za Stevilo umrlih med vrocinskimi valovi in 95-odstotni intervali zaupanja
po stopnji izobrazbe za primorsko podnebje - Casovni niz 2015-2022 - ter razmerje relativnih tveganj med
stopnjami izobrazbe.

OMILJENO SREDOZEMSKO PODNEBJE (reprezentativna postaja Koper)

izobrazba/diagnoza smrti €asovni niz 2015-2022 primerjava skupin  RRT med stop-

(koda MKB-10) RT (95 % 1Z) na vzorcu po stopnji izobrazbe njo izobraze-
nosti

nizka izobrazba (A00-T98) 1(0,86-1,17) 1in2 0,99 (0,70-1,23)

srednja izobrazba (A00-T98) 1,01 (0,86-1,19) 1in3 1,02 (0,88-1,63)

visoka izobrazba (A00-T98) 0,83 (0,64-1,09) 2in3 1,21 (0,89-1,66)
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Razprava

Posledice podnebnih sprememb so ekstremni vremenski dogodki, med katerimi so poleg
drugih poletni vrocinski valovi, ki se pojavljajo tudi v Sloveniji. Vrocinski valovi po svetu spada-
jo med najresnejSe vzroke za povecano umrljivost in obolevnost zaradi posledic podnebnih
sprememb (5). Ucinki vrocinskih valov na umrljivost se po svetu razlikujejo in so povezani s
Stevilnimi dejavniki, vklju¢no z lokalnim podnebjem, socialno-ekonomskimi dejavniki, demo-
grafskimi dejavniki, zdravstvenim sistemom, pripravljenostjo skupnosti, da uposteva nasvete
zdravstvenih delavcev, in odpornostjo prebivalstva v doloceni drzavi (15).

Tudi v Sloveniji bodo po napovedih za lokalno podnebje vrocinski valovi mocnejsi, daljsi ali
pogostejSi. Napovedi kazejo, da bo najvecja obremenitev na obmocju s primorskim podne-
bjem, sledi obmocje s celinskim podnebjem in nato obmocje s prehodnim podnebjem. Slika
3.3 prikazuje poglabljanje okoljskih neenakosti zaradi podnebnih sprememb v prihodnosti.
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Slika 3.3: Srednje vrednosti kazalnikov obremenitve s toploto v referencnem obdobju in sprememb v
naslednjih tridesetletnih obdobjih v regijah s prehodnim podnebjem (vlaZzno podnebje hribovitega sveta in
zmerno podnebje hribovitega sveta), celinskim podnebjem in primorskim podnebjem (scenarij RCP 4.5) (vir:
dokument NlJZ, ki je v pripravi).

Opomba: V grafu smo prikazali srednje vrednosti vseh Sestih kazalnikov obremenitve s toploto, zdruzenih za posamezno obdobje
v enem stolpcu, zato na osi y ne navajamo enot. EHF - faktor toplotnega presezka (ang. Excess Heat Factor), HWMId - kazalnik
magnitude vrocinskega vala (ang. Heat Wave Magnitude Index).

Podnebna regija omiljeno gorsko podnebje je po Stevilu prebivalcev in prostorsko najmanjsa
med opazovanimi regijami v naSem porocilu. Za to regijo ni bila narejena posebna ocena po
podnebnih scenarijih. Glede na ocene za Slovenijo, ki so jih pripravili na Agenciji RS za okolje,
bi pricakovali narascanje temperature oziroma odraZanje sprememb v podnebnih kazalnikih,
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povezanih z vrocino, vendar se v tej podnebni regiji ne pricakuje nic takih dogodkov ali manj
kot v drugih opazovanih podnebnih regijah, odstopanja pa bodo Se manjSa na visje lezecih
obmodjih. Vrocinski valovi pa bodo tudi v tej regiji nekoliko daljSi in intenzivnejsSi (10).

Na umrljivost zaradi vrocinskih valov vpliva tudi socialno-ekonomski status (SES). SES je kom-
pleksen koncept, ki vklju€uje socialno-ekonomske dejavnike tveganja: izobrazbo, dohodek,
splosno financno varnost, poklic, zivljenjske razmere, vire in priloznosti, ki so na voljo ljudem
v druzbi (16). Ugotovljeno je, da je nizji SES povezan s povecano umrljivostjo v ¢asu vrocinskih
valov (5). Vecina raziskav je narejenih za vse komponente SES skupaj (5).

Nekatere raziskave nakazujejo povezavo med izobrazbo, dohodkom in zdravjem. Podatki za
Slovenijo potrjujejo, da se stopnja izobrazbe dobro povezuje z ravnjo dohodka. Nizji ko je
posameznikov socialno-ekonomski polozaj, velje je tveganje za slabo zdravje (17).

Znanstvena literatura na temo povezanosti vrocinskih valov z umrljivostjo glede na izobrazbo
je skopa. Visja izobrazba je lahko zanesljiv kazalec socialno-ekonomskega polozaja, ki vpliva
na dohodek, Zivljenjske razmere in poklic (18). Osebe z viSje dosezeno izobrazbo imajo na
splosno velje premozenje in boljSo kakovost Zivljenja (19). Tako lahko pricakujemo, da je nizja
stopnja izobrazbe povezana z vecjo umrljivostjo v ¢asu vrocinskih valov, kar vodi v neenakosti
do zdravja zaradi podnebnih sprememb. Rezultati raziskave Medine-Ramén in sodelavcev
(20) so pokazali, da so temnopolti in nizko izobrazeni prebivalci Zdruzenih drzav Amerike, za
katere je praviloma znacilen nizek SES, dovzetnejSi za umiranje ob ekstremnih temperaturah.
Ta pojav so povezali s slabSim zdravstvenim stanjem, omejenim dostopom do zdravstvene
oskrbe in slabSimi bivalnimi razmerami (predvsem pomankanje klimatizacije). Visjo stopnjo
umrljivosti med manj izobrazenimi na splosSno so opazili v kohortni raziskavi v ZDA (21). V
raziskavi O'Neilla in sodelavcev (22) so v sedmih ameriskih mestih pokazali povecano umrlji-
vost pri nizje izobrazenih, prav tako so povecano umrljivost v asu vrocinskih valov za nizje
izobrazene v enajstih amerisSkih mestih pokazali v raziskavi Curriera in sodelavcev (23). Tako
so v obeh raziskavah zakljucili, da je na obmodju, kjer je vedji delez ljudi, ki nimajo vsaj sre-
dnjeSolske izobrazbe, vecja umrljivosti v casu vrocinskih valov (23).

V nasi raziskavi smo ugotovili statisticno znacilno visje Stevilo smrti med vrocinskimi valovi
glede na referencno obdobje v skupini prebivalcev s srednjo stopnjo izobrazbe, ki zivijo v
prehodnem podnebju (vlazno podnebje hribovitega sveta in zmerno podnebje hribovitega
sveta), v primerjavi s skupinami z niZjo ali visoko stopnjo izobrazbe. Ugotovili smo tudi, da so
nizko izobrazeni umirali statisticno znacilno manj kot srednje izobrazeni, kar je v nasprotju z
ugotovitvami raziskav, opravljenih v tujini (21, 22, 23). Kaj je dejanski vzrok za ta pojav, bi bilo
treba raziskati z nadaljnjimi epidemioloskimi raziskavami.

Drugi kazalniki socialno-ekonomskega polozaja, kot so nizek dohodek, socialna izoliranost,
so povezani s povecanimi Skodljivimi ucinki na zdravje med vrocinskimi valovi. Potekajo raz-
prave o vlogi socialno-ekonomskih dejavnikov pri ranljivosti med vrocinskimi valovi in o tem,
ali vplivajo izklju¢no posameznikove socialno-ekonomske razmere ali tudi tiste v skupnosti.
Posameznikovi dejavniki (izobrazba, dohodek) vplivajo na zdravje, medtem ko lahko na stali-
SCa in vedenja, razprSena med ljudmi na ravni skupnosti ali soseske, vpliva tudi zdravstvena
vzgoja (5).

Opravljena raziskava je prva raziskava v Sloveniji, pa tudi ena redkih v Evropi in SirSe, ki obrav-
nava razlike v umrljivosti med skupinami prebivalstva z razlicnimi stopnjami izobrazbe v ¢asu
vrocinskih valov v razlicnih podnebnih regijah in s tem v manjsih geografskih enotah. Daje
nam podatke o tem, katere skupine prebivalcev v razlicnih podnebnih regijah so pri nas naj-
ranljivejSe v Casu vrocinskih valov, upostevajoc stopnjo izobrazbe kot eno od determinant
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SES. Z raziskavo ugotovljene razlike v umrljivosti nam kazejo na potrebo po prilagajanju ukre-
pov blazenja podnebnih sprememb tako po SES prebivalstva kot po podnebnih regijah.

Kljub pomembnim izsledkom raziskave je treba njene rezultate razlagati z nekaj previdnosti.
Ta je potrebna pri morebitni ekstrapolaciji rezultatov raziskave iz spremljanja razlicne stopnje
izobrazbe na splosni SES, na katerega poleg stopnje izobrazbe vplivajo Se Stevilni drugi druz-
beni dejavniki, zato bodo za ugotovitve vpliva sploSnega SES na umrljivost v ¢asu vrocinskih
valov potrebne raziskave, ki bodo upostevale vpliv vseh teh dejavnikov.

Dolocena mera previdnosti pri interpretaciji rezultatov raziskave je potrebna tudi zaradi re-
lativne majhnosti skupin opazovane populacije. Majhnost opazovane populacije rezultira v
majhnem Stevilu opazovanih dogodkov, kar lahko vpliva na statisticno znacilnost rezultatov,
zato moramo biti pri razlagi teh previdni.

Dodatno je treba poudariti, da smo v raziskavi opazovali vpliv vrocinskih valov na Stevilo smrti
le na podlagi enega dejavnika tveganja, to je stopnje izobrazbe. Na Stevilo smrti v ¢asu vro-
¢inskih valov vpliva zelo veliko razlicnih dejavnikov. Za natancnejso opredelitev vpliva stopnje
izobrazbe na Stevilo smrti v Casu vrocinskih valov bodo potrebne dodatne raziskave, ki bodo
upostevale tudi druge dejavnike tveganija.

Zakljucek

Vrocinski valovi poleti bodo zaradi podnebnih sprememb vse daljsi, pogostejsi in intenzivnej-
Si. Kljub dolocenim omejitvam so rezultati raziskave pokazali, da je treba pri ocenjevanju vpli-
vov podnebnih sprememb na zdravje in nacrtovanju preventivnih ukrepov upostevati tako
socialno-ekonomske dejavnike kot znacilnosti razlicnih podnebnih regij v Sloveniji. Intenziv-
no moramo nadaljevati preventivne javnozdravstvene ukrepe in medresorsko sodelovanje
(ARSO, NIJZ, pa tudi drugi delezniki) ter pripravljati z dokazi podprte prikaze dejstev za pod-
poro odloCevalcem. Potrebne so nadaljnje Studije.
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Avtorji: Bonia Miljavac, Lara Ofentavsek
Uvod

Neenakosti v dostopu do pitne vode so globalni izziv, ki sega ez geografske meje in vpliva na
razlicne plasti druzbe.

Dostop do zdravstveno ustrezne pitne vode je kljuCen za zagotavljanje osnovnih clovekovih
pravic in ohranjanje zdravja prebivalstva, preprecevanje resnih zdravstvenih tezav, ki jih je
v preteklosti pogosto povzrocala izpostavljenost onesnaZeni pitni vodi. Velike svetovne hi-
dricne epidemije so v zgodovini ¢loveStva povzrocile nepopravljive posledice, ki so globoko
zaznamovale druzbe in poudarile pomen ustreznega varovanja ¢lovekove pravice do kakovo-
stne pitne vode. Na mednarodni ravni so bili postavljeni Stevilni cilji in smernice, ki se osre-
dotocajo na izboljSanje dostopnosti pitne vode ter s tem povezane zdravstvene in okoljske
vidike (1).

Protokol o vodi in zdravju, sprejet v Parizu leta 1999, je kljucen dokument, ki opredeljuje cilje
za izboljSanje kakovosti pitne vode in varstvo zdravja prebivalcev. Parmska deklaracija, spre-
jeta leta 2010, zavezuje drzave podpisnice k zagotavljanju dostopa do Ciste pitne vode za vse
prebivalce, ne glede na socialno-ekonomske razmere. S tem, ko se drzave zavezejo izpolnje-
vanju teh ciljev, se vkljuCujejo v okvir globalnih prizadevanij, ki jih zastopa Svetovna zdravstve-
na organizacija (SZO) s svojimi cilji za trajnostni razvoj. Pri teh se poleg drugega poudarjata
pomembnost zdravja in dostop do pitne vode (2, 3).

Glede na mednarodna prizadevanja je tudi Slovenija sprejela Strategijo Republike Slovenije
za zdravje otrok in mladostnikov v povezavi z okoljem (2012-2020), ki se osredotoca na zago-
tavljanje zdravega okolja za otroke, vklju¢no z ustreznim dostopom do pitne vode (4).

Pravica do pitne vode je posebej zapisana v Ustavi RS, kar poudarja njen klju¢ni pomen v
okviru temeljnih ¢lovekovih pravic. Kljub temu se spoprijemamo z izzivi neenakosti v dostopu
do zdravstveno ustrezne pitne vode tudi na domacem terenu. Razli¢ni dejavniki, ki segajo od
geografskih znacilnosti do socialno-ekonomskih razlik, vplivajo na to, kako prebivalci Sloveni-
je dostopajo do kakovostne pitne vode.

V prispevku bomo predstavili, kako se neenakosti v dostopu do zdravstveno ustrezne pi-
tne vode v Sloveniji odraZajo v razlikah v izpostavljenosti izbranim dejavnikom tveganja za
zdravje. Poudarek bomo namenili tudi vplivu politi¢nih odlocitev na lokalni, regionalni in na-
cionalni ravni ter njihovi vlogi pri zmanjSevanju teh neenakosti in izboljSevanju dostopa do
varne pitne vode za vse prebivalce. Predstavili bomo tudi relevantne statisticne podatke o
dostopnosti pitne vode v Sloveniji, da bi bralcem omogocili celovit vpogled v trenutno stanje
ter mogoce poti za izboljSanje.

S pristopom strokovne monografije Zelimo omogociti razumevanje teh kompleksnih vpra-
Sanj tudi tistim, ki nimajo specializiranega znanja s podrocja javnega zdravja, vendar imajo
klju¢no vlogo pri oblikovanju politik ter sprejemanju odlocitev, ki vplivajo na zdravje in dob-
robit druzbe.

Metode in vzorec

Neenakosti v dostopnosti pitne vode v Sloveniji in njene kakovosti smo prikazali na podlagi
(ne)vklju€enosti prebivalcev v monitoring pitne vode po posameznih statisti¢nih regijah in
rezultatov preskusanj odvzetih vzorcev pitne vode na pipi uporabnika, ki nam omogocajo
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vpogled v neenakosti pri izpostavljenosti uporabnikov izbranim mikrobioloskim in kemijskim
dejavnikom tveganja za zdravje v pitni vodi. Poleg tega smo kot indikator neenakosti dostopa
do zdravstveno ustrezne pitne vode upostevali tudi potrebo po izvedbi ukrepov omejitve ali
prepovedi uporabe pitne vode ter nadomestne oskrbe s pitno vodo. Za prikaz neenakosti
dostopa do pitne vode in ukrepov omejitve uporabe pitne vode, prepovedi in nadomestne
oskrbe s pitno vodo v Sloveniji smo uporabili podatke iz informacijskega sistema za monito-
ring pitne vode (MPV), v nadaljevanju imenovanega informacijski sistem. V informacijskem
sistemu so podatki o sistemih za oskrbo s pitno vodo (vodovodih), oskrbovalnih obmogjih,
vodnih virih, mestih vzorcenj ter naCrt monitoringa, rezultati terenskih meritev in laboratorij-
skih preskusanj odvzetih vzorcev pitne vode.

Sistem za oskrbo s pitno vodo ima eno ali ve¢ oskrbovalnih obmocij. Oskrbovalno obmocgje
je obmocje, ki se oskrbuje s pitno vodo iz enega ali vec vodnih virov, znotraj katerega je ka-
kovost vode priblizno enaka. V Pravilniku o pitni vodi (Priloga Il, tabela 1) so oskrbovalna ob-
mocja razporejena v velikostne razrede glede na kolicino distribuirane vode na dan oziroma
Stevilo prebivalcev na oskrbovalnem obmocju. Kot je prikazano na sliki 4.1, jih zdruzujemo v
mala, srednja in velika oskrbovalna obmogja, ki oskrbujejo 50-1000, 1001-10.000 in > 10.000
prebivalcev (5).

Namen monitoringa je preverjanje skladnosti pitne vode z zahtevami, ki jih mora izpolnjevati
pitna voda, z namenom varovanja zdravja ljudi pred Skodljivimi ucinki zaradi kakrSnega koli
onesnazenja pitne vode. Nacrt monitoringa opredeljuje Cas in mesta vzorcenja, pogostost
in obseg vzorcenja, metodologijo vzorcenja, fizikalno-kemijske in mikrobioloSke analize ter
izvajalce vzorcenja in laboratorijskih preskusanj. Preskusanje pitne vode se izvaja na pipah
oziroma mestih, kjer se voda uporablja kot pitna voda.

Informacijski sistem omogoca razlicne nacine poizvedovanja o nacinu oskrbe s pitno vodo po
prostorskih enotah (naselje, obcina, statisticna regija), kakovosti pitne vode, Stevilu uporab-
nikov na oskrbovalnih obmodjih, velikosti oskrbovalnih obmocij, upravljavcih vodovodov in
obdobjih. V informacijskem sistemu upravljavci sistemov za oskrbo s pitno vodo evidentirajo
tudi ukrepe omejitve uporabe pitne vode, prepovedi in nadomestne oskrbe s pitno vodo,
ki so prikazani glede na datum vnosa, upravljavca, vodovodni sistem, Stevilo uporabnikov
obmodja, oskrbovalno obmocje, izdan ukrep, Stevilo prizadetih uporabnikov, neskladne para-
metre, vrsto nadzora, vzrok in opis vzroka, opis ukrepa, datum uvedbe ukrepa, datum prekli-
ca ukrepa in trajanje ukrepa (6).

Za namen te publikacije smo uporabili podatke iz leta 2022.

Monitoring pitne vode se izvaja na podlagi dolocil 11. do 14. ¢lena Pravilnika o pitni vodi,? ki
se bodo glede na prehodne in kon¢ne dolocbe Uredbe o pitni vodi?® uporabljala do 31. de-
cembra 2028, zagotavlja ga pa Ministrstvo za zdravje RS.

Izvajalec monitoringa je v skladu z dolocili Pravilnika o pitni vodi Nacionalni laboratorij za
zdravje, okolje in hrano (NLZOH).

Metodologija obdelave podatkov: neenakosti v Stevilu in deleZu prebivalcev, ki (n)imajo do-
stopa do zdravstveno ustrezne pitne vode, ter izpostavljenosti izbranim mikrobioloskim in
kemicnim dejavnikom tveganja za zdravje v pitni vodi ter pri ukrepih omejitve uporabe pitne
vode, prepovedi in nadomestne oskrbe s pitno vodo so obdelane in prikazane po velikostnih
razredih oskrbovalnih obmocij in statisticnih regijah.

27 Uradnilist RS, st. 19/04, 35/04, 26/06, 92/06, 25/09, 74/15, 51/17 in 61/23.
28 Uradnilist RS, st. 61/2023.

162



Na karti, ki prikazuje vsebnost nitratov v pitni vodi, so zajeti rezultati vzorcenja, ki se je izvajalo
na oskrbovalnih obmogjih, ki so oskrbovala vec kot 500 prebivalcev.

Karta, ki prikazuje prisotnost bakterije Escherichia coli (indikator fekalne onesnazenosti), pri-
kazuje rezultate preskusanja na oskrbovalnih obmocdjih > 50 prebivalcev.

Karta, ki prikazuje koncentracijo pesticidov v pitni vodi, ne vsebuje podatkov o metabolnih
produktih S-metolaklora, metolaklora ESA in metolaklora OXA.

Rezultati
Neenakosti v dostopu do pitne vode v Sloveniji

Na oskrbovalnih obmodjih, vkljucenih v monitoring, se je oskrbovalo 93,8 % (1.978.376) pre-
bivalcev. Od tega skoraj dve tretjini (63,8 % -1.345.129) prebivalcev na velikih oskrbovalnih
obmodjih (> 10.000 prebivalcev), tri Cetrtine (73,6 % - 1.552.536) na oskrbovalnih obmodji z
> 5000 prebivalci, skupaj na velikih in srednjih (> 1000 prebivalcev) 86,2 % (1.817.336) prebi-
valcev ter 7,6 % (161.040) prebivalcev na malih oskrbovalnih obmocjih (50-1000 prebivalcev).
V letu 2022 v monitoring ni bilo vklju€enih 6,2 % (130.356) prebivalcev (npr. lastna oskrba,
samooskrba - kapnica).

Velikost

oskrbovalnega Velika (> 10000) Srednja (1001-10000) Mala (50-1000) Brez nadzora
obmocja %
Obalno-kragka P 91,6 0,0 1,8 66
Osrednjeslovenska e 80,0 12,7 4,9 23

Podravska I 69,0 20,4 2,8 78
Pomurska e 67,5 21,5 5,6 Mss
SLOVENIJA e 63,8 22,4 7,6 62
Savinjska e 61,4 22,0 8,5 | kN
Gorenjska s 56,9 27,6 9,2 62
Primorsko-notranjska [ 56,3 354 6,4 018
Jugovzhodna Slovenija 54,7 32,4 7.4 W54

Goriska I 46,7 28,1 16,9 .53
Posavska 49 29,6 19,4 0,1
Zasavska B 200 51,3 270 N6

Korogka 0,0 61,4 14,1 24,5

Slika 3.4: DeleZi prebivalcev, vezani na mala, srednja in velika oskrbovalna obmodja, ter deleZi prebivalcev
brez nadzora, ki niso vkljuCeni v monitoring pitne vode, po statisticnih regijah, Slovenija, 2022.
Vir: (7). Opomba: Stevilo prebivalcev, vklju¢enih v monitoring pitne vode, je ponekod ocenjeno in se lahko spreminja tudi med letom.

Neenakosti v dostopnosti pitne vode po statisti¢nih regijah so dobro vidne na sliki 3.4, ki
prikazuje prebivalce, vezane na mala (50-1000), srednja (1001-10.000) in velika (> 10.000)
oskrbovalna obmocdja. Glede na statisticne regije je bil najvecji delez prebivalcev na velikih
oskrbovalnih obmodjih v obalno-kraski regiji (91,6 %), osrednjeslovenski regiji (80,0 %) in pod-
ravski regiji (69,0 %). Koroska regija nima velikega oskrbovalnega obmocja. Pri oskrboval-
nem obmocju srednje velikosti (1001-10.000 uporabnikov) je bil najvecji delez prebivalstva
v koroski regiji (61,4 %), sledita zasavska (51,3 %) in primorsko-notranjska regija (35,4 %).
Obalno-kraska regija nima srednjega oskrbovalnega obmocja. Najvecji delez prebivalstva pri
malih oskrbovalnih obmogjih je v zasavski (27,0 %), posavski (19,4 %) in goriski regiji (16,9 %).
Najvedji delez prebivalstva, ki ni vklju¢en v monitoring pitne vode, je v koroski regiji (24,5 %),
sledita posavska (9,1 %) in goriSka regija (8,3 %).
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Tabela 3.4: Delitev prebivalcev glede na okolje in po monitoringu pitne vode, 2022.

LETO 2022 St. prebivalcev %
mestno okolje (obcini MB in L)) 406.409 19,3
podezelje 1.702.323 80,7
celotna SLO (po SURS, H2) 2.108.732 100,0
PODEZELJE §t. prebivalcev %
monitoring se izvaja 1.571.967 92,3
monitoring se ne izvaja 130.356 7.7
Opomba: H2 - polletna raven.

Vir: (8).

Iz slike 3.5 je razvidno, da sta bili v letu 2022 v Sloveniji dve mesti z ve¢ kot 100.000 prebivalci,
Ljubljana in Maribor. Glede na podatke Statisticnega urada Republike Slovenije (SURS) (stanje
H2, 2022) v Ljubljani in Mariboru Zivi 19,3 % (406.409) prebivalcev. V primeru mestnega oko-
lia se upoStevajo mesta z > 100.000 prebivalci, za podezelje pa vsa druga mesta in naselja. vV
mestnem okolju se praviloma vsi oskrbujejo s pitno vodo, vklju¢eno v monitoring (izjeme so
redke, nekaj oseb). Preostalih 80,7 % prebivalcev na podezelju in v mestih z < 100.000 prebi-
valci se oskrbuje s pitno vodo, kjer se monitoring izvaja ali ne izvaja.

Neenakosti v kakovosti pitne vode v Sloveniji

Prikazujemo delez neskladnih vzorcev pitne vode zaradi mikrobioloskih in kemijskih parame-
trov po velikostnih razredih oskrbovalnih obmogji ter fekalno onesnazenost po statisticnih
regijah v letu 2022.

V tabeli 3.5 je prikazana fekalna onesnazenost - prisotnost bakterije Escherichia coli (v nada-
ljevanju: E. coli). Prisotnost te bakterije v pitni vodi zanesljivo dokazuje, da je bila voda fekalno
onesnazena. Po Pravilniku o pitni vodi so bakterije E. coli uvrs¢ene v Prilogo I, del A, med mi-
krobioloSke parametre. Mejna vrednost za parameter E. coli v pitni vodi je 0/100 ml (5).

Tabela 3.5: DeleZ neskladnih vzorcev zaradifekalne onesnaZenosti(prisotnosti bakterije E. coli), po velikostnih
razredih oskrbovalnih obmocij, po statisticnih regijah, 2022 (redni preskusi - parametri skupine A).

Velikost oskrbovalnega

obmogja S, o ° LT
! s 2 £ T &£ &8 o S¥ s & o
2 ) g S ° g 2 4 =5 e ¥ -~ =
c 7 3 n c TX ®© 5 > & = g S
[ o4 — o = [T 1] E s = ]
5 5§ 2 5 3s k53 5§ & ez & 8
[C] [C] 2 ¥ o 0% & a o a$ & N 7}
NAJMANJéA (50-500) 7.4 6,2 6,8 22,2 5,1 9,1 - 5,1 10,5 2,7 1,4 54
MALA (501-1000) - 26 - - 1,9 200 - - - ) ) 11
MALA SKUPA]J (50-1000) 6,3 55 58 19,0 43 9,7 4,2 105 21 0,9 4,6
SREDN]JA (1001-10000) 1,5 - - - - - 3,4 - - - - - 0,6
VELIKA (> 10000) 15 - - - - 0,4 ; ; - ) ] 02
SKUPA] 4,3 4,0 2,8 - 4,4 1,9 3,9 - 2,9 4,2 1,1 0,7 2,6

Vir: (6).

Neenakosti v delezu neskladnih vzorcev se odrazajo med posameznimi statisticnimi regijami
in po velikostnih razredih oskrbovalnih obmodij. 1z tabele 3.5 je razvidno, da je glede na ve-
likost vseh oskrbovalnih obmodgji bil najvedji deleZ neskladnih vzorcev v obalno-kraski regiji
(4,4 %), gorenjski regiji (4,3 %) in primorsko-notranjski regiji (4,2 %). Vsi skladni vzorci so bili v
koroski regiji (0,0 %) in pomurski regiji (0,0 %). Iz tabele 3.5 je opazen tudi trend padanja dele-
za neskladnih vzorcev z narascanjem velikosti oskrbovalnih obmocij. Pri malih oskrbovalnih
obmodjih je bil najvedji delez neskladnih vzorcev v obalno-kraski regiji (22,2 %), najmanjsi pa
v pomurski in koroski regiji (0,0 %).
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Na sliki 3.6 so s krogi prikazani neskladni vzorci zaradi prisotnosti bakterije E. coli po veliko-
stnih razredih oskrbovalnih obmodji v letu 2022; beli krogi prikazujejo vzorce, kjer bakterija E.
coli ni bila prisotna v vzorcu. 1z kartografske slike Slovenije lahko potrdimo, da v pomurski in
koroski statisticni regiji ni bilo neskladnega vzorca zaradi prisotnosti bakterije E. coli, medtem
ko so bili v vseh drugih statisticnih regijah prisotni neskladni vzorci.
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Slika 3.6: Neskladni vzorci zaradi prisotnosti bakterije E.coli, po velikostnih razredih oskrbovalnih obmocij,
Slovenija, 2022.

Vir: Zbirka podatkov o sistemih za oskrbo s pitno vodo in o skladnosti pitne vode 2022, NLZOH, 2023; kartografska podlaga: ARSO,
GURS, DRSV.

Kemijska kakovost se je v letu 2022 dolocala v 638 vzorcih na 477 oskrbovalnih obmodjih.
Zaradi kemijskih parametrov sta bila neskladna skupaj dva oziroma 0,3 % vzorcev pitne vode
na dveh oskrbovalnih obmogjih.

V enem odvzetem vzorcu pri obcasnih preskusih - parametri skupine B je bil neskladen pe-
sticid desetilatrazin, pri rednih preskusih - parametri skupine A pa svinec. Presezenim pe-
sticidom je bilo izpostavljenih 580 uporabnikov na enem oskrbovalnem obmocju, presezeni
vrednosti svinca pa 108 uporabnikov na enem oskrbovalnem obmodju.

Glavna vira kemijskih parametrov, ki sta v letu 2022 presegala mejno vrednost v pitni vodi,
sta:

Svinec je s svojimi toksi¢nimi ucinki Se vedno eden pomembnejsih onesnaZevalcey, ki pred-
stavljajo tveganje za zdravje ljudi, predvsem otrok, zaradi Siroke uporabe je pogost onesna-
zevalec okolja: zraka, zemljine, vode. Glavni vir svinca v pitni vodi je interna vodovodna na-
peljava v starejSih objektih, npr. cevi, stiki, ventili, v manjSi meri je prisoten tudi v novejSih
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materialih, kot so PVC, medenina, guma, keramika. Koncentracija svinca v pitni vodi je visja
pri nizki trdoti vode, nizkem pH, visoki temperaturi idr.

Pesticid desetilatrazin, pesticidi so prisotni v vodnih virih predvsem na obmodjih z inten-
zivnim kmetijstvom, vzroki prisotnosti so lahko tudi pogozdovanje, vrtickarstvo. Ukrepi za
zmanjsanje koncentracije pesticidov v pitni vodi morajo biti usmerjeni primarno v izbiro in
zaScito vodnega vira.

12

0|| || e | i
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Delez neskladnih vzorcev (%)
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Slika 3.7: DeleZ neskladnih vzorcev zaradi kemijskih parametrov (del B Priloge | k Pravilniku o pitni vodi), po
velikostnih razredih oskrbovalnih obmocij, 2004-2022 (oblasni preskusi - parametri skupine B).
Vir: (9).

Na sliki 3.7 je prikazan deleZ neskladnih vzorcev zaradi kemijskih parametrov (del B Priloge |
k Pravilniku o pitni vodi). Razvidno je, da so bili vsi odvzeti vzorci zaradi kemijskih parametrov
skladni v velikem in srednjem oskrbovalnem obmocju, pri malem oskrbovalnem obmocju je
bil delez neskladnih vzorcev 1,1 %.

Slika 3.8 prikazuje dva neskladna vzorca (vzorec pesticida desetilatrazina in svinca) zaradi
presezenih mejnih vrednosti kemijskih parametrov v pitni vodi v letu 2022. Neskladen vzorec
zaradi presezene mejne vrednosti parametra svinca je bil odvzet v osrednjeslovenski stati-
sticni regiji, v jugovzhodni statisticni regiji pa je bil neskladen vzorec zaradi presezene mejne
vrednosti pesticida desetilatrazina.
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Slika 3.8: PreseZene mejne vrednosti kemijskih parametrov v pitni vodi v letu, Slovenija, 2022.

Vir: Zbirka podatkov o sistemih za oskrbo s pitno vodo in o skladnosti pitne vode 2022, NLZOH, 2023; kartografska podlaga: ARSO,

GURS, DRSV.

Nitrati so do leta 2015 ponekod vsako leto presegali mejno vrednost in Se leta 2018, ko je
bilo preseZzenim koncentracijam nitratov izpostavljenih okoli 17.000 prebivalcev. Iz slike 3.9
je razvidno, da v letu 2022 ni bilo presezene mejne vrednosti nitratov v Sloveniji, so pa bili v

pomurski statisticni regiji tik pod mejno vrednostjo (49 mg/l) pri 533 prebivalcih.
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Vsebnost nitratov v vzorcih pitne vode v letu 2022
@ do 10 mg/l
@ nad 10 do 25 mg/l
) @ nad 25 do 40 mg/l
@ nad 40 do 50 mg/l
o @ nad 50 do 60 mg/l
® nad 60 mg/l

Slika 3.9: Stevilo prebivalcev, izpostavljenih preseZenim koncentracijam nitratov v pitni vodi v letu, Slovenija,
2022.

Vir: Zbirka podatkov o sistemih za oskrbo s pitno vodo in o skladnosti pitne vode 2022, NLZOH, 2023; kartografska podlaga: ARSO,
GURS, DRSV.

Neenakosti pri izvajanju ukrepov omejitve uporabe pitne vode, prepovedi in nadome-
stne oskrbe s pitno vodo.

V obdobju od 1. januarja 2022 do 31. decembra 2022 je bilo v Sloveniji po podatkih upravljav-
cev, ki so bili poslani v informacijski sistem, zaradi prekinitve oziroma omejitve dobave pitne
vode, treba ukrepati na 102 oskrbovalnih obmocjih pitne vode.

Pravilnik o pitni vodi v 20. ¢lenu doloca, da kadar se pri izvajanju notranjega nadzora ali mo-
nitoringa ugotovi onesnazenje pitne vode, mora upravljavec ugotoviti vzroke neskladnosti
in izvesti ukrepe za njihovo odpravo. Ukrepi morajo upostevati stopnjo prekoracitve mejne
vrednosti parametra in potencialno nevarnost za zdravje ljudi. Ne glede na to, ali je prislo
do neskladnosti, mora upravljavec prenehati dobavo pitne vode, ali omejiti njeno uporabo,
ali sprejeti ukrep, ki je potreben za varovanje zdravja ljudi, Ce uporaba pitne vode pomeni
potencialno nevarnost za zdravje ljudi (5).

V primeru omejitve ali prepovedi uporabe pitne vode mora upravljavec takoj obvestiti upo-
rabnike in jim posredovati ustrezna priporocila. Ce prekinitev dobave traja vec kot 24 ur,
mora upravljavec zagotoviti nadomestno oskrbo s pitno vodo.

Najpogostejsi vzroki omejitve uporabe pitne vode, prepovedi in nadomestne oskrbe s pitno
vodo v letu 2022 so bili: dolgotrajno oziroma obilno deZevje (28,4 %), kratkotrajni nalivi (17,6
%), nedoloCeni vzroki (15,5 %). Najmanj pogosti vzroki so bili izlitje nevarnih snovi (3,4 %),
okvara na vodovodnem omrezju (2,7 %) in vzdrzevalna dela na vodovodnem sistemu (0,7 %).
Iz tabele 3.6 je razvidno, da je bilo najve¢ ukrepov omejitve ali prepovedi izdanih v najmanj-
Sem oskrbovalnem obmodju, in sicer 96. Najpogosteje izdan ukrep je bilo prekuhavanje pitne
vode.
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Tabela 3.6: Stevilo izdanih ukrepov omejitve ali prepovedi pitne vode v letu 2022, vezano na najmanjia,
mala, srednja in velika oskrbovalna obmodja.

Vrste ukrepov omejitve ali prepovedi 1-najmanjsa 2-mala 3-srednja 4-velika

(50-500) (501-1000) (1001-10000) (> 10000)
Nadomestna oskrba 5 - - -
Prekuhavanje 76 5 21 19
Prekuhavanje in nadomestna oskrba 1 - 1 -
Prepoved in nadomestna oskrba - - 1 -
Drugo 14 2 2 1
Skupaj 96 7 25 20
Vir: (6).

V nekaterih statisti¢nih regijah je bil v letu 2022 ukrep prekuhavanja razglasen dolgotrajno.
Dolgotrajni ukrep prekuhavanja pitne vode se razglasi, kadar je vir pitne vode povrSinska
voda ali voda s povrSinskim vplivom brez priprave ali kadar priprava pitne vode ni ustrezna
oziroma ne zagotavlja stalne mikrobioloSke skladnosti pitne vode (E. coli, enterokoki) ali ka-
dar je pitna voda na izvoru skladna, sistem oziroma njegov del pa pomeni potencialno tvega-
nje za fekalno onesnazenje. Prekuhavanje pitne vode je navadno kratkorocen ukrep priprave
pitne vode, s katerim odpravimo mikrobioloSko onesnazenost pitne vode. S pravilno izvede-
nim prekuhavanjem pitne vode uni¢imo ali inaktiviramo mikroorganizme, ki so povzrocitelji
nalezljivih bolezni, ki se prenasajo z vodo. Ukrep je potreben zaradi varovanja zdravja ljudi, ce
uporaba pitne vode pomeni potencialno nevarnost za zdravje ljudi (10).

V tabeli 3.7 so prikazane statisticne regije z dolgotrajnim prekuhavanjem pitne vode. Te so
zasavska, posavska, jugovzhodna Slovenija, osrednjeslovenska in gorenjska regija. V zasavski
regiji je bil ukrep prekuhavanja razglasen na treh oskrbovalnih obmocjih, v osrednjesloven-
ski, posavski, jugovzhodni Sloveniji in gorenjski regiji pa na enem oskrbovalnem obmodju.

Tabela 3.7: Stevilo oskrbovalnih obmocij po statisticnih regijah, kjer je ukrep prekuhavanja razglasen
dolgotrajno, in Stevilo oskrbovalnih obmocij in uporabnikov.

Statisticna regija Stevilo prizadetih prebivalcev Stevilo oskrbovalnih obmo¢ij
05-zasavska 190 3

06-posavska 100 1
07-jugovzhodna Slovenija 95 1
08-osrednjeslovenska 142 1

09-gorenjska 450 1

Skupna vsota 977 7

Vir: (6).

Iz tabele 3.8 je razvidno, da je bil v letu 2022 izdan ukrep prekuhavanja pitne vode na 89 os-
krbovalnih obmodjih in je tako prizadel 99.359 prebivalcev, najpogosteje izdan pa je bil ukrep
omejitve. Najvedji delez prizadetih uporabnikov, ki so morali v letu 2022 prekuhavati pitno
vodo, je 31,7 % v primorsko-notranjski regiji.

Tabela 3.8: Stevilo oskrbovalnih obmodjiin prizadetih prebivalcev, pri katerih je bil izdan ukrep prekuhavanja
vode, po statisticnih regijah.
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04 0201 19 174 59 146 10 148 31,7 28 50 50

Razprava

Neenakosti v dostopu do pitne vode so globalni izziv. Dostop do zadostnih kolicin zdravstve-
no ustrezne pitne vode je osnovna clovekova pravica, ki je bistvena za zdravje in je sestavni
del ucinkovite politike varovanja zdravja. Z vidika javnega zdravja je delez prebivalstva s traj-
nim oziroma zanesljivim dostopom do zadostnih koli¢in zdravstveno ustrezne pitne vode
najpomembnejsi kazalnik uspesnosti izvajanja varne oskrbe s pitno vodo.

Dostop do zdravstveno ustrezne pitne vode je pomemben za javno zdravje, ne glede na to, ali
se uporablja za pitje, domaco uporabo, proizvodnjo hrane ali rekreacijske namene. Izboljsa-
na varna oskrba s pitno vodo in komunalno ureditvijo ter boljSe upravljanje vodnih virov lah-
ko spodbudijo gospodarsko rast drzav in lahko mocno prispevajo k zmanjSanju revscine (11).

Delez prebivalcev, vkljucenih v monitoring pitne vode, se razlikuje ne samo po statisticnih
regijah, ampak tudi po velikostnih razredih oskrbovalnih obmodjih. V Sloveniji se je leta 2022
na velikih oskrbovalnih obmocjih oskrbovalo s pitno vodo 63,8 % prebivalcev, in sicer najvec v
obalno-kraski regiji (91,6 %), najmanj pa v zasavski (20,0 %). Skupno v Sloveniji ni bilo v moni-
toring vklju€enih 130.356 prebivalcev (6,2 %), najvec v koroski regiji (24,5 %). Vseeno je treba
poudariti, da je Stevilo prebivalcey, ki so vkljueni v monitoring pitne vode, ponekod ocenjeno
in se lahko spreminja tudi med letom.

Pitna voda je voda v svojem prvotnem stanju ali po pripravi, namenjena pitju, kuhanju, prip-
ravi hrane ali za druge gospodinjske namene, ne glede na njeno izvor in ne glede na to,
ali se dobavlja iz vodovodnega sistema za oskrbo s pitno vodo, cistern ali kot predpakirana
voda, ter vsa voda, ki se uporablja za proizvodnjo in promet Zivil. Pitna voda je zdravstveno
ustrezna, kadar ne vsebuje mikroorganizmov, parazitov in njihovih razvojnih oblik v Stevilu,
ki lahko pomeni nevarnost za zdravje, in snovi v koncentracijah, ki same ali skupaj z drugimi
snovmi lahko pomenijo nevarnost za zdravje ljudi, ter je skladna z zahtevami za mejne vred-
nosti parametrov (skladnost), doloCenimi v delih A in B Priloge | k Pravilniku o pitni vodi (5).

V letu 2022 je bilo za redna preskusanja - parametri skupine A odvzetih 2738 vzorcev na vseh
863 oskrbovalnih obmocjih (mikrobioloski parametri - del A in indikatorski parametri - del C
Priloge I k Pravilniku o pitni vodi). Neenakosti v kakovosti pitne vode so vidne po oskrbovalnih
obmodjih v primeru mikrobioloSke onesnazenosti pitne vode, kjer se je ugotavljala fekalna
onesnazenost pitne vode na podlagi prisotnosti bakterije E. coli. Delez neskladnih vzorcev
mocno pada z naras¢anjem velikosti oskrbovalnih obmodij. Pri najmanjsih in malih oskrbo-
valnih obmodjih je bilo zaradi bakterije E. coli 4,6 % vzorcev neskladnih. Pri srednjih oskrbo-
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valnih obmodjih je bil delez neskladnih vzorcev 0,6 %, pri velikih oskrbovalnih obmocjih 0,2 %.
V primerjavi s prejSnjim letom se je leta 2022 mikrobioloska kakovost nekoliko poslabsala, saj
je bilo nekaj vzorcev v okviru rednih preskusov parametrov skupine A na srednjih in velikih
oskrbovalnih obmodjih neskladnih. Kemijska kakovost pitne vode se je v primerjavi z letom
2021 izboljsala, neskladna sta bila samo dva vzorca na dveh oskrbovalnih obmodjih.

Z vidika javnega zdravja je najvecji delez neustrezno urejenih oskrbovalnih obmocjih v veliko-
stnem razredu s po 50-500 uporabnikov, ki oskrbujejo 4,6 % oziroma 96.701 prebivalcev in
so v vecjem deleZzu mikrobioloSko onesnaZena. Tudi podatki o njihovi kemijski kakovosti so
pomanijkljivi. Nekatera ne ustrezajo zahtevam za pitno vodo in ne zagotavljajo varne oskrbe
s pitno vodo (pomanjkljivo upravljanje, niso doloCena vodovarstvena obmogja idr.); treba jih
je ustrezno urediti ali ukiniti in prikljuciti prebivalce na vedja (12).

Kakovost pitne vode je osnova za kakovost bivalnega okolja, saj dostop do pitne vode pri-
speva k zmanjSevanju neenakosti med ljudmi ter h gradnji trajnostnih mest in skupnosti.
Za doseganje ustrezne kakovosti pitne vode v Sloveniji sledimo enemu izmed kljucnih ciljev
Agende za dosego trajnostnega razvoja do leta 2030. Cilj 6 narekuje, da bi bilo treba do leta
2030 vsem zagotoviti dostop do vode in sanitarne ureditve ter poskrbeti za trajnostno gospo-
darjenje z vodnimi viri. S tem namenom je treba izvajati naslednje ukrepe:

1. izboljsati kakovost oskrbe s pitno vodo,
zmanjSati izgube pitne vode v vodovodnem omrezju,

zmanjSati emisije v vode,

H wn

gradnja kanalizacijskega sistema za komunalne, industrijske in onesnazene padavinske
vode ter gradnja Cistilnih naprav,

5. zagotoviti skladnost in zdravstveno ustreznost pitne vode z zahtevami, doloCenimi v
Pravilniku o pitni vodi oziroma Uredbi o pitni vodi,

6. zagotoviti varno oskrbo s pitno vodo s preventivnim pristopom - nacrt za zagotavljanje
varnosti pitne vode - zagotavljanja ustreznih koli¢in skladne in zdravstveno ustrezne
pitne vode, od prispevnega obmocja, odvzema, priprave, shranjevanja in distribucije
vode do mesta uporabe,

7. zagotoviti dosledno izvajanje nacela veckratnih ovir pri oskrbi s pitno vodo,
8. dosledno izvajati pripravo vode, kjer je ta potrebna,

9. izvajati ukrepe na vodovarstvenih obmocjih oziroma dolociti vodovarstvena obmocja za
vsak sistem za oskrbo s pitno vodo in zagotoviti izvajanje vodovarstvenih reZimov v njih,

10. pri onesnazenih malih sistemih za oskrbo s pitno vodo je treba zagotoviti ustrezno
strokovno upravljanje ali jih ukiniti in prikljuciti prebivalce na vecje sisteme z ustreznim
strokovnim upravljanjem in nadzorom (13).

Na podlagi podatkov monitoringa pitne vode in notranjega nadzora se v primeru mikrobiolo-
Ske onesnazenosti pitne vode izvajajo nekateri ukrepi, kot je prekuhavanje pitne vode zaradi
fekalne onesnazenosti drugih mikrobioloskih indikacij, spiranje interne vodovodne napeljave
(tudi pri kemijskem onesnazeniju, npr. zaradi svinca). Ukrep nadomescanja pitne vode se iz-
vaja v primeru presezenih koncentracij nitratov za dojencke, nosecnice in dojeCe matere ter v
primeru presezZenega svinca za vse otroke do 6. leta in nosecnice. Zaradi presezenih koncen-
tracij pesticidov se posebni ukrepi niso izvajali, tudi od leta 2004 ni bilo izdanih dovoljenj za
odstopanje. V sploSnem ti ukrepi niso zadostni za zagotavljanje skladnosti, saj ne prispevajo k
izboljSanju kakovosti pithe vode Ze na vodnem viru. Na onesnazenih obmocdjih koncentracije
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pesticidov in nitratov med posameznimi leti minimalno nihajo okoli mejnih vrednosti, poleg
tega se za kemijske parametre iz dela B veCinoma odvzame po en ali dva vzorca na leto v
okviru obcasnih preskusanj - parametrov skupine B (9).

V Sloveniji je z ukrepom dolgotrajnega prekuhavanja pitne vode evidentiranih skupaj 977
uporabnikov, ki se oskrbujejo iz sedmih sistemov za oskrbo s pitno vodo ali oskrbovalnih ob-
mocij, vklju¢no s tistimi, ki oskrbujejo manj kot 50 uporabnikov. Pri odlocitvi za ukrep preku-
havanja ali druge ukrepe moramo upostevati povezanost vzroka, vzorca in ukrepa v prostoru
in ¢asu - zato so potrebne informacije, kaj se je zgodilo, kaj v vodi lahko pricakujemo ipd.

Spomnimo se tudi, da je leto 2022 zaznamovala vecdja okoljska nesreca v kemicni tovarni
Melamin v Koceviju, ki je povzrocila dvom o varnosti pitne vode. Zaradi moznosti odtekanja
onesnazeval iz tovarne Melamin v vir pitne vode je bila odsvetovana uporaba vode za pre-
hrambne namene in osebno higieno. V ta namen je bil izdan ukrep nadomestne oskrbe za
pet oskrbovalnih obmodji, ki je trajal 11 dni. V letu 2022 je bil v Sloveniji evidentiran tudi en
hidricni izbruh v savinjski regiji, katerega povzrocitelj je bil norovirus. Obolelih v hidricnem
izbruhu je bilo 94. Izdan je bil ukrep prekuhavanja pitne vode za 4000 prebivalcey, ki je trajal
15 dni.

V Sloveniji je zadnja leta eden vedjih problemov mikrobioloSka kakovost pitne vode, zlasti na
najmanjsih sistemih (50-500 uporabnikov). Zaradi mogocih akutnih posledic je obvladovanje
mikroorganizmov v pitni vodi na prvem mestu po pomenu za zdravje.

Klju¢€ do uspesSnega reSevanija izzivov na podrocju neenakosti v dostopnosti in kakovosti pitne
vode je sodelovanje na vec nivojih:

+ « Lokalni nivo: obcine in lokalni upravljavci oskrbe s pitno vodo morajo biti v prvi vrsti
odgovorni za izvajanje ukrepov in spremljanje stanja na terenu.

+ + Regijski nivo: povezovanje z regionalnim zdravstvenim, kmetijskim in okoljskim in-
Spektoratom ter drugimi relevantnimi institucijami za boljSe upravljanje tveganj na pri-
spevnem obmocju za zajetja pitne vode in posledi¢no sistemih za oskrbo s pitno vodo.

« + Drzavni nivo: vlada mora zagotoviti potrebna sredstva, koordinacijo in podporo pri
izvajanju ukrepov ter sprejemati zakonodajo, ki bo omogocala izboljSanje dostopa do
kakovostne pitne vode.

* « Mednarodni nivo: sodelovanje z mednarodnimi organizacijami in izmenjava dobrih
praks ter inovativnih reSitev za izboljSanje kakovosti pitne vode.

Vkljuditi je treba razlicne sektorje, vklju¢no z zdravstvom, okoljem, kmetijstvom, infrastruk-
turo, izobrazevanjem in lokalnim razvojem, saj so vsi tesno povezani z zagotavljanjem varne
pitne vode za vse.

Zakljucek

Pitna voda je osnovna clovekova pravica in nasa dolZnost je, da nenehno stremimo k izboljSa-
nju dostopnosti in kakovosti pitne vode s posebnim poudarkom na ranljivih skupinah. Omo-
gociti je treba enakopraven dostop do Ciste in poceni pitne vode za vse. IzboljSanje dostopa
do zdravstveno ustrezne pitne vode veliko prispeva k izboljSanju zdravja prebivalstva, prav
tako pomembno vpliva na razvoj mednarodnega, drzavnega, regionalnega in lokalnega pod-
rocja. V letu 2022 je bilo v monitoring pitne vode vkljucenih 1.978.376 prebivalcev Slovenije,
kar je 93,8 % prebivalstva. Se vedno ni bilo znane kakovosti pitne vode za 6,2 % prebivalstva.
Kakovost pitne vode je skladna in zdravstveno ustrezna na velikih, srednjih in deloma na ma-
lih oskrbovalnih obmogjih, Se vedno pa vzbujajo skrb najmanjSa oskrbovalna obmocgja, pred-
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vsem zaradi mikrobioloSke onesnazenosti. Pomembno je, da se osredotoCimo na pregled
problemov in si tako zastavimo cilje, ki bodo pripomogli k izboljSanju kakovosti in dostopnosti
pitne vode predvsem na lokalnem, regijskem ter tudi na drzavhem in mednarodnem nivoju.
Zmanjsanje neenakosti v kakovosti in dostopnosti pitne vode je trajna naloga celotne skup-
nosti, ki mora temeljiti na oceni in upravljanju tveganj v celotni oskrbovalni verigi pitne vode,
od prispevnega obmocja za zajetja pitne vode, vzdolZ sistema za oskrbo s pitno vodo, do
mesta uporabe. Pred onesnazenjem je treba varovati vse vodne vire za oskrbo s pitno vodo:
obstojece, rezervne in predvidene, tudi tiste, ki nimajo dolocenih vodovarstvenih obmodij in
vodovarstvenega rezima v njih, zato da se zagotavlja skladna in zdravstveno ustrezna pitna
voda v zadostnih koli¢inah ter s tem varovanje zdravja ljudi.
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Uvod

Stanje onesnaZenosti zraka v Sloveniji

Onesnazen zrak je poleg podnebnih sprememb najpomembnejsi dejavnik tveganja za bolez-
ni, povezane z okoljem (1).

Vzroke onesnazenja zraka - glavna sta promet in individualna kuris¢a pozimi, tudi industrija
in druge gospodarske dejavnosti - je prakticno nemogoce odstraniti, lahko jih samo zmanj-
Sujemo. Onesnazenemu zraku, dejavniku tveganja za nastanek bolezni, je stalno ali obcasno
izpostavljen vsak prebivalec velikih mest Evrope. V Evropi je okoli 90 % mestnega prebivalstva
izpostavljenega cezmernim vrednostim delcev (PM), dusikovih oksidov (NO,), ozona (O,) in
benzena. Ocenjuje se, da v Evropi (EU-27) 252.000 ljudi na leto umre za posledicami izposta-
vljenosti delcem, 52.000 zaradi NO, in 22.000 zaradi ozona (2).

Za Slovenijo velja, da so pozimi najbolj onesnazena mesta v zaprtih kotlinah in dolinah (Lju-
bljana, Celje, Zasavje), ko pride zaradi temperaturne inverzije do kopi¢enja onesnazeval. Vi-
soke koncentracije onesnazeval v zraku so predvsem v ¢asu prometnih konic (zjutraj, pozno
popoldne). Poleti se zlasti na Primorskem pojavlja onesnazenost zraka z ozonom (3, 4).

Stevilne raziskave so pokazale na povezavo kakovosti zunanjega zraka z boleznimi srca in
ozilja, dihalnimi obolenji, oboleniji ziv€evja, sladkorno boleznijo in tezavami z reproduktivnimi
organi. Najbolj ranljive skupine so starejsi, kroni¢ni bolniki in otroci (5, 6). Standardi kakovosti
zunanjega zraka so doloceni v Uredbi o kakovosti zunanjega zraka in Uredbi o arzenu, Zivem
srebru, niklju in policiklicnih aromatskih ogljikovodikih v zunanjem zraku.?® Z vidika varova-
nja zdravja so dolo¢ene mejne in ciljne vrednosti. Pri onesnazevalih z akutno toksi¢nostjo so
predpisane tudi opozorilne in alarmne vrednosti. Mejne vrednosti so predpisane za delce
PM,, in PM, ., zveplov dioksid, ogljikov monoksid, duSikov dioksid, svinec in benzen. Ciljne
vrednosti so doloCene za ozon, arzen, kadmij, nikelj in benzo(a)piren. Opozorilna vrednost
je predpisana za ozon, alarmne vrednosti pa za duSikov dioksid, zveplov dioksid in ozon. V
oktobru 2024 je bila sprejeta prenovljena Direktiva o kakovosti zunanjega zraka in CistejSem
zraku v Evropi, ki za vecino onesnazeval predvideva stroZje vrednosti, ki se pribliZzujejo smer-
nicam Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) iz leta 2005 (7). Prenovljena direktiva mora
biti v pravni red Republike Slovenije prenesena najpozneje decembra 2026. Na podlagi novih
znanstvenih raziskav pa je SZO v letu 2021 izdala nove smernice, ki so glede na smernice iz
2005 zniZale Se dopustne ravni za PM,, PM, . in NO,, za nekatera onesnazevala (benzen, svi-
nec, kadmij, nikelj benzo(a)piren) pa so priporocene ravni prvic predlagane (8).

Pred nekaj desetletji je bil v Sloveniji z vidika onesnazenosti zraka najbolj perec problem Zve-
plov dioksid. Po izvedenih ukrepih v termoelektrarnah in industriji ter uvedbi goriv z nizko
vsebnostjo Zvepla teZav z Zveplovim dioksidom nimamo vec. Poleg Zveplovega dioksida so
pod predpisanimi mejnimi oziroma ciljnimi vrednostmi tudi ravni NO,, benzena, ogljikovega
oksida in kovin v delcih. Ravni benzo(a)pirena so v obmocju ciljne vrednosti. Po vsebnosti
kovin v delcih izstopa merilno mesto v Zerjavu, kjer so ravni svinca, kadmija in arzena visje
kot na drugih merilnih mestih. Ciljna vrednost za arzen v obdobju izvajanja meritev ni bila

29 Uradnilist RS, st. 9/11, 8/15, 66/18 in 44/22 - ZVO-2 (Feb 26, 2011), Uradni list RS, 5t. 56/06 in 44/22 - ZVO-2 (jun 14, 2006).
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presezena. Mejna vrednost za svinec je bila presezena v letu 2021, ciljna vrednost za kadmij
pa Vv letu 2016 (4).

V Sloveniji sta najbolj problemati¢ni onesnazevali zunanjega zraka delci in ozon, prvi v zim-
skem, drugi v polethem obdobju. Delci so tudi dober pokazatelj onesnazenosti zraka na
splosno. V okviru nasega prispevka se bomo osredotocili na delce PM,  in ozon.

Za delce PM, sta v Uredbi o kakovosti zunanjega zraka predpisani letna in dnevna mejna
vrednost. Letna mejna vrednost znasa 40 pg/m?3, dnevna pa 50 pg/m3. Slednja je lahko pre-
sezena najvec 35-krat v koledarskem letu (Uredba o kakovosti zunanjega zraka, 2011). Nove
smernice SZO so bistveno stroZje - za letno mejno vrednost velja 15 pyg/m?, za dnevno mejno
vrednost pa 45 pg/m3. Pri tem je dnevna vrednost definirana kot 99. percentil, kar je ekviva-
lentno trem do Stirim preseganjem na leto.

Ozon je sekundarno onesnazevalo, saj v prizemni plasti zraka ni njegovih neposrednih iz-
pustov. Nastane iz predhodnikov ozona (dusikovi oksidi, lahkohlapni ogljikovodiki) v komple-
ksnih fotokemicnih reakcijah, ki so intenzivnejSe ob visoki temperaturi in mocnem son¢nem
obsevanju, zato je onesnazenost zraka z ozonom najvecja poleti (4).

Za ozon so v Uredbi o kakovosti zunanjega zraka predpisane ciljna maksimalna dnevna ose-
murna povprecna vrednost ter opozorilna in alarmna vrednost. Ciljna maksimalna dnevna
osemurna povprecna vrednost znasa 120 pyg/m? in je lahko preseZena najvec 25-krat v kole-
darskem letu, pri Cemer se za izracun uposteva povprecje zadnjih treh let. Zaradi vpliva na
zdravje ljudi zaradi kratkotrajne izpostavljenosti sta predpisani tudi enourna opozorilna vred-
nost, ki znasa 180 pg/m?3, in alarmna vrednost, ki znasa 240 pg/m3. Smernice SZO so bistveno
strozje. Tako smernice iz leta 2005 kot tiste iz leta 2021 predlagajo maksimalno osemurno
povprecno vrednost 100 pg/m?3, ki je definirana kot 99. percentil, kar je ekvivalentno trem do
Stirim preseganjem na leto (7, 8).

Vplivi onesnaZenega zraka na zdravje ljudi

Vplivi onesnaZzenega zraka na zdravje so kompleksni, prispevajo k povecanju umrljivosti in
obolevnosti zlasti zaradi bolezni srca in Zilja ter dihal, prizadevajo pa tudi druge organe.

Onesnazenost zraka je med najpomembnejSimi okoljskimi vzroki smrti zaradi raka. Medna-
rodna agencija za raziskave raka (ang. International Agency for Research on Cancer, IARC) je
onesnazenost zunanjega zraka uvrstila v 1. skupino, to je med dokazano rakotvorne snovi za
ljudi (9).

Mejne vrednosti za doloCena onesnaZzevala ne pomenijo, da pod njimi Skodljivega vpliva
obravnavanih onesnazeval na zdravje ni, velja pa: ¢im manjSe so vrednosti, tem manjsi so
Skodljivi vplivi na zdravje.

Vpliv delcev na zdravje

Epidemioloske Studije kazejo, da imajo z vidika onesnazenosti zraka najbolj negativen vpliv
delci. Glede na ugotovitve SZO meja, pod katero ni pricakovati vpliva na zdravje, ne obstaja.
Manjsi ko so delci, globlje v pljuca lahko prodrejo.

Studije so pokazale vpliv na razvoj bolezni razli¢nih organov ter povezavo z ve&jo obolev-
nostjo in umrljivostjo. Pokazale so, da so prva tarca delcev dihala, najmanjsi delci (PM, . in
man;jSi) pa dosezejo tudi druge organske sisteme ter ogrozajo srce in ozilje, ledvice, ZivCevije,
prebavila, reproduktivni sistem. SproZi se vec reakcij, kot so vnetni odziv, oksidativni stres,
rakotvornost, genotoksicnost (10).
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Delci PM, . lahko povzrocijo ali poslabsajo Sirok nabor bolezni, povezanih z dihali, kot so
astma, pljucni rak, kronic¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) in pljucnica (10). Spremem-
be v sr¢no-zilnem sistemu so aritmije, povisan krvni tlak in spremembe v srcni frekvenci (11,
12). Studije, ki so proucevale vpliv delcev PM, . na ZivCevje, ugotavljajo povecano tveganje
za razvoj Parkinsonove bolezni, Alzheimerjeve bolezni, tezave s spominom in demenco (10,
12). Vpliv na ledvice se kaZe kot tveganje za kroni¢no ledvi¢no bolezen in poslabSanje le-te v
kon¢no ledvi¢no odpoved (10). Pri vplivu na prebavila se kaZze povecana umrljivost za jetrnim
rakom, rakom debelega Crevesa in rakom Zelodca (10, 13). Delci PM, . imajo negativen ucinek
na reproduktivni sistem, na posameznikovo plodnost. Negativno vplivajo tudi na razvoj ploda
in funkcijo posteljice (10, 14).

Ucinki delcev na zdravje ljudi so po posameznih organskih sistemih predstavljeni v tabeli 3.9.

Tabela 3.9: Posledice in mogocCe povezave za nastanek bolezni zaradi izpostavijenosti delcem v zunanjem
zraku (PM).

Dihala Vnetja dihalnih poti (npr. bronhitis, plju¢nica)
PoslabSanje in tveganje za nastanek astme
Vecdje tveganje za nastanek kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB)

Vedje tveganje za nastanek plju¢nega raka
Srce in Zilje Motnje srénega ritma

Hipertenzija
Ateroskleroza
Akutni koronarni sindrom, sréni infarkt

Sréno popuscanje
ZivEevje Povezava z demenco, depresijo, ADHD (motnje pozornosti in hiperaktivnost)

Tveganje za razvoj Alzheimerjeve bolezni
Povezava s Parkinsonovo boleznijo
Anksioznost in kognitivne motnje

Sprememba normalnega razvoja ziv€evja pri plodu in novorojencku
Ledvice Tveganje za kronicno ledvi¢no bolezen

Tveganje za koncno ledvi¢no odpoved

Povezava z rakom mehurja in ledvic (onesnaZenje zraka na splosno)
Prebavila Spremembe v Erevesni mikrobioti

Tveganje za raka prebavil (kolorektalni)
Tveganje za raka jeter
Reproduktivni sistem Spremembe na posteljici
Prezgodniji porod
Zastoj rasti ploda, nizka porodna teza

Povezava z nosecnisko sladkorno boleznijo, poviSanim krvnim tlakom

Umrljivost Povezava z umrljivostjo zaradi vseh vzrokov, pa tudi zaradi respiratornih, kardiovaskularnih in
cerebrovaskularnih vzrokov

Vir: (10).

Vpliv ozona na zdravje

Ozon vdihujemo z zrakom, zato je poglavitna pot vstopa v telo skozi dihala, ki jih ozon tudi
najbolj prizadene. Mehanizmi poskodbe dihal z ozonom so zapleteni. Osrednje dogajanje je
vnetje, ki je lahko akutno in prehodno, pri dolgotrajni izpostavljenosti pa lahko vnetje povzro-
Ci trajne strukturne spremembe plju¢nega tkiva oziroma dihal. Povzroci zmanjSanje pljucne
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funkcije, poveca odzivnost dihal, oslabi obrambni mehanizem dihal, povzroci poslabsanje
astme. NovejSe raziskave so pokazale tudi sistemske Skodljive ucinke ozona, ki se med dru-
gim kazZejo z vplivi na delovanje srca in razvoj ateroskleroze. Ozon povezujejo z vecjo obolev-
nostjo (dihala, sréno-zilni sistem) in vecjo umrljivostjo zaradi teh vzrokov.

Skodljivi u¢inki ozona so odvisni od ¢asa izpostavljenosti, koncentracije ozona v zraku in stop-
nje telesne dejavnosti.

Ze kratkotrajna izpostavitev zelo majhnim koncentracijam ozona lahko povzro&i zmanj$anje
pljucne funkcije pri otrocih. Pri odraslih je ta povezava manj jasna, poslabsanje pa se pojavi
tudi pri starostnikih (15).

Kratkotrajna izpostavitev ozonu v zunanjem zraku je povezana tudi s povecanim tveganjem
za hospitalizacije zaradi KOPB (16) in astme (17). Ozon je povezan tudi s hospitalizacijami
zaradi mozganske kapi (18) ter sploSno umrljivostjo, umrljivostjo zaradi sréno-zilnih bolezni
in zaradi srénega popuscanja. Umrljivost se lahko pojavi zzamikom, vecja je pri starejSih ose-
bah, Zenskah in sladkornih bolnikih (19, 20, 21).

Izpostavljenost ozonu je povezana tudi z nastankom sladkorne bolezni tipa 2 in nosecnostne
sladkorne bolezni (22).

Namen prispevka

Namen prispevka je predstaviti razlike v izpostavljenosti onesnazenemu zraku na obmocju
Slovenije zaradi geografske lege prebivalis¢ prebivalcev, ki lahko povzrocajo/povecujejo ne-
enakosti.

Ker najvedji problem v Sloveniji predstavljajo visoke ravni delcev in 0zona, smo se osredotocili
na razlike med ravnmi teh dveh onesnazeval.

Metode

Podatke o onesnazenosti zraka smo pridobili na podlagi meritev, ki jih izvaja Agencija RS za
okolje v okviru Drzavne merilne mreze za spremljanje kakovosti zunanjega zraka. Za predsta-
vitev trendov delcev je bilo za vsako zdravstveno regijo izbrano eno merilno mesto (Ljubljana,
Maribor, Celje, Kranj, Novo mesto, Murska Sobota Rakican, Koper in Nova Gorica). Izjema
je le zdravstvena regija Ravne na Koroskem, kjer lokacija v Zerjavu, kjer se izvajajo meritve,
ni reprezentativna za to regijo. Vsa merilna mesta uvrs¢amo v kategorijo mestnega ozadja.
Izjemi sta le merilni mesti Murska Sobota Rakican, ki spada v podezelsko oziroma primestno
ozadje, in Maribor, ki spada v kategorijo urbane prometne lokacije. Za predstavitev trendov
ravni ozona je bilo izbranih Sest merilnih mest. Stiri merilna mesta (Ljubljana, Celje, Nova Go-
rica in Koper) so uvrs¢ena v kategorijo mestnega ozadja, Murska Sobota Rakican v kategorijo
podezelskega oziroma primestnega ozadja, lokacija Krvavec pa je reprezentativna za visje
lezeca obmocja.

Poleg rezultatov meritev delcev in ozona na reprezentativnih mestih so predstavljeni tudi
rezultati modeliranja z modelom ALADIN-SI/CAMx in rezultati na podlagi tehnike zdruzevanja
podatkov (ang. data fusion), pri kateri se s statisticno analizo rezultati modelskega sistema
ALADIN-SI/CAMx optimalno zdruZzijo z meritvami. Rezultati modelskih izracunov zaradi vpliva
prostorske locljivosti modela, numericnih opisov dinamicnih, fizikalnih in kemijskih procesov
v atmosferi ter pogosto pomanijkljivin vhodnih podatkov niso povsem zanesljivi. Po drugi
strani nam meritve zagotavljajo bistveno natancnejsSe vrednosti ravni onesnazeval, vendar le
na lokacijah merilnih mest. S tehniko zdruzevanja podatkov smo za pripravo optimalne oce-
ne prostorske porazdelitve ravni onesnazeval uporabili informacije obeh virov.
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Prostorska locljivost z zunanjim vplivom je bila izvedena v dveh korakih. V prvem koraku smo
interpolirali modelske rezultate (ALADIN-SI/CAMX) ravni onesnazeval, model z locljivostjo 4,4
km, na modelsko mrezo z locljivostjo 1 km, v drugem koraku pa interpolirali vrednosti meri-
tev na modelsko mrezo z locljivostjo 1 km.

Pri izracunu mediane (srednja vrednost) in 90. percentila (vrednost, od katere je vecjih 10 %
modelskih vrednosti) so bile upoStevane modelske celice z gostoto prebivalcev nad 50 prebi-
valcev/km?.

Odlocili smo se, da se neenakosti, povezane z izpostavljenostjo onesnazenemu zunanjemu
zraku, ovrednotijo z vidika razlik v izpostavljenosti med zdravstvenimi regijami. Zemljevid
zdravstvenih regij je predstavljen na https://nijz.si/regije/.

Za prikaz po zdravstvenih regijah, in ne po statisti¢nih, smo se odlocili zato, da bi posamezna
obmocna enota NIJZ lazje predstavljala stanje kakovosti zraka v povezavi z drugimi podatki
(demografski podatki, zdravstveni kazalniki itd.) v svoji, zdravstveni regiji.

Vrednotenje razlik med obcinami bi lahko vodilo do zavajajocih zakljuc¢kov, posebno v prime-
ru obdin, ki imajo majhno povrsino.

Povezave med izpostavljenostjo onesnazenemu zraku in socioekonomskim polozajem za
zdaj nismo preverjali. Te povezave ne pricakujemo, saj menimo, da v Sloveniji ni izrazite raz-
mejitve obmocij bivanja glede na socioekonomski status (kot so izrazito revne cCetrti vecmili-
jonskih mest), bi pa lahko to preverili v prihodnosti. Poleg tega ima onesnazenost z ozonom
izrazito regionalno naravo, kar pomeni, da izpostavljenost ni povezana s socioekonomskim
statusom.

Rezultati

V prispevku prikazujemo stanje onesnazenosti zunanjega zraka (delci PM, , ozon) na podlagi
meritev v okviru Drzavne merilne mreze za spremljanje kakovosti zunanjega zraka in model-
nih izracunov.

Izpostavljenost delcem

Na slikah 3.10 in 3.11 so prikazani trendi povprecnih letnih koncentracij ter Stevila preseganj
dnevne mejne koncentracije delcev PM, v obdobju 2010-2023 na izbranih merilnih mestih v
Sloveniji. Na sliki 3.12 je prikazana prostorska porazdelitev letne povprecne vrednosti delcev
PM,, v letu 2022, izracunana s postopkom zdruZevanja podatkov. Na sliki 3.13 pa je prikazana
prostorska porazdelitev modelske ocene Stevila preseganj dnevne mejne vrednosti. Razlike
v prostorski porazdelitvi letne povprecne vrednosti v letu 2022 glede na mediano in 90. per-
centil po zdravstvenih regijah so prikazane v tabeli 3.10.
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Slika 3.10: Trendi povprecnih letnih koncentracij delcev PM,, dolocCeni na osnovi dnevnih koncentracij,

obdobje 2010-2023, Slovenija - po zdravstvenih regijah. Letna mejna vrednost znasSa 40 ug/m?>.
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Slika 3.11: Trendl Stevila preseganj dnevne mejne koncentracije delcev PM., ;v obdobju 2010-2023, Slovenija -
po merilnih postajah. Po veljavni zakonodaji je preseganje dnevnih mejnih vrednosti za delce PM, , dovoljeno

35-krat v letu (35 preseganj je na sliki oznaceno z rdeco vodoravno Crto).
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Slika 3.12: Prostorska porazdelitev letne povprecne vrednosti delcev PM,, izraZena v jig/m?, v Sloveniji za
leto 2022, izracunana s postopkom zdruZevanja podatkov. NajniZje ravni delcev so oznaene z modro in
zeleno barvo, visje pa sledijo barvam semaforja od rumene proti rdeci. Po veljavni zakonodaji letha mejna
vrednost znasa 40 ug/m?.

Slika 3.13: Stevilo preseganj dnevne vrednosti delcev PM. , za Slovenijo v letu 2022, izracunanih z modelskim
sistemom ALADIN-SI/CAMx. NajmanjSe stevilo preseganj je oznaCene z modro in zeleno barvo, visje Stevilo
pa sledi barvam semaforja od rumene proti rdeci. Dnevna mejna vrednost, ki znasa 50 ug/m’, je lahko

preseZena najvel 35-krat v koledarskem letu.
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Tabela 3.10: Prikaz mediane in 90. percentila za delce PM,, po zdravstvenih regijah - rezultati prostorske
porazdelitve letne povprecne vrednosti delcev PM, v letu 2022 glede na mediano in 90. percentil.

Zdravstvena regija Mediana (pg/m?3) 90. percentil (pg/m?3)
Celje 17 22
Koper 13 17
Kranj 15 19
Ljubljana 17 21
Maribor 18 20
Murska Sobota 19 19
Nova Gorica 16 19
Novo mesto 17 18
Ravne na KoroSkem 12 14

Opomba: Mediana - polovica letnih povprecnih vrednosti koncentracije delcev za posamezno zdravstveno regijo je visja in polovica
nizja od navedene vrednosti. 90. percentil - 10 % letnih povprecnih vrednosti koncentracije delcev za posamezno zdravstveno regijo
je visjih in 90 % nizjih od navedene vrednosti.

Izpostavljenost ozonu

Na sliki 3.14 so prikazani trendi Stevila preseganj maksimalne dnevne osemurne povprecne
vrednosti v obdobju med letoma 2010 in 2023 na izbranih merilnih mestih v Sloveniji. Pro-
storska porazdelitev letnega povprecja dnevnih maksimumov osemurnih povprecij ozona v
letu 2022, izracunana s postopkom zdruZzevanja podatkov, je prikazana na sliki 3.15.

Stevilo preseganj maksimalne dnevne osemurne povpre¢ne vrednosti v letu 2022, izracuna-
nih z modelskim sistemom ALADIN-SI/CAMYX, je prikazano na sliki 3.16. Razlike v prostorski
porazdelitvi letnega povprecja dnevnih maksimumov osemurnih drsecih povprecij ozona gle-
de na mediano in 90. percentil po zdravstvenih regijah so prikazani v tabeli 3.11.
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Slika 3.14: Trendi Stevila preseganj maksimalne dnevne osemurne povprecne vrednosti ozona v obdobju
2010-2023, Slovenija - po merilnih postajah. Po veljavni zakonodaji je preseganje maksimalne dnevne
osemurne povprecne vrednosti ozona dovoljeno za 25 dni v koledarskem letu triletnega povprecja (25
preseganj je na sliki oznaceno z rdeco vodoravno cCrto).
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Slika 3.15: Prostorska porazdelitev letnega povprecja dnevnih maksimumov osemurnih povprecij za ozon v
Sloveniji za leto 2022, izraZenih v ug/m?. NajniZje ravni ozona so oznacene z modro in zeleno barvo, visje pa
sledijo barvam semaforja od rumene proti rdeci.

Slika 3.16: Stevilo preseganj maksimalne dnevne osemurne povprecne vrednosti ozona za Slovenijo v letu
2022, izraCunanih z modelskim sistemom ALADIN-SI/CAMXx. Najmanjse Stevilo preseganj je oznaceno z
modro in zeleno barvo, vecje pa sledi barvam semaforja od rumene proti rdeci. Cilina maksimalne dnevna
8-urna povprecna vrednost ozona je lahko preseZena najvec 25 krat v koledarskem letu triletnega povpredja.
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Tabela 3.11: Prikaz mediane in 90. percentila za ozon po zdravstvenih regijah - rezultati prostorske
porazdelitve letnega povprecja dnevnih maksimumov osemurnih drsecih povprecij ozona glede na mediano
in 90. percentil.

Zdravstvena regija Mediana (pg/m?) 90. percentil (pg/m?3)
Celje 75 79
Koper 88 89
Kranj 89 91
Ljubljana 83 89
Maribor 76 77
Murska Sobota 76 77
Nova Gorica 88 91
Novo mesto 75 79
Ravne na Koroskem 80 83

Opomba: Mediana - polovica letnih povprecnih vrednosti koncentracije 0zona za posamezno zdravstveno regijo je visja in polovica
niZzja od navedene vrednosti. 90. percentil - 10 % letnih povprecnih vrednosti koncentracije 0zona za posamezno zdravstveno regijo
je visjih in 90 % nizjih od navedene vrednosti.

Razprava
Delci

Preseganja dnevne mejne vrednosti delcev PM,  so praviloma omejena na hladni del leta in
se pojavljajo predvsem v januarju, februarju in decembru. So posledica mocno razsirjene
uporabe lesne biomase v kurilnih napravah gospodinjstev in neugodnih vremenskih razmer v
slabo prevetrenih kotlinah in dolinah celinske Slovenije. Poleg tega se lahko visoke ravni del-
cev obcasno pojavljajo tudi zaradi prehoda puscavskega prahu cez Slovenijo (4). V obdobju
med letoma 2010 in 2023 je bilo na obravnavanih merilnih mestih najvec preseganj dnevne
mejne vrednosti izmerjenih v Celju. Za delce je posebno v hladni polovici leta v urbanih oko-
ljih znacilen dnevni potek koncentracij z jutranjim in vecernim maksimumom. Bolj izrazit je
vecerni maksimum, ko se prometni konici pridruZijo Se izpusti zaradi ogrevanja, hkrati pa je v
veCernem Casu pogosto prisoten tudi temperaturni obrat, ki zmanjsSuje sposobnost redcenja
onesnazenega zraka.

Prostorska porazdelitev delcev kaze, da so najvisjim ravnem delcev izpostavljeni prebivalci
naselij v dolinah in kotlinah celinske Slovenije, najnizjim pa prebivalci, ki Zivijo v viSje leZecih
predelih v manj naseljenih obmodjih. Z vidika mediane je najbolj obremenjena zdravstvena
regija Murska Sobota, z vidika 90. percentila pa Celje. Najmanj obremenjena zdravstvena re-
gija z vidika mediane in tudi 90. percentila so Ravne na KoroSkem. Pri tem je treba upostevati,
da na ob[noéju te zdravstvene regije meritve onesnazenosti zraka z delci PM,, potekajo na
lokaciji v Zerjavu, ki ni reprezentativna z vidika izpostavljenosti prebivalcev, modelski rezultati
pa praviloma podcenjujejo ravni delcev.

Ozon

Ravni ozona se v zadnjih letih opazno ne spreminjajo. Nihanja so posledica vremenskih raz-
mer, posebej poleti, ko so pogoji za nastanek ozona zaradi mocnejSega soncnega obsevanja
in visjih temperatur ugodnejsi (4). Ta nihanja so bolj kot v lethem povpredju izrazena v Stevilu
prekoracitev opozorilne urne in ciljine osemurne vrednosti. Nekoliko nizje vrednosti so bile
izmerjene v letih 2020 in 2021, ko so bili zaradi ukrepov za preprecevanje Sirjenja okuzbe z
virusom SARS-CoV 2 izpusti predhodnikov ozona nizji. Trendi Stevila preseganj maksimalne
dnevne osemurne povprecne vrednosti v obdobju 2010-2023 kaZzejo, da na Primorskem in v
visje lezecih krajih redno prihaja do preseganja dovoljenega Stevila ciljne maksimalne dnevne
osemurne povprecne vrednosti. V nizjih predelih celinske Slovenije je preseganj manj.
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Do preseganj opozorilne vrednosti v zadnjem obdobju obcasno prihaja na merilnih mestih na
Primorskem. Stevilo preseganj je odvisno od meteoroloskih znatilnosti v poletnih mesecih.
Za ozon je znacilen dnevni potek, ki je odvisen od mikrolokacije merilnega mesta, od nadmor-
ske viSine in vpliva lokalnih izpustov na to merilno mesto. Na visje lezecCih odprtih legah, kjer
ni vpliva lokalnih izpustov, dnevni hod ozona ez dan ni tako izrazit. Na vseh merilnih mestih
nastopi maksimum med 13. in 17. uro, ko je soncno obsevanje moc¢no in so temperature
zraka najviSje. NajniZje ravni ozona so navadno zaznane v ¢asu jutranje prometne konice, ko
ozon reagira z dusikovim monoksidom iz prometa.

Prostorska porazdelitev letnega povprecja dnevnih maksimumov osemurnih povprecij ozona
Primorske proti Padski nizini, od koder se Sirijo onesnaZevala) in viSje lezeCih obmocij, najniz-
jim pa prebivalci, ki zivijo v dolinah in kotlinah celinske Slovenije.

Z vidika mediane in 90. percentila letnega povprecja dnevnih maksimumov osemurnih pov-
precij ozona so najbolj obremenjene zdravstvene regije Kranj, Koper in Nova Gorica, najmanj
pa Celje in Novo mesto. Pri tem je treba upoStevati, da velik del obmodja zdravstvene regije
Kranj lezi na visjih nadmorskih visinah.

Rezultati kaZejo, da v Sloveniji obstajajo razlike v izpostavljenosti delcem in ozonu glede na
geografski polozaj prebivalis¢a. Delci in ozon Skodljivo vplivajo na dihala, srce in oZilje, pa
tudi na druge organe. Izpostavljenost zraku slabe kakovosti lahko zato pomembno vpliva na
zdravstveno stanje prebivalcev.

Delci lahko povzrodijo ali poslabSajo Sirok nabor bolezni, povezanih z dihali, kot so astma,
pljucni rak, KOPB in pljucnica (10). Spremembe v sréno-zilnem sistemu so aritmije, povisan
krvni tlak in spremembe v srcni frekvenci (10, 11).

Ze kratkotrajna izpostavitev zelo majhnim koncentracijam ozona lahko povzro&i zmanj$anje
pljucne funkcije pri otrocih. Pri odraslih je ta povezava manj jasna, poslabSanje pa se pojavi
tudi pri starostnikih (15).

Kratkotrajna izpostavitev ozonu v zunanjem zraku je povezana tudi s povecanim tveganjem
za hospitalizacije zaradi KOPB (16) in astme (17). Ozon je povezan tudi s hospitalizacijami
zaradi mozganske kapi (18) ter sploSno umrljivostjo, umrljivostjo zaradi sréno-zilnih bolezni
in zaradi srénega popuscanja. Umrljivost se lahko pojavi zzamikom, vecja je pri starejSih ose-
bah, Zenskah in sladkornih bolnikih (19, 20, 21).

Zakljucek

Predstavili smo neenakosti v izpostavljenosti onesnazenemu zraku na obmocju Slovenije za
onesnazevali delci (PM) in ozon zaradi geografske lege prebivalis¢ prebivalcev. Na obmodjih,
kjer je kakovost zraka slabSa in s tem izpostavljenost prebivalcev onesnazevalom vedja, bi
lahko pricakovali vec zdravstvenih posledic. Navedeno lahko povecuje neenakosti v zdravju
med obmodji z razlicno kakovostjo zraka.

Na podlagi vecdesetletnega spremljanja koncentracij delcev in ozona v zraku, ki smo jim iz-
postavljeni prebivalci v Sloveniji, namrec ugotavljamo, da zaradi geografskih znacilnosti (za-
prte kotline, doline, odprtost Primorske proti Padski nizini) obstaja povezanost med geograf-

evee

evee

evee

bivalci, ki Zivijo v dolinah in kotlinah celinske Slovenije.
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Povezave med izpostavljenostjo onesnazenemu zraku in socioekonomskim polozajem za
zdaj nismo preverjali. Te povezave ne pricakujemo, saj menimo, da v Sloveniji ni izrazite raz-
mejitve obmocdij bivanja glede na socioekonomski status (kot so izrazito revne Cetrti vecmi-
lijonskih mest). Povezava med izpostavljenostjo ozonu in socioekonomskim polozajem je Se
manj priCakovana, saj ima drugace od delcev onesnazenje z ozonom izrazito regionalno nara-
VO.

Glede na pomemben vpliv onesnazenega zraka na zdravje prebivalcev je o tem Se naprej
nujno intenzivno ozavescati prebivalce ter jih spodbujati k spremljanju stanja onesnazenosti
zraka in samozascitnemu ravnanju tako v domacem kraju kot drugje.

Priporocila za ravnanje ob visokih koncentracijah delcev ali ozona so dosegljiva na spletnih
straneh Nacionalnega instituta za javno zdravje - NIJZ:

https://nijz.si/moje-okolje/zrak/povisane-ravni-delcev-v-zraku-priporocila-za-prebivalce/
https://nijz.si/moje-okolje/zrak/povisane-koncentracije-troposferskega-ozona-priporocila-
-za-prebivalce/

Podatki o rezultatih meritev kakovosti pa so dosegljivi na spletni strani Agencije RS za okolje
- ARSO: https://www.arso.gov.si/zrak/kakovost%20zraka/podatki/
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Vrocinski valovi poleti so povezani s povecano umrljivostjo/obolevnostjo po vsem svetu.
Vzroki za povecano ranljivost skupine prebivalcev so tako fizioloski kot socialno-ekonomski.
V pricujocem prispevku obravnavamo zgolj stopnjo izobrazbe, kot eno od komponent so-
cialno-ekonomskega statusa, ki lahko vodi do neenakosti v povezavi z vrocinskimi valovi in
umrljivostjo. V nadaljnjih Studijah bi bilo smiselno upostevati Se druge komponente socialno-
-ekonomskega statusa (dohodek, splosno finan¢no varnost, poklic, Zivljenjske razmere, vire
in priloznosti, ki so na voljo ljudem v druZzbi), da bi lahko pripravili na dokazih temeljece ukre-
pe, ki bi bili namenjeni tudi zmanjSevanju neenakosti na podrodju zdravja in okolja.

Zdravstveno ustrezna pitna voda in dostop do nje sta temeljnega pomena za zagotavljanje
osnovnih ¢lovekovih pravic in ohranjanje zdravja prebivalstva ter preprecevanje resnih zdra-
vstvenih teZav. V prispevku smo se osredotocili na neenakosti v dostopu do pitne vode in
njene kakovosti ter izvajanju ukrepov uporabe pitne vode, prepovedi in nadomestne oskrbe s
pitno vodo. Resen izziv nam predstavljajo najmanjsa oskrbovalna obmodja, predvsem zaradi
mikrobioloSke onesnazenosti, in prebivalstvo, za katero ni znana kakovost pitne vode. Zmanj-
Sanje neenakosti v kakovosti in dostopnosti pitne vode je trajna naloga celotne skupnosti,
ki mora temeljiti na oceni in upravljanju tveganj v celotni oskrbovalni verigi pitne vode, od
prispevnega obmocja za zajetja pitne vode, vzdolZ sistema za oskrbo s pitno vodo, do mesta
uporabe.

Pri onesnazenosti zunanjega zraka z delci in ozonom rezultati potrjujejo, da zaradi geograf-
skih znacilnosti Slovenije (zaprte kotline, doline, odprtost Primorske proti Padski nizini) obsta-
ja povezanost med geografskim obmocjem prebivalisca in izpostavljenostjo onesnazenemu
zunanjemu zraku. Osredotocili smo se le na neenakosti zaradi geografske lege prebivalisc
prebivalcev, saj zaradi majhnosti in geografskih znacilnosti drzave ne moremo proucevati
neenakosti glede na socioekonomski polozaj (himamo podrocij, kot so izrazito revne Cetrti
vecmilijonskih mest). V prihodnosti bi lahko morda raziskali povezavo med socioekonomskim
statusom in izvajanjem zascitnih ukrepov v epizodah onesnaZzenega zraka. Vseskozi pa je
treba ozavescati prebivalce o nevarnostih onesnaZzenega zraka in o samozascitnih ukrepih.

Obravnavane tri razseznosti okoljskih neenakosti v Sloveniji so med seboj prepletene in po-
gosto prizadenejo iste skupine prebivalstva. ReSevanje teh neenakosti zahteva celosten pri-
stop, ki vkljuCuje trajnostne infrastrukturne reSitve, predvsem pa ozavesSCanje prebivalstva
in zmanjSanje emisij. Pravicno nacrtovanje ukrepov pa je klju¢no, da se zagotovijo enake
moznosti za zdravo okolje za vse prebivalce Slovenije, ne glede na njihov socialno-ekonomski
ali geografski polozaj.
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Tako kakovost okolja kot vremenske okoliscine vplivajo na nase pocutje. Poleg tega pa lahko tudi
negativno vplivajo na zdravje.

Po mnenju Svetovne zdravstvene organizacije predstavlja najvecje tveganje za zdravje ljudi one-
snaZen zrak. Za zmanjsanje tega vpliva je bila konec leta 2024 sprejeta prenovljena direktiva o
kakovosti zunanjega zraka, ki je uveljavila stroZje standarde kakovosti, ki jih bodo morale ¢lanice
EU doseci do leta 2030.

Podnebne spremembe se kaZejo tako v obliki pogostejsih vrocinskih valov oziroma daljsih susnih
obdobij kot v obliki intenzivnejsih, celo ekstremnih padavin in poplav. Z vidika vpliva na zdravje je
izredno pomemben tudi dostop do ustrezne pitne vode.

Ceprav so neenakosti, povezane s kakovostjo okolja in podnebnimi spremembami, vecje na global-
ni skali, pa lahko razlike opazimo tudi v Sloveniji.

Na neenakosti v zdravju z vidika okolja in podnebnih sprememb ne vplivajo le geografsko pogoje-
ne danosti, temvec tudi socialno-ekonomski status in medgeneracijske razlike.

Nas cilj mora biti, da zagotovimo zdravo okolje za vse prebivalce oziroma da jim omogocimo, da
se lahko ustrezno prilagodijo na spremembe, kar pa zahteva sodelovanje razlicnih sektorjev.

Josko Knez, generalni direktor Agencije Republike Slovenije za okolje
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Hipokratova misel nas spominja, da je nase zdravje nelocljivo povezano s Cistim okoljem in skrbjo
za zdrav Zivljenjski slog. Ta grski zdravnik, ki je danes javnosti poznan predvsem po znameniti Hi-
pokratovi zaprisegi, pa je v svojem delu O zraku, vodi in tleh Ze nekaj stoletij pred nasim Stetjem
razpravijal o boleznih, ki imajo vzrok v onesnaZenem okolju. To pa je Se kako aktualno tudi danes,
ko mnogi avtorji ugotavljajo, da je stanje na podrocju varstva okolja kljub dolocenemu napredku
Se vedno zaskrbljujoce. OnesnaZenost zraka ostaja prvi okoljski vzrok prezgodnje smrti tudiv Evro-
pi, samo zaradi strupenih izpuhov iz izpusnih loncev pa umre vsako leto okoli 50.000 ljudi. Velik
okoljski izziv, s katerim se soocajo drZave, je tudi segrevanje ozracja zaradi podnebnih sprememb,
ki na eni strani povzrocajo suso, na drugi pa poplave in neurja velikih razseZnosti. Podnebne spre-
membe pa Ze danes povzrolajo tako imenovane »podnebne begunce,« ki zaradi suSe zapuscajo
svoje domove in isCejo nova okolja, ki so bogata ali preskrbljena s pitno vodo, in prica smo novim
neenakostim, ko govorimo o dostopu do osnovnih dobrin, brez katerih ni Zivljenja.

Tu so Se pereci problemi, kam z odpadki, Se posebej tiste vrste plastike, ki jo je teZko reciklirati. Zal
ta nemalokrat v nepojasnjenih okolis¢inah tudi zagori - po principu, zakaj bi ravnali plemenito, Ce
nekaj ni donosno. Ze starogrski filozof Plutarh je razglabljal, kako je vrlina, ki se ponasa s svojim
plemenitim poreklom, deleZna obtoZb, da je sicer »plemenita, vendar nedonosna«. Seveda pa za-
radi zazgane plastike vdihavamo v pljuca strupen zrak. V zadnjih desetletjih so ponekod odpadki
postali tudi donosen posel kriminalnih in mafijskih zdruzb in po nekaterih ocenah se okoljski kri-
minal splaca bolj kot ilegalna trgovina z oroZjem.

Vendar ljudje postajamo za okoljske izzive vedno bolj obcutljivi, do Skodljivih praks pa kriticni.
Kultura obnasanja do okolja se je z implementacijo obseZnih evropskih okoljskih direktiv zacela
spreminjati tudi v Sloveniji. Z vstopom Slovenije v EU se je zacelo o teh izzivih veliko vec razpravijati
in zacele so se spreminjati druZbene vrednote. To se danes odraZa v dvigu zavesti ljudi, Se posebej
pripadnikov mlajSih generacij, ki zavrZna dejanja tudi hitro obsodijo.

Toda nasi okoljski cilji in zaveze ne bi bili doseZeni brez osrednje vioge nekaterih drZavnih insti-
tucij. Tu mislim predvsem na osrednjo vlogo Nacionalnega instituta za javno zdravje in njegovih
raziskovalcev in strokovnjakov, ki s svojimi Studijami opozarjajo na Skodljive posledice, ki jih ima
onesnaZeno okolje za nase zdravje. Tudi v pricujoCi publikaciji, ki poleg drugih poglavij, ki obrav-
navajo Siroko paleto neenakosti, denimo v dostopu do izbranih vrst zdravstvenih storitev ali pri
iskanju strokovne pomoci zaradi teZav v dusevnem zdravju, zelo podrobno obravnava tudi neena-
kosti v dostopu do zdravstveno ustrezne pitne vode, izobrazbo kot dejavnik neenakosti pri umrlji-
vosti zaradi vroCinskih valov in vpliv onesnaZenega zraka na ljudi. Izsledki raziskav pa niso zgolj
pomemben pripomocek in smernice odloCevalcem pri kreiranju politik, temvec so opomnik vsem
nam, kako pomembno je izbirati ustrezen Zivljenjski slog in skrbeti za okolje, ¢e Zelimo ohraniti
najdragocenejsSo ¢lovekovo dobrino, zdravje. Vzgojo in izobraZevanje o obravnavanih temah pa je
treba zaceti Ze zelo zgodaj, zato je lahko tudi ta modro izpisana publikacija dragocen pripomocek
uciteliem v osnovnih in srednjih solah, prav tako pa tudi pomemben vir za nadaljnja znanstvena
in strokovna proucevanja v akademskem svetu.

Izr. prof. dr. Breda Mulec, Ministrstvo za vzgojo in izobraZevanje
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Avtorji: Tara Ledinek, Kaja Batista, TomaZ Caks, Lucija Fers, Alenka Hafner, Matej Ivartnik, Marjet-
ka Hovnik KerSmanc, Tjasa Jerman, Nusa Konec Juricic, Andreja Mezinec, Bonia Miljavac, Christos
Oikonomidis, Martin Ranfl, Nevenka RaZman, Marko Vudrag, Brigita Zupancic Tisovec, Ziva Zerja/,
Neda Hudopisk

Uvod

Slovenijo kljub majhnosti definira izjemna raznolikost - tako po geografskih znacilnostih, pok-
rajinah, klimi kot po razvitosti, bruto domacem proizvodu (BDP), materialni blaginji, izobraz-
beni in starostni strukturi ter zivljenjskih navadah prebivalstva. Posledica je pojav regijskih
razlik v zdravju prebivalstva, o cemer pricajo kazalniki o pricakovani zZivljenjski dobi, obolev-
nosti in umrljivosti prebivalstva po regijah in obcinah, ki jih Nacionalni inStitut za javno zdrav-
je (NlJZ) obdobno skupaj z drugimi kazalniki objavlja v publikaciji Zdravje v obcini. Omenjene
razlike so neposredno povezane s kazalniki »relativhe revscine«, pri ¢emer so zahodne in
centralne regije Slovenije v boljSem poloZzaju kot vzhodne in severovzhodne, kar se odraza v
boljsih zdravstvenih izidih in rezultatih zdravstvene obravnave (1). (feprav se je zdravstveno
stanje populacije v zadnjih desetletjih v sploSnem izboljSalo, neenakosti v zdravju med spolo-
ma, glede na socialne in ekonomske determinante ter tudi regijske in geografske znacilnosti,
ostajajo (1). Radi se definiramo kot drzava z visoko stopnjo druzbene odgovornosti, vendar o
enakosti v zdravju (Se) ni mogoce govoriti (2).

NIJZ s svojim delovanjem podrocje neenakosti v zdravju obravnava ze vrsto let. Kot klju¢no za
prepoznavanje in zmanjsevanje neenakosti v zdravju, ki so posledica kompleksnejSe proble-
matike na globalni, nacionalniin regionalni ravni, prepoznava medsektorsko povezovanje. Da
bi dosegli cilj, to je ustrezno prepoznavo, zmanjSevanje in preprecevanje neenakosti, je nujno
povezovanje vseh deleznikov, ki v posamezni skupnosti na tem podrocju delujejo (3). Javni
sektor s svojimi pooblastili, ki temeljijo na nacelih pravi¢nosti, udelezbe in medsektorskega
sodelovanja na vseh ravneh, predstavlja osnovo za ukrepanje na podrocju socialnih determi-
nant zdravja in enakosti v zdravju (4). Medsektorsko sodelovanje je mogoce izboljsati, e pri
pripravi argumentacije in oblikovanju ter prezentaciji posameznih politik in njenih ukrepov
sodelujejo kompetentne, medsebojno povezane, multidisciplinarne skupine strokovnjakov
na nacionalni in sektorski ravni (3).

Poznavanje problematike, njeno razumevanje in prepoznavanje kot klju¢ne ter posledi¢no
ukrepanje vseh vpletenih lokalnih deleznikov, je osnova za zmanjSevanje neenakosti v zdrav-
ju, vklju€no z dostopnostjo zdravstvenih storitev. Ker je ob tem pomembna percepcija de-
leznikov posameznih regij, smo v okviru raziskave obravnavali problematike, ki se dotikajo
regijskih neenakosti, kot jih dojemajo posamezne skupine oziroma udeleZzenci v procesu iz-
vajanja javnozdravstvenih politik v Sloveniji na lokalni ravni. Ob tem smo se osredotocili na
tri izbrana aktualna podrocja: (a) dostop do zdravstvenih storitev, (b) dusevno zdravje in (c)
okoljska problematika.
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Dostop do zdravstvenih storitev

Dostop do zdravstvenega varstva za vse je eden od »ciljev trajnostnega razvoja«,* ki ga na po-
budo prizadevanj razli¢nih gibanj za univerzalen dostop do zdravstvenega varstva na dnevni
red globalne zdravstvene politike postavljajo ZdruZeni narodi (5). Proucevanje zagotavljanja
dostopa do zdravstvenih storitev je prednostna naloga v vseh razvitih zdravstvenih sistemih
ter prioriteta zdravstvene politike na nacionalni in globalni ravni. Neenakost v dostopnosti
zdravstvenih storitev je namrec poleg neenakosti, ki so posledica socialno-ekonomskih dejav-
nikov, v strokovno-znanstveni in javnozdravstveni literaturi poudarjena kot najpomembnejsi
vidik neenakosti v zdravju (6). Zato je svetovna pozornost vse bolj usmerjena v neenakosti v
dostopu do zdravstvenih storitev (1, 5). Ker je dostopnost kakovostne zdravstvene obravnave
opredeljena kot temeljna clovekova pravica (7), so prizadevanja politik usmerjena v uresnice-
vanje tega temeljnega poslanstva zdravstvenega sistema, ki temelji na konceptu, da morajo
biti zdravstvene storitve dostopne vsem in takrat, ko jih potrebujejo. Vprasanja, povezana z
ugotavljanjem dostopnosti oziroma nedostopnosti, lahko razumemo kot vrednotenje skla-
dnosti med zdravstvenimi potrebami prebivalstva (izbrane populacije za dolocene zdravstve-
ne potrebe) in zdravstvenim sistemom, ki zagotavlja zdravstvene storitve glede na potrebe
prebivalstva. Del neenakosti v zdravju v kontekstu zagotavljanja dostopa do zdravstvenih sto-
ritev lahko pripiSemo dostopu oziroma nedostopu do zdravstvene obravnave. Vpliv socialno-
-ekonomskih determinant na dostopnost zdravstvenega varstva je kompleksen in je odraz
razli¢nih dejavnikov, med katere spada (ne)enakomerna dostopnost- financna, geografska,
informacijska, casovna, eti¢na ter mnoge druge - zdravstvenih storitev, ki jih ovirajo razlicni
dejavniki (8). Posledica so (ne)enakosti v zdravstvenih izidih, pri Cemer sta socialna varnost
in univerzalni sistem javnega zdravstva nujen, vendar ne zadosten pogoj za zmanjsanje teh
neenakosti. Obstajajo namre¢ pomembne razlike v uporabi zdravstvenih storitev glede na
socialno-ekonomski polozaj posameznika. Vzrok za to je mogoce iskati v financnih in geograf-
skih, pa tudi v kulturnih in informacijskih ovirah (nepoznavanje poti zdravstvenega sistema)
in v pomanjkanju lastne pobude (9).

DusSevno zdravje

DusSevno zdravije je bistveno in nelocljivo povezano z nasim celovitim zdravjem, saj predsta-
vlja dinamicno ravnovesje telesnih in duSevnih prvin, ki so osnova za naso produktivnost in
prispevek k druzbi, pa tudi za zadovoljno in izpolnjujoCe Zivljenje. Nanj vpliva kompleksen
preplet genskih, razvojnih, okoljskih, druzbenih, ekonomskih in kulturnih dejavnikov ter
osebnih Zivljenjskih izkuSenj. Dejavniki vplivajo drug na drugega in v kombinaciji nase du-
Sevno zdravje krepijo in varujejo ali ogrozajo. V mnogih primerih ljudje, ki se spoprijemajo z
duSevnimi tezavami, potrebujejo strokovno pomoc, zato je zagotavljanje dostopnih in kako-
vostnih virov pomoci ob duSevnih teZzavah klju¢no za zmanjSanje bremena duSevnih motenj
in njihovo ustrezno obravnavanje v posameznem okolju. Neenakosti v dusevnem zdravju se
kazejo tudi v regijskih razlikah, ki jih sooblikujejo razlicne geografske, demografske in sistem-
ske znacilnosti posameznih regij. Gostota poselitve in oddaljenost od ponudnikov storitev s
podrocja duSevnega zdravja sta izziv za prebivalce odroc¢nejSih obmocij. Raznolikost ranlji-
vih skupin, kot so Romi, priseljenci z jezikovnimi ovirami ter druge marginalizirane skupine,
zahteva prilagojene pristope. Prav tako se regije razlikujejo v razvitosti in dostopnosti sluzb
ter storitev na podrocju duSevnega zdravja, vklju¢no z razlikami v mrezenju med razlicnimi
ustanovami in strokovnjaki (10).

30 Agenda 2030; ang. Substainable Development Goals.
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Okoljska problematika

Okoljsko pogojene neenakosti v zdravju so neenakosti, ki nastanejo zaradi izpostavljenosti
razlicnim okoljskim dejavnikom tveganja (onesnazenje zraka, vode in tal, izpostavljenost ke-
mikalijam, hrup, dostopnost zelenih povrsin in drugo) v povezavi z drugimi determinantami
zdravja. Dokazano je, da onesnazenost okolja neodvisno od drugih dejavnikov tveganja vpliva
na pojav kronicnih nenalezljivih bolezni (bolezni dihalnega sistema, srcno-zilnih bolezni in
razli¢nih vrst raka), zato so neenakosti v zdravju neposredno odvisne tudi od okoljskih razlic-
nosti.

Namen prispevka je predstaviti pogled posameznih regijskih deleznikov na pojav neenakosti
na podrocjih dostopnosti zdravstvenih storitev, duSevnega zdravja in okoljske problematike
ter njihovo poznavanje problematike in dosedanjega dela na podrocju zmanjSevanja neena-
kosti.

Ciljna skupina so bili predstavniki (i) obcin, (ii) zdravstvenih ustanov primarnega zdravstvene-
ga varstva (ZD), (iii) regionalnih razvojnih agencij/centrov (RRA/RRC) in (iv) centrov za socialno
delo (CSD). K sodelovanju v raziskavi smo povabili predstavnike obcin, ki so bile v preteklosti
nominirane za priznanje »obcina zdravja«. Priznanje NIJZ od leta 2020 letno podeljuje izbrani
obcini, ki je prepoznala zdravje kot pomembno vrednoto in skladno s tem izstopa po aktivno-
stih za izboljSanje zdravja svojih prebivalcev. V pripravo in izvedbo raziskave je bilo vkljucenih
vseh devet obmocnih enot (OE) NIJZ. S pripravo raziskave, ki je del prispevka, smo Zeleli po-
drocje neenakosti in objavljene publikacije o neenakostih pribliZzati deleznikom, ki so v lokalni
skupnosti klju¢ni za obravnavanje podrocja neenakosti v zdravju in dostopnosti zdravstvenih
storitev. Rezultati raziskave bodo uporabni za namen ozaveScanja deleznikov in kot osnova
za nacrtovanje strategij in programov, povezanih z zmanjSevanjem in odpravljanjem regijskih
neenakosti v zdravju.

Metode in vzorec

Za izvedbo raziskave smo uporabili metodologijo anketiranja s spletnim vprasalnikom 1KA.
Vprasalnik, ki je skupno zajemal 22 vprasanj, razdeljenih v Stiri vsebinske sklope (splosSna
vprasanja, podrocje dostopnosti, podrocje dusevnega zdravja in podrocje okoljske proble-
matike), je bil razvit na podlagi pregleda literature in sodelovanja strokovnjakov NIJZ s posa-
meznih vsebinskih podrocij.

V okviru raziskave smo sodelujoce sprasevali po poznavanju dveh vrst publikacij, ki jih izdaja
NIJZ. Publikacija Zdravje v obcini izhaja vsako leto od leta 2016 naprej in zajema posodobljene
podatke o zdravju prebivalcev v slovenskih obinah z namenom krepitve zdravja, preprece-
vanja bolezni in zmanjSevanja neenakosti v zdravju v lokalni skupnosti ter omogocanja boljSe
dosegljivosti in dostopnosti zdravstvenih podatkov v vseh slovenskih obcinah. Publikacije o
neenakostih v zdravju NIJZ izdaja obdobno, med letoma 2011 in 2021 so iz3le tri, 0 pozna-
vanju katerih smo spraSevali respondente v nasi raziskavi, in sicer: Neenakosti v zdravju v
Sloveniji (2011), Neenakosti v zdravju v Sloveniji v casu ekonomske krize (2018) in Neenakosti
v zdravju - Izzivi prihodnosti v medsektorskem povezovanju (2021).

Z vseh devetih OE NIJZ (OE Celje, OE Kranj, OE Koper, OE Ljubljana, OE Maribor, OE Murska
Sobota, OE Nova Gorica, OE Novo mesto, OE Ravne na Koroskem) smo 30. maja 2024 pove-
zavo do ankete po elektronski posti poslali trem izbranim obcinam (skupno 27), ki so bile v
preteklih letih v posamezni regiji nominirane za priznanje »obcina zdravja«, vsem ZD (skupno
68), vsem RRA/RRC (skupno 24) in vsem CSD (skupno 30). Stevilo sodelujocih iz posamezne
izbrane ustanove ob tem ni bilo omejeno. Tabela 4.1 prikazuje Stevilo naslovnikov (ustanov)
po deleznikih za posamezne regije.
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Odgovore smo zbirali prek spletne platforme 1KA. Dva tedna po prvem posiljanju smo vsem
izbranim partnerjem posredovali opomnik za sodelovanje v anketi, po treh tednih (20. junija
2024) smo anketo zaprli. Podatke smo analizirali z uporabo deskriptivne statistike ter jih pri-
kazali s tabelami, grafi in opisno.

Tabela 4.1: Stevilo naslovnikov (ustanov) po deleznikih in zdravstvenih regijah (ZD - zdravstveni dom, CSD -
center za socialno delo, RRA - regionalna razvojna agencija, RRC - regionalni razvojni center).

Obcina ZD csb RRA/RRC Skupaj

Celje 3 11 3 4 21
Koper 3 6 2 2 13
Kranj 3 7 1 2 13
Ljubljana 3 23 18 2 46
Maribor 3 5 2 4 14
Murska Sobota 3 4 1 5 13
Nova Gorica 3 3 1 3 10
Novo mesto 3 5 1 1 10
Ravne na Koroskem 3 4 1 1 9
Skupaj 27 68 30 24 149
Rezultati

Na anketni vprasalnik je deloma ali v celoti odgovorilo 213 oseb (respondentov), katerih od-
govore smo upostevali v konc¢ni analizi. Slika 4.1 prikazuje regijsko zastopanost respondentov
in zastopanost posameznih organizacij v vsaki statisticni regiji.

Pomurska

Podravska
n=44;20,8 %

v

Koroska
n=11;52%

Gorenjska
=16,7,5%

Savinjska
n=28132%

n=16;75%

Posavska
n=12;57%

Jugovzhodna
n=48; 22,6 %

orsko-notranjska . .
n=7;33% Obcina/mestna obcina
. Regionalna razvojna agencija
\ Center za socialno delo

. Zdravstveni dom
. Ne vem

Slika 4.1: Regijska zastopanost odgovorov in zastopanost odgovorov posameznih organizacij (N = 212).

“Obalno-kraska
n=14;66%

V 30,0 % primerov so na anketo odgovarjali predstavniki vodstvenega kadra, v 55,9 % stro-
kovni delavci, v 4,2 % administrativni delavci, v 9,9 % primerov drugi zaposleni. Najve¢ odgo-
vorov smo prejeli od zaposlenih v ZD.
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Anketirani so se v najvecjem delezu opredelil za aktivne uporabnike informacij, ki jih pre-
jemajo od obmocnih enot NIJZ (36,6 %), 30,0 % jih je navedlo, da so pasivni prejemniki in-
formacij. 16,4 % vpraSanih z obmocno enoto NIJZ aktivno sodeluje, priblizno enak odstotek
(16,9 %) je tistih, ki informacij od obmocnih enot ne prejemajo. Med 28 v anketi sodelujo¢imi
predstavniki obcin/mestnih obcin so se zgolj trije (10,7 %) opredelili kot aktivno sodelujodi z
NIlJZ, eden vec je navedel, da informacij od NIJZ ne prejemajo. Od predstavnikov CSD jih je
28,6 % navedlo, da informacij ne prejemajo, 35,7 % se jih je opredelilo kot pasivni prejemniki
informacij. Da z NIJZ aktivno sodelujejo, je navedlo 26 predstavnikov ZD (23,2 %) in nobeden
od predstavnikov RRA/RRC, ki so se v veC kot polovici primerov (53,3 %) opredelili kot pasivni
uporabniki - prejemniki informacij.

Poznavanje publikacij o neenakostih v zdravju je med delezniki razlicno. Skupno je s publi-
kacijami seznanjenih 31,5 % respondentov (43,8 % iz ZD, 39,3 % iz obcin, 8,9 % iz CSD in 6,7
% iz RRA/RRC). Med vsemi s publikacijami seznanjenimi sta le dva vprasana (en predstavnik
CSD in en predstavnik ZD) navedl|a, da jima informacije, pridobljene iz publikacije, pri delu in
obravnavanju neenakosti v zdravju v njunem okolju niso v pomoc. Med tistimi, ki publikacije
sicer ne poznajo, bi si informacije Zelelo prejemati 85,6 % (iz obcin kar 94,1 %) in menijo, da bi
bilo za sprejemanje njihovih strokovnih odlocitev smiselno, da so jim informacije o stanju na
podrocju neenakosti in zdravja na voljo.

S publikacijo Zdravje v obcini je skupno seznanjenih 67,8 % predstavnikov obcin in mestnih
obdin. Publikacijo jih 57,1 % aktivno uporablja pri nacrtovanju aktivnosti in usmerjanju svoje-
ga delovanja, preostalih 10,7 % je pri nacrtovanju aktivnosti ne uporablja.

Dostop do zdravstvenih storitev

Skupno je 66,7 % vprasanih menilo, da v regiji, iz katere prihajajo, obstajajo nezadovoljene
potrebe po dostopu do zdravstvenih storitev. Da potrebam ne zadoscajo storitve zobozdra-
vstvenega varstva, jih meni 67,0 %, Se vec vprasanih, kar 80,3 %, meni, da potrebam ne zados-
Cajo storitve dolgotrajne oskrbe (storitve pomoci na domu, storitve institucionalnega varstva).

Zdravstveno varstvo Zobozdravstveno varstvo Dolgotrajna oskrba
Da @Ne « Nevem Da @Ne «Nevem Da @Ne « Nevem

Obalno kraska Posavska Obalno-kraska
Koroska Primorsko-notranjska Primorsko-notranjska
Primorsko-notranjska Savinjska Goriska
Goriska Jugovzhodna Slovenija Savinjska
Jugovzhodna Slovenija Skupno Koroska
Zasavska Zasavska Podravska
Posavska Gorenjska Jugovzhodna Slovenija
Skupno Koroska Gorenjska
Podravska Obalno-kraska Skupno
Gorenjska Podravska Posavska
Savinjska Goriska Osrednjeslovenska
Osrednjeslovenska Osrednjeslovenska Pomurska
Pomurska Pomurska Zasavska

0% 20% 40% 60% 80% 100 % 0% 20% 40% 60% 80% 100 % 0% 20% 40% 60% 80% 1009

Slika 4.2 predstavija razporeditev odgovorov na vprasanje »Ali ocenjujete, da obstajajo v vasem okolju
neizpolnjene potrebe po zdravstvenem, zobozdravstvenem varstvu in storitvah dolgotrajne oskrbe?« po
statisticnih regijah.
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Splosni (druZinski) zdravniki Zobozdravniki Pediatri Ginekologi

Ne vem Ne vem Ne vem Ne vem
16,5 % 16,4 % 20,1 % 20,9 %
Ne Da Ne Da Ne Da DA
22,2 % 613% 221% 585% 22750 57,4 % Ne 45,6 %
33,5 %

Slika 4.3: Razporeditev odgovorov na vprasanje »Ali ocenjujete, da obstajajo v vasem okolju neizpolnjene
potrebe po zdravstvenem, zobozdravstvenem varstvu in storitvah dolgotrajne oskrbe?« po regijah.

Kot prikazuje slika 4.3, najvec vprasanih (61,3 %) meni, da je v njihovem okolju v primerjavi
z drugimi okolji glede na Stevilo prebivalcev manj splosnih (druZinskih) zdravnikov, sledijo
zobozdravniki (58,5 %), pediatri (57,4 %) in ginekologi (45,6 %).

Slika 4.4 za vsako izmed navedenih specialnosti prikazuje pet regij, za katere se glede na
mnenje vprasanih deleznikov nakazuje, da po Stevilu zdravnikov glede na druga okolja nega-
tivno odstopajo. Da je v njihovi regiji v primerjavi z drugimi manj druzinskih zdravnikov, meni
najvec respondentov iz jugovzhodne Slovenije (81,3 %), medtem ko je zgolj 28,6 % vprasanih
iz primorsko-notranjske regije navedlo, da ima njihova regija v primerjavi z drugimi manj dru-
zinskih zdravnikov na Stevilo prebivalcev. So pa v isti regiji v najvec odstotkih (83,3 %) izrazili
negativno odstopanje v Stevilu zobozdravnikov, ki jih po drugi strani po mnenju vprasanih
najmanj primanjkuje v osrednjeslovenski regiji (37,5 %). V tej so sicer v najviSjem odstotku
med vsemi vprasanimi navedli, da je glede na druge regije pri njih izrazito pomanjkanje gine-
kologov (68,8 %). Teh pa po drugi strani po mnenju vprasanih v primerjavi z drugimi regijami
najmanj primanjkuje v jugovzhodni Sloveniji (28,3 %).

Pediatri
EE:] Pomurska: 83,3 %
Jugovzhodna Slovenija: 75,0 %
Primorsko-notranjska: 71,4 %

Zasavska: 66,7 %
Koroska: 60,0 %

Splosni zdravniki

Ginekologi Zobozdravniki

Primorsko-notranjska: 83,3 %
Savinjska: 74,1%

Podravska: 69,0 %

Zasavska: 66,7 %
Jugovzhodna Slovenija: 66,0 %

@

obstajajo negativne razlike v razporeditvi zmogljivosti v zdravstvenem varstvu na primarni ravni med vasim
lokalnim okoljem in drugimi okolji glede Stevila posameznih zdravstvenih delavcev (splosnih zdravnikov,
pediatrov, ginekologov, zobozdravnikov) na Stevilo prebivalcev?«.

Centre za krepitev zdravja (CKZ) in zdravstvenovzgojne centre (ZVC) pozna 90,9 % vprasanih
(najmanj (73,3 %) iz RRA/RRC in najvec (97,3 %) iz ZD), med njimi je 49,7 % taksnih, ki menijo,
da storitve, ki jih ponujajo, zadoS¢ajo potrebam prebivalstva. S centri za duSevno zdravje
odraslih (CDZO) je seznanjenih 85,7 % vprasanih, le 15,6 % med njimi jih meni, da so storitve
skladne s potrebami. Se manj, 7,6 % med 83,2 % vpra3anih, ki poznajo centre za dusevno
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zdravje otrok in mladostnikov (CZDOM), jih meni, da so storitve teh glede na potrebe prebi-
valstva zadostne. Da obstajajo dodatne potrebe po CDZOM, meni najvec (72,8 %) predstav-
nikov CSD. Z obstojem CDZOM glede na pridobljene odgovore ni seznanjenih najvec (29,2 %)
respondentov iz jugovzhodne Slovenije.

DuSevno zdravje

17,3 % vprasanih je navedlo, da so viri pomoci ob duSevni stiski v njihovem okolju v primer-
javi z vecino drugih okolij v Sloveniji veliko slabSe dostopni, 33,7 %, da so slabSe dostopni. Le
5,3 % jih je navedlo, da so viri veliko bolje dostopni kot v drugih regijah. Slika 4.5 prikazuje
izraCunane povprecne vrednosti odgovorov na lestvici od 1 do 5 (1 - viri so veliko slabSe do-
stopni, 2 - viri so slabSe dostopni, 3 - viri so enako dostopni, 4 - viri so bolje dostopni, 5 - viri
so veliko bolje dostopni) po regijah na vprasanje »Kako ocenjujete dostopnost virov pomoci
ob dusSevni stiski v vaSem okolju v primerjavi z vecino drugih okolij v Sloveniji?«.

Vprasani so kot najpomembnejsi dejavnik med navedenimi (socialna mreza, posamezniko-
ve znacilnosti, bivanjsko okolje, finan¢na in socialna varnost, zaposlitev in delovni pogoji), ki
prispeva k dusevnemu zdravju posameznika, prepoznali socialno mrezo (91,9 % pritrdilnih
odgovorov - »prispeva« in »zelo prispeva), sledijo finan¢na in socialna varnost (89,4 % pritr-
dilnih odgovorov), zaposlitev in delovni pogoji (86,1 %) ter bivanjsko okolje (86,1 %). Kot naj-
manj pomembna dejavnika vpliva na duSevno zdravje so opredelili posameznikove osebne
znacilnosti (geni in vedenje) (71,6 % pritrdilnih odgovorov) in zdravstveno varstvo (71,2 %).

Osrednjeslovenska
Goriska

Zasavska

Podravska

Pomurska

Gorenjska

Skupaj
Primorsko-notranjska
Savinjska

Posavska

Koroska
Obalno-kraska
Jugovzhodna Slovenija

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5

Slika 4.5: Izracunane povprecne vrednosti odgovorov na lestvici od 1 do 5 (1 - viri so veliko slabse dostopni,
2 - viri so slabSe dostopni, 3 - viri so enako dostopni, 4 - viri so bolje dostopni, 5 - viri so veliko bolje
dostopni) po regijah na vprasanje »Kako ocenjujete dostopnost virov pomoci ob duSevni stiski v vasem
okolju v primerjavi z vecino drugih okolij v Sloveniji?«.

V sedmih regijah (koroska, zasavska, posavska, jugovzhodna Slovenija, primorsko-notranjska,
goriSka in obalno-kraska) je bil v najvecjem odstotku kot glavna ovira, ki ljudem preprecuje
dostop do ustrezne pomoci pri teZzavah v duSevnem zdravju, izbran odgovor »pomanjkanje
ustreznih struktur in storitev«, v petih regijah (podravska, savinjska, zasavska, osrednjeslo-
venska in gorenjska) »stigmac, v Stirih regijah (pomurska, zasavska, primorsko-notranjska in
obalno-kraska) »nepoznavanje sluzb, ki na tem podrocju delujejo v lokalnem okolju«. Slika 4.6
prikazuje razporeditev ovir, ki preprecujejo dostop do pomoci, kot so jih vprasani prepoznali
po pomembnosti. Najvec (31,1 %) jih je kot najpomembnejSo oviro prepoznalo »pomanjkanje
struktur in storitev«.
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Za vsako od navedenih potencialnih ovir so se vprasani v nadaljevanju opredelili glede njene
pomembnosti na lestvici od 1 do 5 (1 - sploh ni pomembno, 2 - ni pomembno, 3 - niti ni po-
membno, niti je pomembno, 4 - je pomembno in 5 - zelo je pomembno).

Pomanjkanje struktur in storitev 31,3%
Stigma 26,3 %
Nepoznavanje sluzb 20,6 %

Geografska oddaljenost 8,6 %

Drugo 7.2 %

Stroski 4,8 %

Jezikovne ovire 1.4 %

Slika 4.6: Prikaz odgovorov na vprasanje »Katera je po vasem mnenju najvecja ovira, ki preprecuje ljudem v
vasem lokalnem okolju dostop do ustrezne pomoci pri teZavah v dusevnem zdravju?«.

Tabela 4.2 prikazuje skupni deleZ odgovorov »je pomembno« in »zelo je pomembno« za vsa-
ko od navedenih ovir po regijah in skupno. Tri regije, ki so pri posameznem dejavniku glede
na povprecje vseh odgovorov odstopale z najvecjim deleZzem, so oznacene z rdeco, tri, ki so
odstopale z najmanjSim deleZzem, z zeleno. Najvec dejavnikov so v delezu, vecjem od povpre-
¢ja vseh odgovorov, kot »pomembnex« ali »zelo pomembne« prepoznali anketirani iz koroske,
savinjske in posavske regije, najmanj iz gorenjske in podravske regije.

Tabela 4.2: DeleZ odgovorov »je pomembno« in »zelo je pomembno« za vsako od opredeljenih ovir, ki lahko
preprecujejo dostop do ustrezne pomoci pri teZavah v dusevnem zdravju po regijah in skupno. Tri regije, ki
so pri posameznem dejavniku glede na povprecje vseh odgovor odstopale najbolj negativno, so oznacene z
rdeco, tri, ki so najbolj pozitivno izstopale, z zeleno barvo.

Pomanjkanje

Geogt:afska jezikavne Stigma Stro3ki struktur in Nepoznva vanje

oddaljenost ovire storitev sluzb
Pomurska 66,7 % 500% (NG00 s33% [N00OYENENNG00% N
Podravska 61,9 % 53,6 % 78,6 % 70,7 % 81,0 % 81,0 %
Korozka | 900% [ 600% | 8g9% | 900% . 1000% |  300%
Savinjska 703 % 55,5 % 85,1 % 77,7 % 926%  [Ng800%
Zasavska 667%  [NGEZ%N 666 % 66,6 % . 1000%
Posavska L 667% N1 7% 750% 66,7 % 83,4 %
Jugovzhodna slovenija 80,4 % 40,0 % 68,9 % 76,1 % 91,3 % 82,2 %
Osrednjeslovenska 60,0 % 53,3 % 66,6 % 73,4 %
Gorenjska 56,3 % 50,0 % 80,0 % 56,3 % 66,6 % 733 %
Primorsko -notranjska 66,7 % 42,9 % 85,8 % 85,8 %
Goriska 42,9 % 85,7 % 83,3 % 85,8 %
Obalno-kraska 61,6 % 46,2 % 61,6 % 84,6 % 84,6 % 84,7 %
Skupno 70,4 % 51,0% 79,6 % 73,9% 84,7 % 82,7 %

Okoljska problematika

Slika 4.7 prikazuje regijsko razporeditev deleZev pritrdilnih odgovorov (»obcCutim« in »zelo
obcutim«) na vprasanje »Katere vplive podnebnih sprememb obcutite v vasi regiji in kako?«
ter primerjavo regij s povprecjem vseh odgovorov. Najve¢ vprasanih obcuti obremenitev s
toploto (78,2 %), sledijo pojavi neurij, poplav, zemeljskih plazov in poZarov (75,8 %). Kot manj
problematicen so respondenti prepoznali vpliv podnebnih sprememb na preskrbo s pitno
vodo (24,4 %) in hrano (22,4 %). Zadnje ne velja za primorsko-notranjsko regijo, kjer je pritr-
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dilno odgovorilo 57,2 % (vpliv na preskrbo s pitno vodo) in 71,5 % (vpliv na preskrbo s hrano)
vprasanih.

25,4 % vprasanih meni, da je na obmodju, kjer Zivijo, kakovost zraka dobra, najvec (43,8 %)
iz gorenjske regije. 12,7 % jih meni, da imajo v slovenskem merilu zelo slabo kakovost zraka
(42,9 % iz primorsko-notranjske regije) in dodatnih 26,3 %, da je zrak pri njih velikokrat slab.
Preostali (33,7%) menijo, da je onesnazen zrak v njihovem okolju problem zgolj ob¢asno, ob
zunanjih dogodkih, kot so pozar in saharski pesek. Trije vprasani so navedli, da menijo, da
onesnazenost zraka v njihovem okolju ni problem, in jih ta tematika ne zanima.

Da je dostopnost zdravstveno ustrezne pitne vode v njihovi regiji odlicna, meni vec kot polo-
vica (53,5 %) vprasanih. Dodatnih 41,6 % meni, da je vode navadno dovolj in je ukrep omeji-
tve uporabe pitne vode razglasen le obasno. Ob primerjavi regij izstopata obalno-kraska in
primorsko-notranjska regija, kjer kar 50,0 % in 37,5 % vprasanih meni, da je dostopnost pitne
vode v njihovi regiji slaba, da pitne vode obcasno ni dovolj in da je ukrep omejitve in/ali pre-
povedi uporabe pitne vode razglasen pogosto. Izmed vprasanih iz preostalih regij je kakovost
pitne vode kot slabo opredelil samo eden.

@ Obremenitev s toploto @ Neurja, poplave, zemeljski plazovi in pozari

Primorsko-notranjska
Posavska
Jugovzhodna Slovenija
Gorenjska

Savinjska

Podravska

Skupno

Koroska

Posavska

Goriska

Savinjska
Osrednjeslovenska
Podravska

) Skupno
Osredmeslovenfka Gorenjska
Goriska Obalno-kraska
Pomurska
2 ) Zasavska
asav? @ Jugovzhodna Slovenija
Koroska
N Pomurska
Obalno-kraska . X
Primorsko-notranjska
0% 40 % 60 %
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
@ Preskrba s pitno vodo Preskrba s hrano
Primorsko-notranjska Primorsko-notranjska
Obalno-kraska Obalno-kraska
Gorenjska Korogka
Koroska Gorenjska
Pomurska Posavska
Skupno Podravska
Podravska Skupno
Osrednjeslovenska Osrednjeslovenska
Savinjska Pomurska
Posavska Goriska
Goriska Jugovzhodna Slovenija
Jugovzhodna Slovenija Savinjska
Zasavska Zasavska ‘
0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % 0% 20 % 40 % 60 % 80 %

Slika 4.7: Regijska razporeditev deleZev pritrdilnih odgovorov (»obCutim« in »zelo obcutim«) na vprasanje
»Katere vplive podnebnih sprememb obcutite v vasi regiji in kako?«.

Razprava

Obmocne enote NIJZ so pomemben most med lokalnimi skupnostmi oziroma obcinami in
strokovnjaki s SirSega podrocja javnega zdravja, saj s svojim delovanjem tesno sodelujejo z
lokalno skupnostjo in vsemi njenimi predstavniki. To je potrdila tudi izvedena raziskava, saj
je skupno 83,1 % vprasanih navedlo, da bodisi aktivno bodisi pasivno sodelujejo z obmocno
enoto NIJZ. Predstavniki obcin so s publikacijo Zdravje v obcini dobro seznanjeni in jo aktivho
uporabljajo pri na¢rtovanju aktivnosti in usmerjanju svojega dela. Dodatna promocija publi-
kacije je zaradi slabSega poznavanja potrebna med drugimi delezniki.
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Med vsemi anketiranimi so po drugi strani slabSe poznane publikacije o neenakostih v zdrav-
ju, ki jih obdobno izdaja NIJZ. Skoraj vsi sodelujodi v raziskavi so pokazali zanimanje za po-
drocje neenakosti v zdravju in Zeljo po prejemanju informacij, ki bi jih lahko uporabili pri
sprejemanju odlocitev v okviru svojega delovanja. Ugotovljeno nakazuje potrebo po dodatni
distribuciji in promociji publikacije ter aktivnem obvescanju deleznikov o problematiki neena-
kosti in mogocih ukrepih za zmanjSanje oziroma odpravo neenakosti v zdravju.

Dostop do zdravstvenih storitev

Organizacijski, kadrovski in drugi viri v zdravstvu pomembno prispevajo k zmogljivosti zdra-
vstvenega sistema in dostopnosti zdravstvenih storitev. Stevilo zdravnikov na 100000 prebi-
valcev je v Sloveniji kljub opazni rasti v zadnjih dvajsetih letih pod povprecjem drzav ¢lanic
EU, enako velja za Stevilo zdravnikov sploSne in druzinske medicine. Ob tem o(b)stajajo po-
in zdravnikov sploSne medicine na 100000 prebivalcev izstopa koroska regija (51,0/100000),
sledijo jugovzhodna Slovenija (56,0/10000), pomurska (56,9/100000) in obalno-kraska regi-
ja (57,4/100.000). Povprecje vseh regij sicer znaSa 64 zdravnikov/100000 prebivalcev, naj-
ve¢ zdravnikov druzinske medicine na Stevilo prebivalcev pa je v primorsko-notranjski regiji
(74,9/100000) (11). Ravno respondenti iz te regije so, skladno z navedenimi podatki, v nasi
raziskavi v najmanjSem odstotku izrazili mnenje, da po Stevilu druZinskih zdravnikov v pri-
merjavi z drugimi regijami negativno odstopajo. Da so v njihovi regiji nezadostne storitve
zdravstvenega varstva, so v najve¢jem delezu opredelili respondenti iz obalno-kraske in ko-
roske regije.

V Sloveniji je v zdravstvu skupno zaposlenih 1571 zobozdravnikov, kar znasa 74,5 zobozdrav-
nika na 100000 prebivalcev. Da je v njihovi regiji v primerjavi z drugimi manj zobozdravni-
kov, je v nasSi raziskavi odgovorilo najvec respondentov iz primorsko-notranjske regije, kar je
skladno z dejanskimi podatki, saj je Stevilo zobozdravnikov, zaposlenih v zdravstvu, tam naj-
nizje (58,1/100000). Sledita savinjska (59,8/100000) in pomurska (60,4/100000) regija. Najvec
zobozdravnikov glede na Stevilo prebivalcev je v osrednjeslovenski regiji (90,1/100000), kar so
glede na odgovore prepoznali tudi respondenti v nasi raziskavi (11).

Pediatrov je bilo leta 2022 v Sloveniji 646 (vsi nivoji zdravstvenega varstva), najvec glede na
Stevilo prebivalcev v osrednjeslovenski regiji, najmanj v primorsko-notranjski in zasavski. Da
jih je v njihovi regiji manj kot v drugih, je sicer v nasi raziskavi odgovorilo najvec respondentov
iz pomurske regije, sledi jugovzhodna Slovenija. Istega leta je bilo v Sloveniji skupno 409 gine-
kologov, najvec glede na Stevilo prebivalcev v podravski in koroski regiji, najmanj v savinjski,
obalno-kraski in pomurski. Najvec respondentov, ki so opredelili pomanjkanje ginekologov
na primarnem nivoju v primerjavi z drugimi regijami, prihaja iz osrednjeslovenske in zasavske
regije, najmanj iz jugovzhodne Slovenije.

Po podatkih publikacije Zdravje v obCini pomoc¢ na domu, ki je ena od oblik dolgotrajne oskr-
be in po Zakonu o socialnem varstvu ena od socialnovarstvenih storitev, prejema le 1,81 %
prebivalcev Slovenije, starejSih od 65 let - najvec (3,07 %) v goriski regiji, sledita posavska
(2,68 %) in primorsko-notranjska (2,43 %). NajmanjSi delez prejemnikov pomoci na domu je
v koroski (1,21 %) in pomurski regiji (1,36 %). Nobena regija ne dosega cilja, opredeljenega v
Resoluciji o nacionalnem programu socialnega varstva (2013-2020), da bi pomo¢ na domu za
starejSe prejemalo najmanj 3,5 % ciljne populacije (12). Anketirani v nasi raziskavi so storitve
dolgotrajne oskrbe kot nezadostne v najvisjem odstotku opredelili v obalno-kraski in primor-
sko-notranjski regiji, v najnizjem odstotku v zasavski in pomurski regiji. V koroski regiji, ki po
delezu prejemnikov pomoci na domu od povprecja Slovenije izrazito negativno odstopa, so
anketirani storitve dolgotrajne oskrbe kot nezadostne opredeliliv 81,8 % primerov, v obalno-
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-kraski, ki je po delezu prejemnikov pomoci na domu nad slovenskim povprecjem (1,90 %),
pa Vv kar 92,9 %.

CDZO in CDZOM, katerih namen je povecanje dostopnosti sluzb na podrocju duSevnega
zdravja v lokalnem okolju in na dolgi rok zmanjSanje problematike ¢akalnih dob, se po celotni
Sloveniji vzpostavljajo od leta 2019 (13). Na primarni ravni zdravstvenega varstva je trenutno
vzpostavljenih 17 CDZO in 20 CDZOM. Sodelujodi v Studiji so vecinsko poudarili nezadostnost
storitev glede na potrebe, pri Cemer skoraj tretjina anketiranih iz jugovzhodne Slovenije (29,2
%) z obstojem CDZOM niti ni seznanjena. Zadnje ne preseneca, saj je jugovzhodna Slovenija
edina statisticna regija Slovenije, v kateri CDZOM Se ne deluje. Vzpostavitev je v prihodnosti
nacrtovana v KocCevju (kjer sicer Ze deluje edini CDZO v jugovzhodni Sloveniji) in Novem mes-
tu. Realna situacija je skladna s subjektivno oceno anketiranih, da trenutno delujoci centri po-
trebam prebivalstva ne zado3Scajo. V prihodnosti se tako nacrtuje vzpostavitev Stirih dodatnih
CDZOM v Ljubljani in enega v Slovenski Bistrici ter CDZO v Novem mestu, Slovenskih Konjicah
in dodatnega CDZO v Mariboru.

ZVC in CKZ so samostojne enote ZD in klju¢ne organizacijske strukture na primarni ravni
zdravstvenega varstva za zagotavljanje zdravstvenovzgojne dejavnosti, ki v okviru programa
Skupaj za zdravje izvajajo strukturirane zdravstvenovzgojne obravnave ter aktivnosti krepitve
zdravja in zmanjSevanja neenakosti v lokalnih skupnostih. CKZ, ki predstavljajo organizacijsko
in vsebinsko nadgradnjo ZVC, je v Sloveniji skupno 47, ZVC, ki bodo postopoma v celoti pre-
oblikovani v CKZ, pa Se 19. Anketirani delezniki so z njihovim delovanjem v veliki vecini (90,9
%) seznanjeni, pri Cemer negativno odstopajo anketirani predstavniki RRA, med katerimi z
njihovim obstojem ni seznanjena vec kot Cetrtina (26,7 %) respondentov. Zadnje kljub razme-
roma dobremu poznavanju delovanja kaze na priloznost za izboljSave na podrocju promocije
in informiranja strokovne in sploSne javnosti o aktivnostih, ki jih CKZ in ZVC ponujajo v lokal-
nem okolju. Navedeno potrjuje tudi dejstvo, da skoraj polovica vprasanih (49,7 %) meni, da
storitve zadoScajo potrebam, kar ob dobrem poznavanju storitev med lokalnimi delezniki in
v splosni populaciji dopus¢a moznost dodatnega izkoristka razpoloZljivih kapacitet.

DusSevno zdravje

Na duSevno zdravje vpliva kompleksen preplet genskih, razvojnih, okoljskih, druzbenih, eko-
nomskih in kulturnih dejavnikov ter osebnih Zivljenjskih izkuSenj, ki medsebojno vplivajo
drug na drugega ter nase dusevno zdravje bodisi krepijo in varujejo, bodisi ogrozajo. Dedna
nagnjenost, nekatere osebne znacilnosti posameznika in nezdrav zivljenjski slog ter stresne
izkusnje v zgodnjem Zivljenjskem obdobju so najpomembnejsi individualni dejavniki tveganja
za pojav duSevnih motenj, ki v kombinaciji z revscino, brezposelnostjo, socialno izkljuceno-
stjo, diskriminacijo, stigmo, prikrajSanostjo in nepravi¢nimi neenakostmi, pa tudi hitrim naci-
nom Zivljenja in nerealnimi pricakovanji okolice, negativno vplivajo na dusSevno zdravje. Delez
vpliva posameznega dejavnika na nastanek dusevne bolezni je individualen in objektivno (v
vecini primerov) tezko opredeljiv Respondenti so navedli, da podporno socialno mrezo in
varno druzinsko okolje opredeljujejo kot najpomembnejSa varovalna dejavnika dusevnega
zdravja, ki vplivata na duSevno zdravje posameznika (91,9 % pritrdilnih odgovorov). Ti so sicer
vse navedene dejavnike vpliva v vecini prepoznali kot pomembne. Vecji pomen so pripisali
druzbenim (socialna mreza) in ekonomskim (financ¢na in socialna varnost) dejavnikom kot
znacilnostim posameznika (genskim in razvojnim) ter njegovemu bivalnemu okolju. Ceprav
so anketiranci zdravstvene storitve in vire pomoci v primeru duSevne stiske v vecini ocenili
kot nezadostne, so zdravstveno varstvo opredelili za najmanj pomemben dejavnik vpliva na
duSevno zdravje.
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Po podatkih Organizacije za ekonomsko sodelovanje in razvoj (OECD) vec kot 67,0 % prebival-
cev drzav Clanic Se vedno poroca, da nimajo zadostne pomoci na podrocju dusevnega zdrav-
ja. V Sloveniji je po njihovih podatkih ta delez Se vedji (88,0 %), kar kaZe na slabo dostopnost
storitev na tem podrocju (13). Da storitve ne zadoScajo potrebam, ugotavljajo tudi sodelujoci
delezniki, saj je med tistimi, ki so z delovanjem CDZO in CDZOM seznanjeni, samo 15,6 % (za
CDZO0) in 7,6 % (za CDZOM) vprasanih mnenja, da storitve zadoscajo potrebam prebivalstva.
Da so viri pomoci v njihovi regiji (v primerjavi z drugimi okolji v Sloveniji) veliko slabSe ali slab-
Se dostopni, skupno meni vec kot polovica (51,0 %) vprasanih, da so bolje dostopni, le 5,3 %.

V Sloveniji ob tem obstajajo velike razlike v dostopnosti storitev na podrocju dusSevnega
zdravja, hkrati pa so znotraj posameznih geografskih obmocij precejSnje socialno-ekonom-
ske in demografske razlike, zaradi Cesar obstajajo razlicno velika tveganja za pojav tezav v
duSevnem zdravju. SlabSo dostopnost virov pomoci dodatno potencira primanjkljaj ustrezno
usposobljenih specialistov, z velikimi razlikami med posameznimi regijami, kar Stevilne pre-
bivalce Slovenije postavlja v neenakopraven polozaj (14).

Obstoj pomembnih regijskih razlik v dostopnosti virov pomoci nakazujejo tudi odgovori re-
spondentov, pri cemer kar 70,2 % vprasanih iz jugovzhodne Slovenije navaja, da so viri pomo-
Ci v njihovi regiji slab3e ali veliko slabSe dostopni, nasprotno pa jih 40,0 % iz osrednjesloven-
ske regije meni, da so viri pomoci v njihovi regiji dostopni bolje ali veliko bolje kot v preostalih.
Kazalniki za spremljanje reforme na podrocju duSevnega zdravja v skladu z nacionalnim pro-
gramom duSevnega zdravja kazejo problem dostopnosti, saj nekatera okolja Se vedno nimajo
vzpostavljenih dolocenih socialnovarstvenih programov s podrocja duSevnega zdravja ali so
ti zaradi oddaljenosti in pomanjkljivega javnega prevoza slabSe dostopni oziroma nedoseg-
ljivi. Pomanjkanje socialnovarstvenih programov je glede na kazalnike prisotno v gorenjski,
notranjsko-kraski, jugovzhodni in spodnjeposavski regiji (15). Percepcija anketiranih partner-
jev nakazuje z realnostjo skladno sliko, saj so respondenti iz jugovzhodne Slovenije, obalno-
-kraske in posavske regije vire kot slabSe dostopne opredelili v najviSjem odstotku. Respon-
denti iz gorenjske regije so vire kot slabo ali slabSe dostopne opredelili v le 31,3 % primerov.

Zaradi navedene slabe dostopnosti ustreznih sluzb, pa tudi zaradi predsodkov, negativnih
staliS¢ do iskanja pomodi in stigmatizacije duSevnih motenj ter slabega znanja o dusevnem
zdravju, nastaja nesprejemljivo velika vrzel med tistimi, ki pomoc potrebujejo, in tistimi, ki jo
poiscejo in prejmejo. V Evropi priblizno polovica ljudi s tezavami v duSevnem zdravju ne poi-
SCe strokovne pomoci ali jo poiSce prepozno (16). V Sloveniji so kot najpomembnejsi vzrok za
slabSi dostop do storitev pomoci navedene cakalne dobe, v primeru nekaterih storitev tudi
geografska oddaljenost in financne ovire. Zadnje velja predvsem za psihoterapevtske stori-
tve, ki so v vecji meri dostopne kot samoplacniska storitev (1). Iskanje strokovne pomodi je
dodatno otezeno zaradi slabe pismenosti o duSevnem zdravju.

Sodelujodi so kot klju¢ne ovire, ki ljudem v njihovem lokalnem okolju preprecujejo dostop do
pomoci, opredelili pomanjkanje struktur in storitev, stigmo in nepoznavanje sluzb, ki na tem
podrocju delujejo v lokalnem okolju. Iz rezultatov je razvidno, da v regijah, kjer so storitve na
podrocju dusevnega zdravja dobro razvite in so viri pomoci v primerjavi z drugimi regijami
(glede na mnenje deleznikov) bolje dostopni (izstopa osrednjeslovenska regija), delezniki kot
glavni oviri, ki preprecujeta dostop do storitev, navajajo stigmo in jezikovne ovire. V regijah,
v katerih so delezniki dostopnost virov pomoci opredelili kot slabSo od povprecja (izstopa
jugovzhodna Slovenija), kot glavno oviro, ki lahko preprecCuje dostop do ustrezne pomoci
pri tezavah v dusevnem zdravju, navajajo prav pomanjkanje struktur in storitev. Koroska,
posavska, jugovzhodna Slovenija in goriSka regija kot pomembno oviro navajajo tudi fizicno
nedostopnost zaradi geografske oddaljenosti. Dve od treh najpogosteje omenjenih ovir, ki
preprecujejo dostop do ustrezne pomoci - stigma in nepoznavanje sluzb, ki na tem podrocju
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delujejo v lokalnem okolju - povezujemo s pismenostjo s podroc¢ja duSevnega zdravja. Pove-
Cevanje pismenosti je na podrocju duSevnega znanja, ki se nanasa na znanje, prepricanja in
stalisS€a o duSevnih motnjah ter znanje, ki pomaga pri njihovem prepoznavanju, obravnavi
in preventivi, eden glavnih nacinov zmanjSevanja stigme in s tem socialne izklju€enosti, ki
predstavlja pomembno breme osebi z dusevno motnjo in njenim svojcem. Med slovenskimi
regijami obstajajo razlike v pismenosti na podrocju duSevnega zdravja, pri Cemer je v regijah,
ki so bile promocijskim in preventivnim dejavnostim izpostavljene v vecji meri, pismenost o
duSevnem zdravju boljsa (17).

Okoljska problematika

Ceprav se je kakovost zraka v Sloveniji v zadnjih desetletjih izbolj3ala, je koncentracija neka-
terih onesnazeval v zunanjem zraku Se vedno previsoka. V poletnih mesecih glavni problem
predstavlja ozon, v zimskih mesecih delci PM10 in benzo(a)piren. Svetovna zdravstvena orga-
nizacija navaja, da najvecje okoljsko tveganje za zdravije ljudi v Evropski uniji predstavlja prav
onesnazenost zraka. Zlasti so ji izpostavljeni prebivalci mestnih obmocij. Glede na rezultate
ankete vpraSani kakovost zraka v Sloveniji v vec kot Cetrtini dojemajo kot dobro. Dodatnih
33,7 % vprasanih meni, da je onesnazenost zgolj oblasen problem, ob dodatnih dejavnikih.
Iz zadnjega porocila Agencije za okolje in prostor je razvidno, da so bile v letu 2022 najvisje
letne povprecne vrednosti delcev PM10 izmerjene na merilnem mestu v Murski Soboti. Letne
ravni ozona so bile na vecini merilnih mest visje kot prejsnja leta, opozorilna urna vrednost
je bila presezena na merilnih mestih na Primorskem (18). Da je kakovost zraka v njihovi regiji
slaba ali zelo slaba, so sicer v najvisjem odstotku navedli respondenti iz primorsko-notranjske
(71,5 %) in goriSke regije (71,4 %).

Slovenija premore veliko vodnih virov, pri Cemer se skoraj dve tretjini prebivalcev oskrbuje-
ta iz vodnih virov podzemne vode brez vpliva povrSinske vode, dobra tretjina iz podzemne
vode, ki je pod vplivom povrSinske vode, ter manjsina prebivalcev iz meSane vode. Podzem-
na voda je tako najpomembnejSi vir pitne vode v Sloveniji. Rezultati monitoringa pitne vode
skozi leta spremljanja kazZejo izboljSanje kakovosti pitne vode (19), kar je skladno z odgovori
anketirancey, ki v vec€ini menijo, da je dostopnost zdravstveno ustrezne pitne vode v njihovi
regiji odlicna ali da je vode navadno dovolj in je ukrep omejitve uporabe pitne vode razglasen
samo obcasno. Izstopanje obalno-kraske in primorsko-notranjske regije si lahko razlagamo
s pomanjkanjem pitne vode na omenjenih obmodjih v susnih obdobjih. Kraski vodonosniki
s krasko in razpoklinsko poroznostjo so zelo obcutljivi za razli¢ne vire onesnaZenja, zato je
klju¢no, da na teh obmocjih posebno pozornost namenimo dejavnostim za zagotavljanje ka-
kovosti pitne vode.

Podnebne spremembe in z njimi povezani vplivi so globalna problematika, ki v smislu pre-
poznavanja in reSevanja predstavlja pomemben bistveno vedji izziv, kot ga obravnava nas
prispevek. Ob tem je iz odgovorov mogoce razbrati, da respondenti kot problemati¢no izra-
zajo predvsem tisto, kar obcutijo v svojem vsakdanjem Zivljenju in Cesar z ukrepi iz SirSega
okolja ni mogoce ublaziti. Vpliva na preskrbo s hrano respondenti v vecini regij ne ocenjujejo
kot vedji problem (22,14 % pritrdilnih odgovorov), ¢eprav smo v resnici dale¢ od ustrezne
samooskrbe, na voljo pa imamo dovolj uvozene hrane. V 2020 je bila Slovenija 88-odstotno
samooskrbna z Ziti, 84-odstotno z mesom, 48-odstotno z zelenjavo. V letu 2021 smo uvozili
2,3 milijona ton hrane in pijace, kar je skoraj trikrat toliko kot v letu 2000 (20). Ker je Slovenija
bogata z vodnimi viri, vpliv podnebnih sprememb na preskrbo s pitno vodo opazajo skoraj
izklju€no v regijah, v katerih v suSnem obdobju prihaja do pomanjkanja pitne vode (primor-
sko-notranjska in obalno-kraska), dodaten problem predstavljajo vedcji nalivi. V Sloveniji smo
ze pred leti opredelili statisti¢no znacilno linearno povezavo med Stevilom ukrepov na oskr-
bovalnih obmodjih vodovodov in Stevilom prizadetih ljudi ter maksimalno koli¢ino padavin.
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Najpogostejsi ukrep je prekuhavanje vode, pri cemer moramo pri odlocitvi za njegovo uved-
bo (ali uvedbo drugega ukrepa) upostevati povezanost vzroka, vzorca in ukrepa v prostoru in
¢asu ob hkratnem upostevanju razpoloZljivih informacij o vzroku nastalih tezav.

Nasprotno od preskrbe z vodo in hrano prepoznava toplotne obremenitve in naravne nes-
rece kot pomemben problem vec kot polovica vprasanih. Od najvecjih poplav v Sloveniji je
minilo le eno leto, junij 2024 je bil na ravni Slovenije mocno nadpovprecen, kar zadeva tem-
perature, in podpovprecno namocen ter bolj osoncen kot obicajno (21). Navedeni pojavi ne-
posredno prizadenejo veliko Stevilo ljudi, hkrati pa so delezni obseZzne medijske pozornosti.
Ljudje jih posledi¢no bolj ponotranjimo in prepoznamo kot pomembnejSe, kar je mogoce
povezati z velikim Stevilom pritrdilnih odgovorov respondentov.

Prednosti in omejitve raziskave

Pomembno omejitev raziskave predstavlja dejstvo, da Stevilo sodelujoCih na posamezno
ustanovo ni bilo omejeno. To je privedlo do nastanka pomembnih razlik v zastopanosti regij,
pri Cemer iz dveh najbolj zastopanih regij (jugovzhodna Slovenija in podravska regija) priha-
ja 43,2 %, iz dveh najmanj zastopanih (zasavska in pomurska regija) pa le 4,2 % odgovorov,
neodvisno od velikosti regij. Razli¢na je tudi zastopanost posameznih v raziskavo vkljucenih
organizacij v celotni drzavi in med posameznimi regijami. Hkrati so samo 30,0 % odgovorov
dali predstavniki vodstvenega kadra, preostale odgovore so dali zaposleni na razli¢nih delov-
nih mestih, ki se lahko ob svojem delu s problematiko neenakosti v zdravju srecCujejo redkeje
ali bolj specificno in ne poznajo celotne slike.

Navedene metodoloSke pomanijkljivosti raziskave lahko vplivajo na kvaliteto podatkov, zato je
klju€no njihovo kriti¢no vrednotenje v povezavi s SirSim razumevanjem problematike. Dodat-
no omejitev predstavljata pristranost samoporocanja, saj so respondenti anketo izpolnjevali
glede na subjektivne zaznave, na katere vpliva vec dejavnikov, med drugimi lastne izkusnje in
dajanje druzbeno oziroma od nadrejenega sprejemljivih odgovorov.

Kljub omejitvam je pricujoca raziskava prvi prikaz staliS¢ uporabnikov dela, ki ga na podrocju
neenakosti opravlja NIJZ, v lokalnih skupnostih. Na ravni Slovenije in gledano na cilje skupine
in obravnavano problematiko rezultati raziskave kljub omenjenim omejitvam dajejo edinstven
vpogled v razumevanje podrocja in njegovo priznavanje od klju¢nih deleznikov na regijskem
nivoju. Ker ti vstopajo v skupnost ter so s svojim delovanjem povezava med prebivalstvom in
javnimi ustanovami, ki se ukvarjajo z neenakostmi, sta njihova seznanjenost s problematiko
in njeno obravnavanje v okviru sprejemanja strokovnih odlocitev nepogresljiva.

Zakljucek

Kot sodobna druzba si moramo prizadevati za uvedbo in izvajanje ukrepov za zmanjSanje
neenakosti v zdravju, vklju¢no z neenakostjo v dostopnosti zdravstvenih storitev. Ob tem
so klju€ni zavedanje neenakosti, njihovo razumevanje, prepoznavanje in snovanje ciljev in
ukrepov na vseh ravneh delovanja ter vrednotenje le-teh. V raziskavo smo vkljucili deleznike,
ki lahko na razlicnih ravneh in v razlicnih sektorjih vplivajo na podrocje neenakosti v zdravju,
zagovarjajo zdravje v razlicnih okoljih, porocajo o javnem zdravju, raziskujejo determinante
zdravja in neenakosti v razlicnih sektorjih, ter druge, ki pri svojem delu sprejemajo politicne
odlocitve, ki posredno ali neposredno vplivajo na neenakosti v zdravju.

Nasa raziskava je pokazala, da so vkljuceni delezniki z obdobnimi publikacijami NIJZ o neena-
kostih v zdravju slabSe seznanjeni, vendar izrazajo jasno Zeljo po njihovem bolj poglobljenem
poznavanju in uporabi. Informacije, ki jih publikacija ponuja, so prepoznali kot dragocen vir
za usmerjanje njihovega delovanja na podrocju zmanjSevanja neenakosti v zdravju. To nas
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kot raziskovalce zavezuje k izboljSanju diseminacije informacij, poglobljenemu sodelovanju z
lokalnimi deleZniki in oblikovanju usmerjenih aktivnosti, ki bodo pripomogle k boljSi uporabi
obstojecih virov. Prenos informacij in obves¢anje ter sodelovanje z regijskimi deleZniki so
tako prvi korak na poti do odprave neenakosti v zdravju na regijski ravni.

Eden od namenov nase raziskave je bil regije in posamezne deleznike spodbuditi, da ozave-
stijo podrocje neenakosti v zdravju ter svoje vire in prizadevanja usmerijo v njihovo zmanj-
Sevanje ter posledi¢no izboljSanje zdravja in pocutja vseh prebivalcev. Jasnega odgovora na
vprasanje, ali smo zavedanje neenakosti v zdravju v slovenskih regijah s pricujoco raziskavo
povecali, v okviru te analize nismo prejeli, smo pa opozorili na pomen medsektorskega pove-
zovanja in dejstvo, da je za dosego sprememb, ki so mogoce, potrebna skupna, tudi politicna
volja.

V okviru raziskave smo identificirali regionalne razlike v dostopu do zdravstvenih, zobozdra-
vstvenih storitev in storitev dolgotrajne oskrbe ter razlike v Stevilu izbranih zdravstvenih de-
lavcev (splosni zdravniki, pediatri, ginekologi in zobozdravniki v primarnem zdravstvu), kot
jih prepoznavajo lokalni deleZniki. Prav tako odgovori deleznikov nakazujejo obstoj regijskih
razlik v dostopnosti virov pomoci ob tezavah v dusevnem zdravju. V regijah, kjer so po mne-
nju respondentov storitve bolj dostopne, glavni oviri pri dostopu do pomoci v primeru tezav
v duSevnem zdravju predstavljajo stigma in jezikovne ovire. Po drugi strani so na obmogdjih,
kjer je dostopnost storitev omejena, respondenti kot kljucno oviro pri iskanju pomoci prepoz-
nali prav pomanjkanje ustreznih struktur in storitev. Nekatere regije so po mnenju vprasanih
bolj obremenjene s posameznimi okoljskimi izzivi, kot so preskrba s pitno vodo in hrano,
ekstremne temperature in naravne nesreCe. Navedene ugotovljene regijske razlike poudar-
jajo potrebo po ciljanih ukrepih, prilagojenih specificnim tveganjem in potrebam posameznih
regij. To predstavlja osnovo za zmanjSevanje regijskih neenakosti v zdravju.

Pomembno je poudariti, da je bilo v raziskavi prvi¢ na ta nacin zdruzenih vseh devet obmo-
¢nih enot NIJZ, kar je velik doseZzek in pomemben korak k bolj koordiniranemu pristopu k
zmanjSevanju neenakosti v zdravju. Ugotovitve raziskave bodo osnova za nacrtovanje pri-
hodnijih raziskav, katerih cilj bosta izboljSanje metodologije in zagotovitev celovitega vkljuce-
vanje vidikov uporabnikov publikacij o neenakostih. Nasa prizadevanja bodo tudi v prihodnje
usmerjena v ozavescanje, krepitev sodelovanja med delezniki in podporo nacrtovanju ukre-
pov, ki bodo prispevali k izboljSanju zdravja vseh prebivalcev. Ob tem so izrednega pomena
skupno delovanje in povezovanje politik ter priprava nabora ukrepov, ki vklju€ujejo vse ravni
delovanja (nacionalno, regijsko in lokalno). Izsledki raziskave poudarjajo klju¢na podrodja, ki
jih je v prihodnijih letih treba obravnavati, in predstavljajo osnovo za krepitev sodelovanja ter
povecanje informiranosti in motiviranosti za delovanje na podrocju zmanjSevanja regijskih
neenakosti v zdravju.
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Svet je sredi enega najbolj negotovih in nepredvidljivih obdobij nedavne zgodovine. Zbirni
ucinki pandemije covida-19, narascajocih globalnih konfliktov, ekonomske nestabilnosti in
podnebnih sprememb so se zdruZili v dobo polikrize: socasne krize, ko se ucinki posameznih
kriz prepletajo in povecujejo svoj globalni vpliv onkraj vsote posameznih delov (1) .Ceprav se
krize po naravi, dinamiki in vzrokih razlikujejo, imajo skupni imenovalec: vse nesorazmerno
prizadenejo najbolj ranljive ter poslabsujejo revscino in neenakosti na lokalniin globalni ravni.
Z vidika javnega zdravja dramaticen upad klju¢nih socialnih determinant zdravja znatno po-
vecuje obolevnost in smrtnost med najrevnejSimi, kar vodi do vecjih neenakosti v zdravju (2).
Ucinkovit pristop k obravnavanju neenakosti v zdravju je zato v danasnjem casu vecplasten:
zagovarja multimetodoloSke in multidisciplinarne pristope za ustvarjanje podatkov, vkljuce-
vanje razli¢nih strokovnjakov in zagotavljanje celovitih ocen. To vkljucuje izkoris¢anje obsto-
jecih zbirk podatkov, uporabo razlicnih oblik raziskav in vkljuevanje deleznikov iz razlicnih
sektorjev. Cilj tega pristopa je premostiti vrzel med raziskavami in politiko ter spodbujati na
dokazih temeljecCe odlocanje za zmanjSanje zdravstvenega bremena in doseganje zdravstve-
nih ciljev trajnostnega razvoja (3). Zato smo se pri pripravi Cetrte publikacije o neenakostih v
zdravju vsaj deloma dotaknili te kompleksne problematike.

Tudi tokratna publikacija je nastala s sodelovanjem pomembnih nacionalnih institucij, ki de-
lujejo v posameznih sektorjih: Nacionalnega inStituta za javno zdravje in OnkoloSkega inStitu-
ta Ljubljana v okviru sektorja zdravja, Instituta za ekonomska raziskovanja v okviru sektorja
dela, Agencije RS za okolje v okviru okoljskega sektorja in Urada RS za makroekonomske
analize in razvoj kot klju¢ne vladne strokovne ustanove. V fazi nacrtovanja je sodeloval tudi
InStitut RS za socialno varstvo. Pripravo so spremljali in usmerjali predstavniki Ministrstva za
zdravje, Ministrstva za okolje, podnebje in energijo, Ministrstva za solidarno prihodnost, Mi-
nistrstva za vzgojo in izobrazevanje ter Ministrstva za delo, druzino, socialne zadeve in enake
moznosti. Omenjene institucije so po preudarni presoji delo usmerile v zelo aktualno podro-
Cje dostopnosti storitev zdravstvenega sistema, ki jih doslej v publikacijah o neenakostih v
zdravju Se nismo obravnavali, vklju¢no z refleksijo o ¢asu pandemije covida-19. V publikaciji
prav tako prvi¢ obravnhavamo neenakosti v zdravju, ki nastajajo zaradi vplivov fizicnega oko-
lja. KazalniSkemu delu, s katerim prikazujemo zdravstvene izide in pomembne dejavnike, ki
vplivajo na glavne vzroke bolezni in smrti, sta tudi tokrat dodana kvalitativni vidik neenakosti
v ranljivih skupinah in pogled na izzive pri merjenju neenakosti pri invalidih. Dodana vrednost
publikacije sta pogled regijskih in lokalnih deleznikov na neenakosti ter uporabnost tovrstnih
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porocil za tiste, ki so v stiku s populacijami oziroma posamezniki in najbolje poznajo neenake
potrebe in priloznosti tistih, s katerimi delajo.

V publikaciji smo objavili enak nabor kazalnikov kot v prejSnjih publikacijah razen tistih, za
katere zaradi vecletne periodike nacionalnih raziskav Se ni novih oziroma osvezenih po-
datkov. Tako kot v prejsnji publikaciji vkljuCena tematska podrocja predstavljajo velike jav-
nozdravstvene izzive z vidika razSirjenosti oziroma pogostosti in njihovega vpliva na delovno
zmoznost prebivalstva, prezgodnjo umrljivost, obremenitev zdravstvene sluzbe ter kakovost
zivljenja. S prikazanim naborom izbranih kazalnikov vzpostavljamo standarden nabor kazal-
nikov, s katerim bomo dolgoroc¢no in pogosteje spremljali neenakosti v zdravju v Sloveniji.

Kvalitativna terenska raziskava o neenakostih in ranljivostih v zdravju je bila izvedena v treh
lokalnih okoljih: ZD Vrhnika, ZD Celje in ZD Sevnica. V prispevku so predstavljene ugotovitve
o skupinah in posameznikih, ki se sreCujejo z ovirami pri dostopu do zdravstvenega varstva,
vrstah ranljivosti, s katerimi se spoprijemajo, ter specificnih izzivih pri dostopu do zdravstve-
nih in drugih storitev. Prav tako so analizirane zaznane prakse premoscanja teh ovir v lokalnih
okoljih. V raziskavo so bile vkljucene tudi osebe z neposredno izkusnjo ranljivosti, neenakosti
v zdravju ter oteZzenega dostopa do zdravstvenih in drugih storitev. Ranljivost ni enoznacna
in se lahko spreminja skozi Cas ter med posamezniki in skupinami, zato je treba razvijati
prilagodljive strategije, ki bodo vkljucevale vse ranljive skupine. Za zmanjSanje neenakosti v
zdravju so klju€ne sistematicne reSitve na nacionalni ravni, ki vklju€ujejo izboljSanje dostopa
do zdravstvenih storitev, zmanjSanje socialne izkljucenosti, izboljSanje jezikovne podpore za
priseljence in krepitev podpore starejSim ter ranljivim skupinam. Pri premoscanju razlicnih
sistemskih in prakti¢nih ovir ima klju¢no vlogo lokalna skupnost.

Ob proucevanju ranljivih skupin se je pokazalo, da kompleksnost in vecdimenzionalnost
koncepta invalidnosti vodita do razli¢nih nacinov merjenja neenakosti v zdravju v tej ranljivi
skupini. Kazalniki neenakosti v zdravju pogosto ne pokaZzejo vzrokov za razlike, temvec le
razlike same. Pri prizadevanijih za pravi¢nost v zdravju predstavlja izziv tudi medicinska para-
digma, ki temelji na dokazih in daje prednost randomiziranim kontroliranim preskusanjem
- ta pa ne zadoscajo za obravnavo neenakosti, povezanih z invalidnostjo v raziskavah javnega
zdravja. Klju¢na sta razumevanje tezav invalidov in njihova vkljucitev v skupnost, kar obrav-
nava Evropski okvir Svetovne zdravstvene organizacije 2022-2030 za doseganje kar najvisje-
ga zdravstvenega standarda invalidov. ZdruZeni narodi so za ta namen sprejeli Standardna
pravila za izenacevanje moznosti invalidov, ki temeljijo na modelu invalidnosti kot vprasanju
Clovekovih pravic. Na podlagi teh pravil je nastala Agenda 22, koristno orodje za zmanjSeva-
nje neenakosti v zdravju invalidov, saj omogoca boljSe razumevanje njihovih potreb in pripra-
vo bolj vkljucujocih zdravstvenih politik. V tej publikaciji so zato dodane definicije in mogoci
kazalniki za ocenjevanje stanja invalidnih oseb. V prihodnje bo mogoce sprejeti odlocitve o
spremljanju invalidnosti in neenakosti v Sloveniji.

Neenakost v dostopu do zdravstvenih storitev je klju¢na tema z vidika pravocasne obravna-
ve pacientov in pogosto predmet javne razprave. V Studiji primera smo zato (a) analizirali
neenakosti pri dostopu do izbranih petih medsebojno povezanih vrst zdravstvenih storitev;
posebno pozornost pa smo namenili tudi (b) iskanju strokovne pomoci glede na dusevno
zdravje posameznika ter (c) dostopnosti storitev v drzavnem programu (DP) Zora med sinde-
mijo covida-19. Vsi trije primeri so povzeti v nadaljevanju.

Studija primera (a) prikazuje geografske in starostne razlike v €asovni dostopnosti zdravstve-
nih storitev. Na podlagi razpoloZljivih podatkov o ¢akalnih vrstah in ¢akalnih dobah smo pre-
verili neenakosti v dostopu do petih medsebojno povezanih vrst zdravstvenih storitev: prvih
ortopedskih specialisticnih pregledov, izbranih diagnosti¢nih preiskavah (diagnosticna pre-
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iskava kolena in kolka z magnetno resonanco) ter izbranih operativnih posegih (vstavitvah
endoproteze kolka in kolena). Pri teh zdravstvenih storitvah smo analizirali razlike v prica-
kovanih cakalnih dobah glede na regijo prebivaliS¢a pacienta in regijo izvajalca zdravstvenih
storitev ter starostne skupine pacientov. Analiza je pokazala izrazite neenakosti v dostopu do
zdravstvenih storitev, tako glede na regijo izvajalca kot na regijo pacientovega prebivalisca,
pri Cemer so bile najvecje razlike pri dostopu do diagnosti¢ne preiskave kolena in kolka z
magnetno resonanco. Primerjava po starostnih skupinah je razkrila, da mlajsi (15-35 let) in
najstarejsi (85 let in vec) v povprecdju Cakajo krajsi cas kot druge skupine pacientov. Analiza
kaze, da pacienti iSCejo zdravstvene storitve zunaj regije prebivalisca, kar statisticno zmanj-
Suje neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev med pacienti. Ce bi pacienti uporabljali
le zdravstvene storitve v regiji svojega prebivalisca, bi bile verjetno razlike, s tem pa tudi ne-
enakosti v dostopu vedje. Kljub temu je dostop do izvajalcev v regiji prebivaliS¢a pacienta Se
vedno pomemben dejavnik, saj vsi pacienti nimajo enakih moznosti za iskanje zdravstvenih
storitev zunaj regije svojega prebivalis¢a. Poleg tega analiza nakazuje, da obstaja zapletena
povezava med razli¢nimi vrstami zdravstvenih storitev. Na primer izbira izvajalca za ambulan-
tni pregled lahko vpliva na neenakosti v dostopu do operativnih posegov, saj nekateri izvajalci
teh storitev ne opravljajo. Zato je pri oblikovanju ukrepov za zmanjsanje razlik in skrajsanje
Cakalnih dob nujno upostevati, kako so zdravstvene storitve med seboj povezane in kako je
pacientom zagotovljen celovit dostop do zdravstvenih storitev v nacionalnem zdravstvenem
sistemu. Rezultati Studije primera nakazujejo potrebo po nadaljnjih Studijah.

Drugo podrocje v publikaciji se nanasa na vpliv socialno-ekonomskih dejavnikov na iskanje
strokovne pomodi v povezavi z duSevnim (ne)zdravjem posameznikov. Dusevne motnje so
pogoste in mocno vplivajo na kakovost Zivljenja. Kljub teZzavam v duSevnem zdravju, ki lahko
posamezniku otezujejo vsakdanje zivljenje, mnogi odlasajo z iskanjem strokovne pomoci ali
pa je sploh ne iS¢ejo. Na odloditev o tem ter na to, kdaj posameznik poisce pomoc, vplivajo
razli¢ni socialni, ekonomski, kulturni in osebni dejavniki. Namen raziskave je bil preuciti soci-
alno-ekonomske znacilnosti oseb, ki so v preteklosti imele duSevne tezave, ter jih primerjati
s tistimi, ki teh teZzav niso imele. Osredotocili smo se na dejavnike, ki napovedujejo iskanje
strokovne pomodi, in na dejavnike, ki vplivajo na ¢asovno vrzel pri njenem iskanju. Analiza
je temeljila na podatkih nacionalne raziskave o pismenosti o dusevnem zdravju v Sloveniji.
Rezultati kaZzejo pomembne razlike iskanja pomoci med spoloma, stopnjo izobrazbe, zapo-
slitvenim in socialno-ekonomskim statusom ter v staliscih do iskanja pomoci. Dejavniki, ki so
napovedovali visjo verjetnost iskanja pomocdi pri osebah, ki so v preteklosti Ze imele duSevne
teZave, so bili Zenski spol, viSja starost, viSja izobrazba ter pozitivna stalis¢a do iskanja pomoci
(viSja psiholoSka odprtost in pripravljenost za iskanje pomoci). Nasprotno pa sta nizek soci-
alno-ekonomski status in nizZja izobrazba najmocneje napovedovala daljSo ¢asovno vrzel pri
iskanju pomoci (vec kot eno leto). Razumevanje teh dejavnikov je klju¢no za prepoznavanje
najbolj ranljivih skupin prebivalstva ter za oblikovanje ucinkovitih javnozdravstvenih ukrepov
in politik, ki prispevajo k zmanjSevanju neenakosti v dostopu do strokovne pomaoci.

Tretja pomembna tema dostopnosti zdravstvenega sistema, ki jo opisujemo v publikaciji,
se osredotoCa na organizirano populacijsko presejanje raka materni¢nega vratu - program
ZORA. Citoloski pregled brisa materni¢nega vratu lahko zmanjsa incidenco raka maternicne-
ga vratu za 70 % in umrljivost do 90 %, vendar so ti rezultati dosegljivi samo ob vsaj 70-odsto-
tni pregledanosti zensk v presejalnem programu ter pravocasnem odkrivanju in zdravljenju
predrakavih in zacetnih rakavih sprememb materni¢nega vratu. Redno spremljanje rezulta-
tov programa ZORA iz registra ZORA je v ¢asu pandemije covida-19 razkrilo upad presejal-
nih pregledov in odkritih predrakavih sprememb maternic¢nega vratu, predvsem pri mlajsih
Zenskah. Raziskava SI-PANDA (19. izvedba) je osvetlila vpliv pandemije na vedenja in prepri-
¢anja Zensk glede programa ZORA. Zeleli smo razumeti, kako Zenske ocenjujejo dostopnost
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storitev v ginekoloskih ambulantah ter kako so se v ¢asu pandemije spremenila njihova ve-
denja, povezana z odzivom na vabila in naroanjem na presejalne preglede - spremembe,
ki bi lahko negativno vplivale na zgodnje odkrivanje in zdravljenje predrakavih sprememb in
raka materni¢nega vratu. Dodatno smo raziskali ovire, ki so Zenskam otezevale dostop do
ginekoloskih pregledov, ter razloge, da so mlajSe Zenske med pandemijo teZje nasle Cas za
pregled. Ugotovitve kazejo, da je pandemija covida-19 povzrocila skrb vzbujajoCe spremem-
be v zascitnih vedenjih Zensk glede preventive raka materni¢nega vratu in da so se pojavile
nove, s pandemijo povezane ovire, zlasti v povezavi z organizacijo ¢asa pri mlajsih Zenskah.
Rezultati raziskave so upravitelju programa ZORA pomagali prilagoditi komunikacijo s ciljno
populacijo prek medijev in z izvajalci programa ter nacrtovati aktivnosti na operativni ravni.

Vplivi fizicnega okolja na neenakosti v zdravju so v tokratni publikaciji vkljuCeni prvic in pred-
stavljeni z vidika ocene neenakega polozaja prebivalcev glede na tri okoljske dejavnike: (a)
podnebne spremembe in vrocinske valove, (b) onesnazenost zraka ter (c) dostopnost kako-
vostne pitne vode.

Raziskav o vplivu socialno-ekonomskih dejavnikov na umrljivost med vrocinskimi valovi (a)
je malo. Zato smo v raziskavi preverjali, ali je nizka izobrazba povezana z visjo umrljivostjo v
obdobju vrocinskih valov, kar bi lahko prispevalo k neenakostim v zdravju, povezanim s pod-
nebnimi spremembami. V analizi ¢asovnega niza smo ocenili povezanost med stopnjo izo-
brazbe in umrljivostjo v treh podnebnih regijah Slovenije v obdobju 2015-2022. Na obmogjih
celinskega in primorskega podnebja v Sloveniji med vrocinskimi valovi glede na tri stopnje
izobrazbe ni mogoce najti statisticno znacilne povezanosti med Stevilom smrti zaradi vseh
vzrokov. Pri medsebojni primerjavi teh treh ravni (razmerje relativnega tveganja) med njimi
ni bilo ugotovljenih statisticho pomembnih razlik. V prehodnem podnebju pa smo zaznali
pomembno povecanje umrljivosti pri osebah s srednjo stopnjo izobrazbe v primerjavi s tis-
timi z nizko izobrazbo, kjer je bilo Stevilo smrti celo niZje. Pri ocenjevanju vplivov podnebnih
sprememb na zdravje in nacrtovanju preventivnih ukrepov je zato treba upostevati tako so-
cialno-ekonomske dejavnike kot znacilnosti razlicnih podnebnih obmodij v Sloveniji. Rezultati
raziskave nakazujejo potrebo po nadaljnjih Studijah.

Onesnazen zrak (b) je pomemben dejavnik tveganja za Stevilne bolezni (bolezni dihal, bo-
lezni srca in zilja, bolezni prebavil, Ziv€evja, reproduktivnega sistema ter ledvic) in vpliva na
prezgodnjo umrljivost prebivalcev. V Sloveniji sta najpomembnejSa dejavnika onesnaZzenost
zraka z delci PM in ozon. PoviSane ravni delcev PM nastajajo v glavnem zaradi vpliva prometa
in pozimi individualnih kuris¢. Ozon je problem poleti na Primorskem in v visjih legah, torej
predvsem zaradi geografske lege prebivaliS¢ prebivalcev. Prostorska porazdelitev kaze, da so
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koliko nizjim ravnem delcev so izpostavljeni tudi prebivalci Primorske (zdravstveni regiji Nova
Gorica in Koper). Trendi tako z vidika povprecne letne koncentracije kot z vidika Stevila pre-
seganj kazejo, da se onesnazenje z delci PM sicer zmanjsuje, je pa Se vedno nad vrednostmi,
ki jih za zascito zdravja priporoca SZO. Tudi za ozon so bili narejeni trendi Stevila presegan]
maksimalne dnevne osemurne povprecne vrednosti, vendar pri njem ni zaznanega upada,
razen v letih sindemije covida-19. Prikaza prostorske porazdelitve letnega povprecja dnevnih
maksimumov osemurnih povprecij ozona in Stevila preseganj maksimalne dnevne osemurne
povprecne vrednosti kaZeta, da so ozonu bistveno bolj izpostavljeni prebivalci Primorske in
viSje lezeCih krajev. Glede na pomemben vpliv onesnazenega zraka na zdravje prebivalcev je
o tem Se naprej treba ozavescati prebivalce ter jih spodbujati k spremljanju stanja onesnaze-
nosti zraka in samoza3&itnemu ravnanju v domacem kraju oziroma povsod. Se posebej je to
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pomembno za bolj ranljive skupine, ki potrebujejo ciljane informacije in moznosti za samo-
zascitno ravnanje.

Dostop do zdravstveno ustrezne pitne vode (c) je kljuCen za zagotavljanje osnovnih ¢loveko-
vih pravic in ohranjanje zdravja prebivalstva, preprecevanje resnih zdravstvenih teZav, ki so
v preteklosti pogosto izvirale iz izpostavljenosti onesnazeni pitni vodi. V letu 2022 se je vec
kot devet desetin prebivalcev Slovenije oskrbovalo iz sistemov za oskrbo s pitno vodo oziro-
ma oskrbovalnih obmodjih, kjer se je izvajal monitoring pitne vode (spremljanje kakovosti)
na mestu uporabe (pipa uporabnika). Kakovost pitne vode ni bila znana za nekaj vec kot pet
odstotkov prebivalcev, ki so se oskrbovali iz sistemov za oskrbo s pitno vodo z manj kot 50
oseb (npr. lastna oskrba, samooskrba iz kapnice). Velika, srednja in deloma mala oskrboval-
na obmodja, ki oskrbujejo vec kot 500 prebivalcev (devet desetin prebivalcev), imajo pravi-
loma ustrezno kakovost pitne vode. Iz javnozdravstvenega vidika so neurejena predvsem
mala oskrbovalna obmocdja s 50-500 prebivalci, pri katerih je bila v vedjem delezu v pitni vodi
prisotna fekalna onesnaZenost, ter nekatera oskrbovalna obmocdja s kraskimi vodnimi viri.
Kemijska onesnazenost pitne vode je bila ugotovljena na dveh oskrbovalnih obmogjih zaradi
presezene mejne vrednosti pesticida desetilatrazina in parametra svinca. Glede na obdobje
2004-2022 se dostopnost pitne vode izboljSuje, prav tako njena kakovost. Zaradi varovanja
zdravja ljudi je treba pred onesnazenjem varovati vse vodne vire, tudi tiste, ki nimajo dolocCe-
nih vodovarstvenih obmocij in vodovarstvenega rezima. Neenakosti v dostopnosti pitne vode
je mogoce proucevati regijsko, za druge vrste prikazov pa bi bilo treba prilagoditi in posodo-
biti zajem podatkov.

Cetrta publikacija o neenakostih v zdravju prinasa posebno dodano vrednost z vkljucitvijo
pogledov regijskih deleznikov na njene vsebine. Kljub sploSnemu izboljSanju zdravstvene-
ga stanja v Sloveniji regijske neenakosti v zdravju kot posledica gospodarskih, geografskih
in druzbenih razlik Se vedno predstavljajo pomemben izziv javnhozdravstveni politiki. Razi-
skovalci in strokovnjaki Nacionalnega instituta za javno zdravje v publikaciji poudarjamo po-
men medsektorskega sodelovanja in povezovanja lokalnih deleZznikov za njihovo zmanjsanje
oziroma odpravo. Tokratni publikaciji je dodan pogled klju¢nih regijskih deleznikov (obcin,
zdravstvenih domov, regionalnih razvojnih agencij/centrov in centrov za socialno delo) na
pojav neenakosti v zdravju na podrodjih dostopnosti zdravstvenih storitev, duSevnega zdrav-
ja in okoljskih izzivov. S publikacijami o neenakostih Zelimo Se bolj povecati zavedanje in
ukrepanje na lokalni ravni. Podatki kazejo, da vecina regijskih deleznikov izraza zanimanje
za podrocje neenakosti in Zeljo po dodatnih informacijah. Ugotovljeno nakazuje potrebo po
boljsi promociji in distribuciji informacij o neenakostih v zdravju. Odgovori deleznikov naka-
zujejo potrebo po obravnavi problematike, kot je pomanjkanje zdravnikov in zobozdravnikov,
nezadostnosti kapacitet centrov za duSevno zdravje odraslih in centrov za duSevno zdravje
otrok in mladostnikov v nekaterih regijah (izstopa jugovzhodna Slovenija), in priloZznosti za
izboljSanje promocije programov preventive v okviru delovanja centrov za krepitev zdravja
in zdravstvenovzgojnih centrov. Na podrocju duSevnega zdravja bo treba usmeriti dodatne
kapacitete v izboljSanje dostopnosti virov pomocdi in dvig pismenosti. Od dejavnikov fizicne-
ga okolja delezniki v manjsi meri zaznavajo problematiko neenakosti zaradi slabe kakovosti
zraka in motene preskrbe s pitno vodo in hrano, v vedji meri pa pojav toplotne obremenitve
in naravnih nesrec. Kljub dolo€enim omejitvam (neenakomerni zastopanosti regij in raznoli-
ki strukturi anketiranih oseb) pridobljena spoznanja ponujajo pomembne usmeritve za kre-
pitev sodelovanja in izboljSanje delovanja na podrocju zmanjSevanja regijskih neenakosti v
zdravju. Skupno delovanje in povezovanje politik ter priprava nabora ukrepov, ki vkljuCujejo
vse ravni delovanja (nacionalno, regijsko in lokalno), je klju¢no za zmanjSevanje neenakosti v
zdravju.
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Neenakosti v zdravju so zapleten in precejSen javnozdravstveni izziv, vendar je trdnih doka-
zov o njihovem obsegu in smeri v Sloveniji in drugih evropskih drzavah relativnho malo. Zato
je klju€no, da jih temeljito proucujemo in posledi¢no natancno razumemo, kje in kako lahko
ukrepamo. Le tako bomo lahko ucinkoviteje usmerjali politike, namenjene njihovemu zmanj-
Sevanju. Poleg tega natanc¢nejSa analiza zdravstvenih neenakosti omogoca boljSe ocenjeva-
nje vpliva obstojecih politik ter razvoj novih, bolj usmerjenih ukrepov. To bi pomagalo izbolj-
Sati zdravstvene izide in kakovost Zivljenja najbolj ranljivih skupin prebivalstva. Pomembno
je, da se osredotocimo na zbiranje in analizo podatkov z razli¢nih podrocij, da bomo lahko
bolje razumeli kompleksno dinamiko neenakosti v zdravju in oblikovali ukrepe, ki bodo imeli
dolgorocen pozitiven ucinek na zdravje vseh prebivalcev Slovenije.

Pester nabor tematik v publikaciji o neenakostih v zdravju, ki izhaja v letu 2025, je v svojem
bistvu bogastvo, ki ga lahko pokazemo v Sloveniji na eni strani na podrocju raziskovanja in
prikazovanja informacij o tej problematiki, na drugi strani pa na infrastrukturni ravni, pri mul-
tidisciplinarnem sodelovanju nacionalnih sektorskih institucij, ki je unikatna praksa. Platfor-
ma za neenakosti v zdravju je nastala med letoma 2014 in 2016, ko so nacionalne sektorske
institucije zdravja, dela, sociale in Solstva skupaj pripravljale podlage za strategijo dolgozive
druzbe.®" Tako so razvijale multidisciplinarno kompetenco in sodelovanje, izboljsale kvaliteto
posameznih predlogov in mocno pospesile proces medresorskega usklajevanja. Sektorske
sisteme je ucinkoviteje obravnavati skupaj, medresorsko usklajevanje pa se ucinkoviteje izva-
ja vzporedno s posameznimi fazami priprav predlogov ukrepov.

Zelimo si, da bi se za delovanje vzpostavila institucionalizirana platforma za neenakosti, kjer
bi lahko institucije skupaj proucevale neenakosti v zdravju. Nacionalne strokovne institucije,
ki pokrivajo posamezna podrocja, na platformi sodelujejo pri pripravi analize stanja in odlo-
Citvi za uporabo ustreznih baz podatkov in razvoj usklajenih metodologij ter druga drugi po-
magajo pri interpretaciji rezultatov. Usklajujejo predloge ukrepov in ocene njihovih posledic,
Se posebej glede posledic na blaginjo in vrzel v enakosti v zdravju.

Infrastrukturen in sistematicen pristop oblikovane platforme odpravlja sicer obicajne in po-
navljajoCe se tezave: Casovno stisko priprave analize, pomanjkanje oziroma neustreznost po-
datkov in orodij, teZzave pri koordinaciji dela raziskovalcev posameznih ustanov, tezave pri
vzpostavljanju redne skupine raziskovalcev, saj je angaziranje le obcasno in delno. Za uskla-
jeno delovanje klju¢nih sektorskih raziskovalnih in drugih relevantnih ustanov je v prihodnje
pomembno sistemsko vzpostaviti moznost sodelovanja v fazi, ko se podlage za ukrepe prip-
ravljajo in ukrepi Sele oblikujejo. Platforma prav ob izidu te publikacije praznuje desetletnico
obstoja, v njenem okviru so izsle tudi zadnje tri publikacije o neenakostih v zdravju.

Prepricani smo, da je platforma za neenakosti v zdravju unikatna in obetavna nastajajoca
praksa, zato smo jo ponudili v medsebojno delitev izkusenj sodelujo¢im 24 drzavam EU v
okviru skupnega ukrepa JA Prevent NCD. Skupni ukrep med presecnimi temami pomembno
obravnava tudi ukrepanje za zmanjSevanje neenakosti v zdravju v posameznih drzavah ¢lani-
cahin v EU. Slovensko pilotno izkusnjo sodelovanja nacionalnih sektorskih institucij, ki uskla-
jeno pripravljajo podlage za ukrepe svojih sektorjev in jih tudi najlazje usklajeno sporocajo
vsaka po svojih vertikalah, bomo v naslednjih treh letih v okviru skupnega ukrepa razvijali
naprej, hkrati pa predstavili drugim sodelujo¢im drzavam. Verjamemo, da jo bo mogoce v
Sloveniji institucionalizirati in optimalno uporabiti za skupno ucinkovito nacrtovanje ukrepov
s posebnim poudarkom na zmanjSevanju vrzeli v neenakostih v zdravju in za povecevanje
blaginje posameznih populacijskih skupin in druzbe kot celote.

31 Projekt Integracija geriatri¢ne oskrbe starejsih, dostopen na: https://staranje.si/. Strategija dolgozive druzbe, dostopna na: https://
www.umar.gov.si/fileadmin/user_upload/publikacije/kratke_analize/Strategija_dolgozive_druzbe/Strategija_dolgozive_druzbe.pdf.
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Slika 5.1: Platforma za medsektorsko sodelovanje za podrocje neenakosti v zdravju.

Opomba: ARSO - Agencija RS za okolje, IER - Institut za ekonomska raziskovanja, IRSSV - Institut RS za socialno varstvo, NIJZ - Nacionalni
institut za javno zdravje, OIL - Onkoloski institut Ljubljana, UMAR - Urad RS za makroekonomske analize in razvoj.
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»Splosen vtis ob pregledu kazalnikov je, da se neenakosti v zdravju med razlicnimi skupinami pre-
bivalstva Slovenije vecinoma ohranjajo. Se vedno se kaZe izobrazba kot pomembna determinanta
teh razlik. To pomeni, da izobrazba potegne za sabo tako financni kot kulturni in socialni kapital,
kar posledi¢no vpliva na zdravje. Osebe z nizko izobrazbo so ranljive tudi glede zdravja, tako glede
pricakovane Zivljenjske dobe kot glede ogroZenosti po posameznih zdravstvenih problemih (z ne-
katerimi iziemami). Seveda ni mogoce niti smiselno, da bi vsi prebivalci imeli visoko izobrazbo. Tu
se postavi vprasanje, kaj bi bilo mogoce narediti, da bi, prvic, opolnomocili te osebe za bolj zdrav
Zivljenjski slog, in drugic, da bi jim naredili zdravstveno varstvo bolj dostopno.

V Sloveniji je zdravstveni sistem se vedno veliki izravnalec socialnih razlik, in prizadevanja javne-
ga zdravja za identifikacijo, analizo, pojasnitev in nacrtovanje preseganja neenakosti v zdravju
so nosilna dejavnost v tej smeri. Problem so interesi drugih nosilcev moci v druZbi, ki so do teh
prizadevanj indiferentni ali nasprotujoci. Kot so avtorji prispevkov skoraj enoglasno ugotovili, je
na tej poti potrebno povezovanje, sodelovanje, zaveznistvo. Zaveznistvo za zdravje. Pomemben
prispevek objavljenih tekstov je ne le identifikacija podrocij neenakosti, ampak tudi akterjev, ki v
medsebojni povezavi lahko prispevajo k boljSemu zdravju prebivalcev Slovenije.«

Majda Pahor, recenzentka

»Gledano precno ostaja kljucna ugotovitev, da v Sloveniji Se vedno vztrajajo pomembne razlike v
zdravju, na katere vplivata izobrazbena stopnja ter socioekonomski poloZaj v druzbi. Pri prezgo-
dnji umrljivosti Se vedno najbolj izstopajo nizkoizobraZeni moski, medtem ko se je stanje pri viso-
koizobraZenih toliko izboljSalo, da ne zaostajajo vel za nizkoizobraZzenimi Zenskami. Velik socialni
gradient je prisoten tudi pri umrljivosti zaradi pljucnega raka, zaradi bolezni, povezanih s cezmer-
nim uZivanjem alkohola, zaradi poskodb in padcev ter zaradi samomora. Pricujoca publikacijo
bo vsekakor odlicno gradivo za razprave tako s predstavniki ministrstva za zdravje in vseh tistih
ministrstev, ki so povezana z zdravjem, pa tudi s poslanci drZavnega zbora, placniki zdravstvenih
storitev in vsemi tistimi, ki jih skrbi zdravje prebivalstva in kako se bo le-to razvijalo naprej.

Publikacija poudarja kljucne ugotovitve, ki ponujajo pomembna sporocila in napotke za prihod-
nje javnozdravstveno ukrepanje. Izpostavijene teme spadajo med najbolj pereCa vprasanja jav-
nozdravstvenega ukrepanja, ki dejansko vsa zahtevajo multisektorsko in multidisciplinarno sode-
lovanje. Analiticna narava prispevkov in pestrost uporabljenih metod, ki odraZajo prilagodljivost
specificnim vprasanjem, potrjuje validnost izsledkov in priporocil.

Pricujoca publikacija bo vsekakor odlicno gradivo za razprave s predstavniki ministrstva za zdrav-
je in vseh tistih ministrstev, ki so povezana z zdravjem, pa tudi s poslanci drZzavnega zbora, placniki
zdravstvenih storitev in vsemi tisti, ki jih skrbi zdravje prebivalstva in kako se bo le-to razvijalo
naprej.«

Tit Albreht, recenzent
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ADL - osnovne dnevne aktivnosti (ang. basic activities of daily living)
ANOVA - Analiza variance (ang. analysis of variance)

ANP - alkoholu neposredno pripisljiv

APG - Raziskava o porabi gospodinjstev

ARSO - Agencija Republike Slovenije za okolje

ATC - anatomsko-terapevtsko-kemicna klasifikacija

BDP - bruto domaci proizvod

BMV - bris maternicnega vratu

CINDI - Z zdravjem povezan vedenjski slog prebivalcev Slovenije
CKZ - center za krepitev zdravja

CSD - center za socialno delo

CZDOM - center za duSevno zdravje otrok in mladostnikov

CD - ¢akalna doba

DP - drZavni program

DPOR - Drzavni program obvladovanja raka

EHIS - nacionalne raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (ang. European Health Inter-
view Survey)

EMSO - enotna mati¢na $tevilka obcana
EU - Evropska unija

EU-SILC - nacionalna raziskava o dohodkih in Zivljenjskih razmerah (ang. EU statistics on in-
come and living conditions)

GALI - indikator globalne omejitve aktivnosti

HBSC - Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (ang. Health Behaviour in School-
-aged Children)

HPV - humani papilomavirus
IADL - podporna dnevna opravila (ang. instrumental activities of daily living)

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

IASMHS - vprasalnik staliS¢ do iskanja strokovne pomoci (ang. Inventory of Attitudes Toward
Seeking Mental Health Services)
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ICF - Mednarodna klasifikacija delovanja, invalidnosti in zdravja (ang. International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health)

IER - InStitut za ekonomska raziskovanja

IRSSV - InStitut Republike Slovenije za socialno varstvo
ITM - indeks telesne mase

IZ - interval zaupanja

KOPB - kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen

MoST - Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjSevanje neenakosti v zdrav-
ju v lokalnih skupnostih

MPV - monitoring pitne vode

MR - diagnosti¢na preiskava z magnetno resonanco

NIJZ - Nacionalni institut za javno zdravje

NLZOH - Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano
NO, - dusikov oksid

O, - ozon

OE - obmocna enota

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

OIL - Onkoloski institut Ljubljana

OS - osnovna %ola

OZN - Organizacija zdruzenih narodov

OZZ - obvezno zdravstveno zavarovanje

PAF - populaciji pripisljiv delez (ang. population attributable fraction)
PCT - pravilo preboleli, cepljeni, testirani

PM - trdi delci

PPS - Program priprave na porod in starSevstvo

RII - relativni indeks neenakosti (ang. Relative Index of Inequality)
RMV - rak materni¢nega vratu

RRA - regionalna razvojna agencija

RRC - regionalni razvojni center

RRT - razmerje relativnega tveganja

RT - relativno tveganje
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SDG - cilj trajnostnega razvoja (ang. sustainable development goal)
SHA - sistem zdravstvenih racunov (ang. system of health accounts)

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

SES - socialno-ekonomski status

SII - indeks naklona neenakosti (ang. Slope Index of Inequality)

SI-PANDA - raziskava o vplivu pandemije na Zivljenje

SPSS - ang. Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc.

SSSi - starostno standardizirana incidencna stopnja

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

SSSU PR - starostno standardizirane stopnje umrljivosti zaradi pljucnega raka
SURS - Statisti¢ni urad Republike Slovenije

UMAR - Urad Republike Slovenije za Makroekonomske Analize in Razvoj

VZS - vrste zdravstvenih storitev (Sifrant)

SZO - Svetovna zdravstvena organizacija

WS-SS - Washingtonska skupina za statistiko invalidnosti

ZD - zdravstveni dom

ZORA - Zgodnje odkrivanje predrakavih sprememb materni¢nega vratu (program)
ZVC - zdravstvenovzgojni center

ZZ7S - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije

Enakost v zdravju pomeni neobstoj nepravi¢nih, preprecljivih in odpravljivih razlik v zdra-
vstvenem stanju med razlicnimi skupinami ljudi. Enakost v zdravju je dosezena, ko lahko
vsakdo v celoti izkoristi svoj potencial za zdravje in dobro pocutje (1).

Neenakosti v zdravju,*? kot jih obravnavamo v tej publikaciji, so razlike v zdravstvenem sta-
nju ali porazdelitvi zdravstvenih in drugih povezanih virov med razlicnimi skupinami prebival-
stva, ki izvirajo iz razmer, v katerih se ljudje rodijo, rastejo, Zivijo, delajo in starajo.

Neenakosti v dostopnosti zdravstvenega varstva se nanasajo na pravico vsakega prebival-
ca, ne glede na socialno-ekonomske okoliscine, iz katerih izhaja, do pravocasnega, cenovno
dostopnega in kakovostnega preventivnega in kurativnega zdravstvenega varstva. Socialno-
-ekonomski polozaj posameznika vpliva na dostopnost zdravstvenega varstva v treh dimen-
zijah. Prva je obseg uporabe storitev zdravstvenega varstva, druga financ¢na dostopnost in
tretja nezadovoljene potrebe kot posledica razlicnih ovir v dostopu (npr. ¢akalnih dob) ali
slabe kakovosti storitev (2).

(Izobrazbena) vrzel v zdravju pri izbranem kazalniku pomeni razliko v vrednosti izbranega ka-
zalnika med osebami z najvisjo dosezeno stopnjo izobrazbe (viSja izobrazba in vec) in tistimi

32 Definicijo je na sestankih za pripravo publikacije oblikovala skupina strokovnjakov NIJZ in sodelujocih institucij.

216



z najnizjo dosezeno stopnjo izobrazbe (osnovna Sola ali manj). Vrzeli se lahko izracunavajo
tudi glede na dohodkovne razrede oseb in razlicne druge socialno-ekonomske kategorije, ki
so na voljo za opazovano populacijo.

Razlike v zdravju med spoloma so razlike v zdravju, ki so odvisne od ekonomskih, socialnih
in druzbenih dejavnikov in ne izvirajo samo iz bioloskih razlik. Pomembno je, da neenakosti
v zdravju analiziramo loceno za moske in Zenske, saj se lahko neenakosti in vzroki zanje po
spolu razlikujejo (3).

Geografske ali teritorialne razlike v zdravju so razlike v zdravju med razli¢nimi zemljepisni-
mi obmodji. Pomembno je, da pri tem upoStevamo tudi starostno sestavo prebivalstva in so-
cialno-ekonomske dejavnike obmocja, ki ga analiziramo. Zdravstvene kazalnike opazovanega
obmocja lahko uporabimo kot priblizek oziroma oceno socialno-ekonomskih neenakosti v
zdravju, ko nimamo na razpolago zdravstvenih kazalnikov v povezavi z razli¢nimi socialno-
-ekonomskimi skupinami. Pri tem je pomembno, da je druzbena sestava homogena in da
uposStevamo razlike v starostni sestavi prebivalstva (3).

Determinante zdravja so posamezni dejavniki ali kombinacija dejavnikov, ki pozitivno ali ne-
gativno vplivajo na zdravje. To porocilo se osredotoca na socialno-ekonomske determinante
zdravja. To so dejavniki, na katere lahko vplivamo s politi¢nimi, gospodarskimi in tudi osebni-
mi odloCitvami. V nasprotju s tem pa na determinante oziroma dejavnike, kot so starost, spol
in genetske lastnosti, omenjene odlocitve ne morejo vplivati.

Varovalni dejavniki vplivajo na zdravje in na vedenja, povezana z zdravjem, tako, da varujejo
zdravje ter hkrati preprecujejo in zmanjSujejo tveganje za doloceno bolezen. Klasi¢en pri-
mer je cepljenje proti vrsti razli¢nih nalezljivih bolezni. Prav tako sta varovalna dejavnika tudi
zdrava prehrana (npr. mediteranska dieta) ali nekajenje. Med varovalne dejavnike spadajo
tudi SirSi dejavniki duSevnega zdravja (npr. druzbena podpora in jasna Zivljenjska usmeritev,
nadzor nad svojim Zivljenjem ter dobri odnosi v druzini in druzbenem okolju), ekonomska
varnost, primerne stanovanjske razmere, prehranska varnost idr. (4, 5).

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

Socialni gradient v zdravju prikazuje zdravstvene izide v odnosu do socialno-ekonomskega
poloZaja. Gradient kaZe, da neenakosti v zdravju niso le vprasanje vrzeli v zdravju med najpre-
moznejSo in najrevnejSo skupino prebivalcev, saj se nanasa na celotno populacijo (slika 6.1).

zdravje
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y
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socialno-ekonomski polozaj

Slika 6.1: Socialni gradient v zdravju.
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Socialno-ekonomski poloZaj je relativni polozaj druzine ali posameznika na hierarhi¢ni druz-
beni lestvici in je odvisen od dostopa do premoZenja, ugleda in modi ter nadzora nad njimi.

Zdravje v vseh politikah je pristop, ki poudarja, da morata biti boljSe zdravje in zmanjSeva-
nje neenakosti v zdravju skupni cilj vseh sektorjev na razlicnih ravneh, ti pa temu cilju sledijo
s skupnimi integralnimi politikami, strategijami in programi. Je pristop uresnicevanja univer-
zalne, zdravju naklonjene politike ali t. i. politike zdravja, ki je dolgorocna, medsektorska in
skupna odgovornost celotne vlade.

Zdravstveni izidi so opazovani pojavi, npr. obolevnost, invalidnost, umrljivost, samoocenje-
no zdravje, blagostanje.

Ranljivost razumemo kot relacijski pojav (med posameznikom in SirSim druzbenim, kultur-
nim in ekonomskim okoljem) in tudi kot proces, ki se spreminja od ene do druge osebe, se
razlikuje v razli¢nih Zivljenjskih obdobijih in razlicnih okolis¢inah, ob ¢emer se pri eni osebi
lahko kombinirajo Stevilne oblike ranljivosti. Posameznik je dojet na preseciscu razli¢nih in-
dividualnih in druzbenih procesov (mikro-, mezo- in makroraven), ki vplivajo na ranljivost v
zdravju in druga podrocja clovekovega zivljenja. Poleg tega ranljive skupine niso staticne in
strogo zamejene, temvec se spreminjajo in prekrivajo. Posameznik je v nekem Zivljenjskem
obdobju lahko v vec ranljivih skupinah hkrati, v naslednjem pa v nobeni od njih (6).

Pojem blaginje ima vec razseznosti, kar pomeni, da ga sestavlja vec blaginjskih podrodij
(zdravje, dohodek in premoZenje, stanovanje, socialna omrezja, usklajevanje dela in druzine
itd.). Na opredelitev blaginje pomembno vplivajo specificno druzbeno, ekonomsko in kultur-
no okolje ter upostevanje subjektivnih kazalnikov. TakSno razumevanje blaginje (in posledic-
no njeno merjenje) obstaja Ze vsaj od 60. let prejSnjega stoletja oziroma od pojava zahtev
po vedji veljavi t. i. socialnih kazalnikov v ocenah druzbenega napredka (7). Pomembne med-
narodne organizacije, kot so SZO, OECD, PISA, in raziskave, na primer Z zdravjem povezana
vedenja v Solskem obdobju (HBSC) in Raziskava blaginje otrok (ISCl), priznavajo pomembno
vlogo subjektivnih kazalnikov pri oceni blaginje in vklju€ujejo tudi subjektivno oceno blaginje
(torej zadovoljstva z Zivljenjem, sreco ipd.).

Dolgotrajna oskrba je definirana kot sklop storitev in pomoci osebam, ki so zaradi dusev-
ne in/ali fizine oslabelosti in/ali invalidnosti daljSe obdobje odvisne od pomoci 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 (ADL), kot so
umivanje, oblacenje, prehranjevanje), ali pa so povezana s samostojnim Zivljenjem (podpor-
na dnevna opravila (IADL), kot so priprava obroka, upravljanje denarja, nakupovanije zivil ali
osebnih potrebscin, lahka ali tezka gospodinjska opravila in uporaba telefona) (8).

Pri razumevanju sploSnih epidemioloskih konceptov in pojmov si lahko pomagate tudi s poj-
movnikom SLORA (9).
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Slika 6.2: Slovensko specificni prikaz nepravicnih rozlik v zdravju
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Priloga 1: Povprecne Cakalne dobe po nujnosti obravnave in statisticni regiji prebivaliS¢a pacienta za izbrane

zdravstvene storitve na dan 1. januarja 2024

Statisticna regi-
ja prebivalisca
pacienta

Prvi specialisticni pregled: [1033P] Ortopedski prvi pregled

1 - gorenjska

2 - goriska

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Ni podatka

Skupaj

Zelo
hitro

Hitro

Stevilo €akajocih

Diagnosticne preiskave: [1771] MR kolka

1 - gorenjska

2 - goriska

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Ni podatka

Skupaj

Diagnosticne preiskave: [1772] MR kolena

1 - gorenjska

2 - goriska

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska

316 1.290 412
312 1.140 311
331 924 369
246 689 155
491 1.269 434
948 2.210 701
1.072 2.018 447
700 980 180
288 720 145
121 349 281
769 1.547 394
56 210 74
69 137 307
5.719
7 35 9
4 13 5
3 25 8
2 5 3
8 26 12
18 123 26
18 35 20
7 11 3
1 -
1 9
10 26 8
2 12 4
- 5 -
81 334 107
52 189 64
21 121 40
22 142 41
14 38 14
46 137 71
120 504 113
65 94 58
40 54 10
14 66 3
17 34 33

Redno Skupaj

2.018
1.763
1.624
1.090
2.194
3.859
3.537
1.860
1.153
751
2.710
340
513

51
22
36
10
46

167
73
21
10
19
44
18

5

522

305
182
205
66
254
737
217
104
83
84

Zelo
hitro

260
267
236
201
435
651
605
443
180
89
522
38
54

13.483 4.210 23.412 3.981

N
w o

O T I N i ORI N

47

35

33
22

17

10

cakalno dobo

Hitro

688
697
563
431
1.054
794
881
429
465
179
839
111
81

7.212

14

19

w w2 ==

145

16
32

86
27

124
167
33
81
314
149
137
53
49
105
160
22
74

1.468

Stevilo €akajocih nad dopustno

Redno Skupaj

1.072
1.131
832
713
1.803
1.594
1.623
925
694
373
1.521
171
209

12.661

23

26
103

w A T NG

204

56
38
14

123
50
11
20

26

Zelo
hitro

74
115
114
140
126

89
197
150
170

89
117
116
185

71
21
36
11
38
32
29
23
31
44
28
28

37
26
38
51
43
21
20
23
35
32

cakajocih

Hitro

160
218
233
191
282
172
255
296
277
206
194
205
313

105
90
84
30

124

118
48
48
78
87
66
64

100

76
69
71
44
106
58
28
58
56
84

229
287
439
256
341
214
321
298
401
225
237
185
810

165
138
148
32
158
158
59
58

107
103
82

106
119
140
45
127
85
38
58
65
101

Povprecna cakalna doba vseh

Redno Skupaj

161
212
256
189
258
159
246
241
266
194
179
186
593

111
89
94
27
118
115
46
M
74
94
64
64
100

76
75
81
46
100
56
28
44
53
80

229



11-savinjska 71 160 48 279 38 16
12 - zasavska 4 21 9 34 - 4
Ni podatka 3 7 7 17 1 6

skupaj 489 1.567 511 2.567 185 217
Operacije/posegi: [1624] Endoproteza kolka delna (PEP)/totalna (TEP)

1-gorenjska 29 218 312 559 21 86
2-goriska 10 59 152 221 6 14
3 - jugovzhodna Slovenija 3 86 282 371 2 6
4-koroska 16 40 98 154 5 5
5-obalno-kraska 13 65 168 246 9 19
6 - osrednjeslovenska 32 498 981 1.511 20 55
7-podravska 88 194 256 538 35 38
8-pomurska 21 62 115 198 6 5
9 - posavska 2 39 114 155 - 8
10 - primorsko-notranjska 8 37 109 154 7 10
1 -savinjska 42 100 345 487 23 11
12 - zasavska 3 39 81 123 2 8
Nipodatka 37 135 425 597 13 47

skupaj 304 1572 3.438 5.314 149 312

Operacije/posegi: [1626] Endoproteza kolena
1-gorenjska 20 377 531 928 16 164

2 - goriska 4 67 263 334 1 15
3 - jugovzhodna Slovenija 5 102 633 740 3 12
4~ Kkoroska 9 50 173 232 4 13
5 - obalno-kraska 6 93 305 404 4 32
6-osrednjeslovenska 21 654 1479 2154 10 78
7-podravska 65 251 444 760 24 76

8 - pomurska 3 125 233 361 -

9- posavska 2 35 227 264 1
10 - primorsko-notranjska 2 43 141 186 2 1
1-savinjska 27 108 605 740 15 25
12 - zasavska 2 53 159 214 1 10

Nipodatka 53 275 1.025 1.353 13 151
skupaj 219 2.233 6.218 8.670 94 599

Priloga 2: DeleZ cakajoCih nad dopustno ¢akalno dobo za izbrane zdravstvene storitve na dan 1. januarja

2024

Statisti¢na regi- Stevilo €akajo€ih
ja prebivalisca
Zelo Zelo

acienta i i i
P hitro Hitro Redno Skupaj hitro Hitro

Prvi specialisticni pregled: [1033P] Ortopedski prvi pregled

1-gorenska 316 1.290 412 2.018 260 688

2-goriska 312 1.140 311 1.763 267 697

3 -jugovzhodna Slovenija 331 924 369 1.624 236 563

4-koroska 246 689 155 1.090 201 431
5-obalno-kraska 491 1.269 434 2.194 435 1.054

6-osrednjeslovenska 948 2.210 701 3.859 651 794

7-podravska  1.072  2.018 447 3.537 605 881

8-pomurska 700 980 180 1.860 443 429

1

16

243

148
37
267
1.670

429
147
172

84
226
571
206

53

61
101
291

69
668

3.078

124
167
33
81
314
149
137
53

55

418

350
105
79
51
163
451
198
50
27
101
182
47
327
2.131

609
163
187
101
262
659
306
59
68
114
331
80
832
3.771

Stevilo €akajocih nad dopustno
cakalno dobo

Redno Skupaj

1.072
1.131
832
713
1.803
1.594
1.623
925

22
20
56

283
169
171
180
240
266
220
272
237
186
199
203
331

331
169
688
290
539
343
334
295
163
160
248
291
464

49
53
123

451
463
527
340
388
649
387
309
575
527
464
615
497

534
573
979
527
445
920
548
386
677
561
508
803
625

58
41
86

812
553
809
518
614
801
715
464
686
636
568
762
867

899
686
1.507
771
747
1.148
895
507
1.242
802
688
1.008
1.008

44
46
9%

644
511
739
437
534
740
516
395
652
587
515
702
750

738
657
1428
700
674
1.071
732
464
1.159
740
645
950
909

DeleZ cakajocih nad dopustno
cakalno dobo

Zelo

hitro

82 %
86 %
71 %
82 %
89 %
69 %
56 %
63 %

Hitro

53 %
61%
61%
63 %
83 %
36 %
44 %
44%

Redno Skupaj

30%
54 %
9%
52 %
72 %
21 %
31%
29 %

53 %
64 %
51 %
65 %
82 %
41 %
46 %
50 %

230



9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Ni podatka

Skupaj

Diagnosticne preiskave: [1771] MR kolka

1 - gorenjska

2 - goridka

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Ni podatka

Skupaj

Diagnosticne preiskave: [1772] MR kolena

1 - gorenjska

2 - gorika

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Ni podatka

Skupaj
Operacije/posegi
1 - gorenjska

2 - goriska

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

288 720 145 1.153 180 465
121 349 281 751 89 179
769 1.547 394 2.710 522 839
56 210 74 340 38 111
69 137 307 513 54 81
5.719 13.483 4.210 23.412 3.981 7.212
7 35 9 51 7 14
4 13 5 22 -
3 25 8 36 3 6
2 5 3 10 - -
8 26 12 46 19
18 123 26 167 13 81
18 35 20 73 1
7 11 3 21 1
1 9 - 10 1 1
1 9 9 19 1 4
10 26 8 44 7 7
12 4 18 1 3
- 5 - 5 - 3
81 334 107 522 47 145
52 189 64 305 35 16
21 121 40 182 4 32
22 142 41 205
14 38 14 66 2
46 137 71 254 33 86
120 504 113 737 22 27
65 94 58 217 8 3
40 54 10 104 17 3
14 66 3 83 6 3
17 34 33 84 10 14
71 160 48 279 38 16
4 21 9 34 - 4
3 7 7 17 1 6
489 1.567 511 2.567 185 217
: [1624] Endoproteza kolka delna (PEP)/totalna (TEP)
29 218 312 559 21 86
10 59 152 221 14
3 86 282 371 6
16 40 98 154 5 5
13 65 168 246 9 19
32 498 981 1.511 20 55
88 194 256 538 35 38
21 62 115 198 6 5
39 114 155 - 8
37 109 154 7 10
42 100 345 487 23 11
3 39 81 123 2 8

49
105
160

22

74

1.468

148
37

694
373
1.521
171
209
12.661

23

w A T NG

204

56
38
14

123
50
11
20

26
55

418

350
105
79
51
163
451
198
50
27
101
182
47

63 %
74 %
68 %
68 %
78 %
70 %

100 %

100 %
75 %
72 %
22%
57 %
100 %
100 %
70 %
50 %

58 %

67 %
19 %
36 %
21 %
72 %
18 %
12 %
43 %
43 %
59 %
54 %
33 %
38 %

72 %
60 %
67 %
31 %
69 %
63 %
40 %
29 %
88 %
55 %
67 %

65 %
51 %
54 %
53 %
59 %
53 %

40 %
38 %
24 %

73 %
66 %
3%
9 %
11 %
44 %
27 %
25%
60 %
43 %

8 %
26 %
4%
5%
63 %
5%
3%
6 %
5%
41 %
10 %
19 %
86 %
14 %

39%
24 %
7 %
13 %
29 %
11 %
20 %
8 %
21 %
27 %
11 %
21 %

34 %
37%
41 %
30 %
24 %
35%

22%

8%
35%

1%

8 %
5%
2%

6 %
1%

6 %
2%

3%

78 %
56 %
25%
42 %
80 %
38 %
49 %
34 %
17 %
77 %
43 %
46 %

60 %
50 %
56 %
50 %
41 %
54 %

45 %
23 %
25 %

57 %
62 %
7%
24 %
20 %
26 %
32%
22 %
60 %
39 %

18 %
21 %
7%
8 %
48 %
7%
5%
19 %
11 %
31 %
20 %
12 %
41 %
16 %

63 %
48 %
21 %
33%
66 %
30 %
37 %
25%
17 %
66 %
37 %
38 %
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Ni podatka

Skupaj
Operacije/posegi
1 - gorenjska

2 - goridka

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Ni podatka

Skupaj

Priloga 3: Povprecne pricakovane Cakalne dobe po statisticni regiji izvajalca zdravstvenih storitev za izbrane

37 135 425 597
304 1.572 3.438 5.314
: [1626] Endoproteza kolena

20 377 531 928
4 67 263 334
102 633 740

50 173 232

93 305 404
21 654 1479 2154
65 251 444 760
125 233 361

35 227 264

43 141 186

27 108 605 740
2 53 159 214
53 275 1.025 1.353
219 2.233 6.218 8.670

zdravstvene storitve na dan 1. januarja 2024

Statisticna regi-
ja prebivalisca
pacienta

1 - gorenjska

2 - goridka

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - korodka

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Skupaj

Stevilo €akajocih

Diagnosticne preiskave: [1771] MR kolka

1 - gorenjska

2 - goriska

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - korodka

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska

:;I:) Hitro Redno Skupaj :;I:;
Prvi specialisticni pregled: [1033P] Ortopedski prvi pregled
247 1.026 310 1.583 202
61 464 124 649 42
311 878 529 1.718 201
159 448 111 718 146
1.229 3616 1277 6.122 1.155
1.242  2.706 903 4.851 736
1.101  1.952 378 3.431 570
617 870 167 1.654 394
238 505 89 832 147
93 220 155 468 65
407 766 152 1.325 312
14 32 15 61 11
5719 13.483 4.210 23.412 3.981
4 37 4 45 4
6 9 1 16 -
3 21 27 3
3 4 2 9 2
7 41 32 80 7
21 108 19 148 16
29 99 42 170 7
4 5 1 10 4
4 10 3 17 4

11 - savinjska

13
149

94

47
312

164
15
12
13
32
78
76

I

25
10
151

599

Hitro

550
199
561
345
3.131
429
781
336
365
26
489

7.212

267

1.670

429
147
172
84
226
571
206
53
61
101
291
69
668

3.078

77
55
7
82
941
42
92
40
55
1
76

1.468

327
2.131

609
163
187
101
262
659
306
59
68
114
331
80
832

3.771

Stevilo €akajocih nad dopustno
cakalno dobo

Redno Skupaj

829
296
769
573
5.227
1.207
1.443
770
567
92
877
11
12.661

17

12

35%
49 %

80 %
25%
60 %
44 %
67 %
48 %
37 %
50 %
100 %
56 %
50 %
25%
43 %

35%
20 %

44 %
22%
12%
26 %
34 %
12 %
30 %
5%
17 %
26 %
23 %
19 %
55 %
27 %

63 %
49 %

81 %
56 %
27 %
49 %
74 %
39%
46 %
23%
27 %
72 %
48 %
43 %
65 %
50 %

55 %
40 %

66 %
49 %
25 %
44 %
65 %
31 %
40 %
16 %
26 %
61 %
45 %
37 %
61 %
43 %

Povprecna cakalna doba vseh
€akajocih

Zelo
hitro

65
80
171
150
135
66
209
145
192
50
113
17
116

111
38
36
16
47
26

22

27

Hitro

134
144
317
199
302
98
261
300
290
87
182
31
195

126
51
93
39

136

124
36
75

139

176
239
860
245
354
110
316
292
320
74
204
50
270

280
55
177
55
146
199
52
116

130

Redno Skupaj

132
156
458
195
279
92
250
241
265
75
163
33
195

138
47
96
35

132

120
38
58

111

232



Statisticna regi-
ja prebivalisca
pacienta

12 - zasavska

Skupaj

Diagnosticne preiskave: [1772] MR kolena

1 - gorenjska

2 - gorika

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Skupaj
Operacije/posegi
1 - gorenjska

2 - goridka

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - koroska

5 - obalno-kraska

6 - osrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Skupaj
Operacije/posegi
1 - gorenjska

2 - goridka

3 - jugovzhodna Slovenija
4 - korodka

5 - obalno-kraska

6 - psrednjeslovenska

7 - podravska

8 - pomurska

9 - posavska

10 - primorsko-notranjska
11 - savinjska

12 - zasavska

Skupaj

:;I:) Hitro Redno Skupaj :;Ir(; Hitro
81 334 107 522 47 145
41 140 39 220 36 13
13 59 13 85 - 1
17 101 27 145 2
11 34 14 59 1
56 238 145 439 46 175
140 569 117 826 23
186 353 143 682 46
20 39 5 64 18

5 34 8 47 5 15
489 1.567 511 2.567 185 217
: [1624] Endoproteza kolka delna (PEP)/totalna (TEP)
15 147 194 356 15 45
6 17 57 80 - -

1 96 623 720 - -
6 8 76 90 - -
96 477 1.098 1.671 70 174
18 530 733 1.281 6 28
142 202 332 676 52 64
7 81 94 182 - -

1 28 29 - -
13 13 203 229 6 1
304 1.572 3.438 5.314 149 312
: [1626] Endoproteza kolena
15 307 414 736 14 136
3 15 93 111 - -
1 125 1.158 1.284 1 -
3 7 108 118 - -
35 500 1.840 2.375 23 217
17 688 1.024 1.729 6 33
122 422 850 1.394 41 209
3 142 265 410 - -
1 4 52 57 1 -
19 23 414 456 8 4
219 2.233 6.218 8.670 94 599

Stevilo €akajocih

Stevilo €akajocih nad dopustno
cakalno dobo

Redno Skupaj

12

16

181

82

885

223
244

48

1.670

381

238

16

1.447

268
595

132

3.078

204

53

11

231

28

49
20

21

418

241

82

1.129

257
360

55

2.131

531

239

16

1.687

307
845

144

3.771

Povprecna €akalna doba vseh

Zelo
hitro

39

44
17
46
63
42
22
22
23

32

34

239
187
20
73
247
332
242
282

152

197

309
118
1.291
124
454
297
379
248
24

230

347

cakajocih

Hitro

91

86
51
85
39
113
56
29
70

96

70

419
212
482
171
413
730
440
215
45

288

342

515
186
993
138
450
1.004
604
332
143

320

469

Redno Skupaj

134

133
65
173
68
131
78
37
80

138

100

848
289
803
403
604
920
1.053
341
147

398

581

858
463
1.614
432
699
1.202
1.202
478
169

489

761

86

86
48
97
51
110
53
29
56

96

70

645
265
759
361
529
833
699
283
144

378

490

704
416

1.553

407
643

1.114

949
426
165

470

685

233



Nacionalni institut za javno zdravje

Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
Telefon: + 386 1 2441 400

E-posta: info@nijz.si
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