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Casovne spremembe socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju v Sloveniji

Socialno-ekonomske neenakosti v zdravju predstavijajo problem po vsem svetu. Na
posameznikovo zdravje poleg drugih dejavnikov vplivajo izobrazba, dohodek, poklic, spol in
drugi socialno-ekonomski dejavniki, ki zdravje bodisi izbolj$ajo ali pa ga poslabsajo. Zdravje,
kot univerzalna pravica ljudi je podvrzena socialnem in ekonomskem polozaju vsakega
posameznika, kar se zdi nepravicno. Nedavna gospodarska kriza, ki je prizadela tudi Slovenijo,
je prinesla s seboj veliko ekonomskih in druzbenih pretresov. Brezposelnost, fleksibilne oblike
dela in druge negotovosti, so ljudi vodile v hude osebne stiske, le-te pav zdravstvene posledice.
V diplomski nalogi zato ugotavljam, ali so se neenakosti v zdravju v Casu krize povecale.
Podrobneje poskusam raziskati ¢asovne spremembe socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju
splosne populacije, neenakosti v zdravju med mladimi ter neenakosti v zdravju med spoloma.
Kot kazalnik socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju mi bodo shuzile socialne determinante
zdravja, natan¢neje dohodek in samoocena zdravja. Uporabljeni sekundarni podatki se nanaSajo
na desetletno obdobije, in sicer med leti 2005 in 2015.

Klju¢éne besede: neenakosti, zdravje, gospodarska kriza, socialno-ekonomski status, dohodek.

Changes Regarding Socioeconomic Health Inequalities in Slovenia

Socioeconomic health inequalities are a worldwide problem. In addition to other factors,
individual health is also affected by education, income, professions, gender, and other
socioeconomic factors that can either improve or worsen health. Health as universal human
right is subjected to social and economic position of each individual, which seems unjust. The
recent economic crisis, which also affected Slovenia, was accompanied by many economic and
social upheavals. Unemployment, flexible work arrangements and other uncertainties caused
severe personal distress, leading to health consequences. This thesis explores whether the health
inequalities increased during the crisis. More specifically | am trying to explore time trends of
socio-economic inequalities in health among general population, inequalities in health among
young people, and gender inequalities in health. The indicators of socioeconomic health
inequalities used for this purpose are social determinants of health, specifically income and self-
assessment of health. Secondary data used concern the 10-year period between 2005 and 2015.

Key words: inequalities, health, economic crisis, socioeconomic status, income.
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1 uUvOD

Predstavljajte si parado. Vsi posamezniki v druzbi so razporejeni glede na njihov
druzbeni polozaj. Sledijo si po naslednjem vrstnem redu: brezposelni, nekvalificirani
rocni delavci, nato sledijo polkvalificirani in kvalificirani delavci, prodajalci in
trgovinski pomocniki, ucitelji in srednji vodstveni usluzbenci, visji vodstveni usluzbenci,
odvetniki, zdravniki in sodniki. Z nekaj izjemami opisana razvrstitev glede na druzbeni

polozaj, pomeni tudi razvrstitev glede na pricakovano Zivljenjsko dobo (Marmot v Segall
in Fries 2011, 126).

Zgoraj opisana prispodoba kaze na eno izmed mnogih nepraviénosti tega sveta — neenakosti v
zdravju. PrepriGanje, da naSe zdravje dolocata zgolj genetski zapis in izbiren naéin Zivljenja, ni
povsem ustrezno. Ze res, da so marsikatere bolezni zapisane v ¢loveskih genih in da je skodljiv
nacin Zvljenja samostojna odloCitev vsakega posameznika, toda na zdravje ljudi vpliva tudi

mnos§tvo drugih, druzbenih dejavnikov, ki vodijo v neenakosti.

Druzbeni dejavniki, imenovani tudi socialne determinante zdravja, so v zadnjih desetletjih
postali skrb Stevilnih raziskovalcev in javnih politik. Bolezni danas$njega Casa, kot so rakava
obolenja in sr¢ne bolezni, so tesno povezane prav z druzbenimi neenakostmi. Faktorji, kot so
stopnja izobrazbe, poklic in dohodek gospodinjstva, dolo¢ajo zdravje ljudi, pri Cemer negativne
posledice obcutijo tisti, ki na druzbeni lestvici zasedajo nizje polozaje. Ti, zaradi praviloma
nizje izobrazbe, opravljajo manj zahtevna dela n imajo posledicno nizje dohodke. Nizji
dohodek lahko vodi v psihosocialne stiske in Skodljiv nac¢in Zivljenja, kar se odraza na zdravju
lludi. Ekonomsko i socialno prikrajSani posamezniki si tezje privos¢ijo zdravo prehrano ter
Sportne aktivnosti, hkrati pa zaradi stresne situacije posegajo po Skodljivih razvadah, kot sta

alkohol ter kajenje.

Zdravstvene posledice je pustila tudi nedavna gospodarska kriza, ki jo mnogi imenujejo
druzbena kriza. Le-ta je vodila v mnozi¢no brezposehost, fleksibilne oblike dela in negotovost.
Psihosocialne stiske, ki so jih fjudje dozivljali ob nastali situaciji, so se prelevile v zdravstvene
tezave, tako mentalne kot fizine narave. NarasCajo¢ trend s stresom povezanih bolezni kli¢e
po korenith spremembah in ukrepih, ki bi se morali najprej fokusirati na izvor druzbenih

neenakosti.



1.1 CILJI IN NAMEN

Cilj diplomskega dela je na podlagi obstojeCih statisticnih podatkov, ugotoviti in analizirati,
kako se neenakosti v zdravju, povezane s socialno-ekonomskim statusom, spreminjajo skozi
Cas. Za namen diplomske naloge bom uporabila desetletno obdobje med leti 2005 in 2015.
Glede na odmevnost zadnje gospodarske krize in njenih posledic bo cilj pricujocega dela tudi
ugotoviti, kako se neenakosti v zdravju, povezane s stopnjo dohodka, razlikujejo glede na
obdobje pred krizo in po krizi. Ozaves¢anje ljudi o kakr$nihkoli nepraviénih neenakostih v
druzbi je namre¢ izrednega pomena za oblikovanje razliénih politik in njihovo odpravijanje.
Zdi se kot, da ljudje zivijo v minem mehurcku, ki poci Sele, ko gre nekaj narobe. Zdravje
postane pomembno takrat, ko ga ni ve¢. Ne da bi se zavedali, dolo¢a zdravstveno stanje vseh
ljudi vse bolj stresen na¢in Zzvljenja, v kombinaciji z drugimi druzbenimi faktorji. Kljub
Stevilnim poskusom promoviranja zdravja ostaja nespremenjeno dejstvo, da so pripadniki
nizjega socialno-ekonomskega statusa v slabsem zdravstvenem polozaju. Da bi preprecili

neenakosti v zdravju, so potrebne korenite spremembe in ukrepi, ki bi neenakosti zatrli v kali.

1.2 RAZISKOVALNA VPRASANJA

Za ugotavljanje Casovnih sprememb socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju v Sloveniji sem
si zastavila tri raziskovalna vprasanja, na katera bom med analizo podatkov skuSala odgovoriti,
in so povezana z vpraSanjem o tem, kakSne so bile spremembe v Casu krize v neenakostih v
zdravju. Ker predvidevamo negativen ucinek krize, so bila oblikovana naslednja raziskovalna

vprasanja:

RV 1: Kaks$ne so bile neenakosti v samoocenjenem zdravju med, pred in po Krizi?

Prvo raziskovalno vprasanje izhaja iz ideje, da se neenakosti, nastale v ¢asu gospodarske krize,
nanasajo tudi na neenakosti v zdravju. Na podlagi omenjenega raziskovalnega vpraSanja bom

ugotovila, ali so se neenakosti v zdravju prebivalcev Slovenije, vezane na dohodek, v ¢asu

gospodarskin pretresov spremenile.
RV 2: KakS$ne so bile neenakosti v samoocenjenem zdravju mladih med, pred in po krizi?

Pri oblikovanju drugega raziskovalnega vprasanja je prevladovala misel, da so mladi praviloma
del prebivalstva, ki ga spremlja relativno dobro zdravstveno stanje, in manjSe neenakosti v

zdravju. Vprasanje pa je, ali je pojav krize zamajal zdravje mladih in povecal neenakosti.



RV 3: Kaks$ne so bile neenakosti v samoocenjenem zdravju med spoloma med, pred in po

krizi?

Tretje raziskovalno vprasanje je osnovano na ideji, da so se v Casu krize razlke med moskimi
in zenskami na podro¢ju zaposlovanja ter pla¢ zmanjSale, saj je stopnja brezposelnosti med
moskimi v Casu krize nara$Cala hitreje in obseZzneje (Humer in Roksandi¢ 2013, 6). Na podlagi
tega ugotavljam, ali je tovrstno zmanjSanje neenakosti povzroCilo tudi manjSe neenakosti v

zdravju.

1.3 METODOLOGIA IN ZGRADBA

Pri¢ujoco diplomo sestavljata dva dela, in sicer teoretski ter empirini del. V prvem je orisan
teoretski okvir, ki se nanasa na neenakosti v zdravju. Zacne se s problematiko definiranja
zdravja, pri tem pa sta predstavijeni dve najpogostejsi opredelitvi. Nato sledi poglavje, Kjer so
pojasnjene glavne determinante zdravja, poudarek pa je predvsem na druzbenih dejavnikih. V
nadaljevanju je govora o neenakostin v zdravju in razliénih teorijah, ki jin skuSajo pojasniti.
Naslednje poglavje se nanasa na socialno-ekonomski status, kjer je podana njegova opredelitev,
glavne lastnosti, dimenzije, kot so dohodek, izobrazba in poklic ter tudi wpliv socialno-
ekonomskega statusa na na¢in Zvljenja. Teoretski del se zakljuéi s poglaviem o Kkrizi

evroobmodja, kjer je predstavljen nastanek krize in njene druzbene posledice.

Empiricni del diplomskega dela bo temeljil na analizi sekundarnih podatkov, pridobljenih s
statistitnega urada FEurostat. Poglavje bo namenjeno iskanju odgovorov na raziskovalna
vprasanja o Casovnih spremembah neenakosti v zdravju, in sicer na podlagi pridoblienih
podatkov o samooceni zdravja, glede na dohodek, za obdobje desetih let (2005-2015).



2 ZDRAVJE

Enotna, univerzalna definicija zdravja za zdaj Se ne obstaja. Dejstvo je, da je zdravje zelo
izmuzljiv pojem. Problem je, da se sam pomen zdravja razlikuje med razlicnimi konteksti in je
zato njegova uporaba v znanosti lahko neprimerna (Samal in Bircher 2011, 4). Zgodovinski
poskusi definiranja zdravja so se opirali predvsem na dva cilja. Prvi je, da mora definicija
vsebovati ideale zdravja, ki sluzijo kot cilj posameznikov in druzbe. Drugi pa pravi, da je treba

definirati tudi obseg oziroma meje zdravja. Slednji je povzroc€il Stevilne debate med zagovornik i

sirokih in zagovorniki ozkih definicij zdravja, ki trajajo Se danes (Murray in Evans 2003, 302).

2.1 BIOMEDICINSKI MODEL

Biomedicinski model temelji na kartezijanskem dualistiénem pristopu, ki oznacuje telo in
razum, kot loCeni entiteti Poudarek je na somatskih boleznih, ki jih povzrocajo bioloski
faktorji. Model se je mnozi¢no uporabljal v 19. in 20. stoletju ter je do nedavnega veljal za
prevladujo¢ model zdravja (Heszen 2009, 11-12). Model daje velik poudarek bioloskim
faktorjem, bolezni pa pojasnjuje kot posledico zunanjih patogenih organizmov ali motenj, ki
porusijo normalno delovanje Cloveskega telesa. Biomedicinski model se je v zgodovini izkazal
za ucinkovitega, predvsem zaradi uspesSnega kontroliranja hudo nalezljivih bolezni (Havelka in
drugi 2009, 303). Gre za tradicionalen model, pravioma uveljavljen v zahodnih druzbah, ki
zdravje opredeljuje kot odsotnost kakr$nekoli bolezni (Papas in drugi v Brannon in Feist 2009,
9). TakSen pogled na zdravje je vodil v razcvet farmacije in razvoj razlicnih medicinskih
pripomo¢kov, namenjenih uni¢evanju nevarnih organizmov ter zdravljenju bolezni, najbolje pa
je shuzil stoletje nazaj, ko so prevladovale hudo nalezljive bolezni (Brannon in Feist 2009, 9).

Opredelitev zdravja, kot jo navaja biomedicinski model, velja za negativno, saj zdravje vidi
zgol kot stanje brez bolezni. Izhajajo¢ iz tega, je zdravje integrirano v €lovekovo fiziéno telo,
njegovo odsotnost pa povzro¢ijo bioloske ali psiholoske anomalje, ki jih lahko odpravi samo
medicinski strokovnjak. Model je bil, kljub Stevilnim uspehom, deleZzen hude kritike, predvsem
na racun negativne, 0zkogledne definicije zdravja. Oc¢ita se mu, da je pri definiciji zdravja treba
upostevati tudi druzbeni in psiholoski vidik (Warwick-Booth in drugi 2012, 13). Eden od
poskusov preseganja biomedicinskega modela in njegove definicije zdravja se je zgodil leta
1948, ko je Svetovna zdravstvena organizacija (v nadaljevanju SZO) podala novo, pozitivho
definicijo zdravja. Ta pravi, da je zdravje "stanje popolnega fizicnega, dusevnega in socialnega
blagostanja" (SZO v Huber in drugi 2011, 1). Toda kaj kmalu se je izkazalo, da definicija, ki jo

je podala SZO, ni povsem ustrezna. Kljub temu da sicer nadgradi biomedicinsko definicijo in
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vsebuje socialne ter dusevne dimenzije zdravja, Se zdi precej idealisticna in je zato nejasna
(Samal in Bircher 2011, 4). Definicija naj bi bila presplosna, kar pomeni, da jo je tezko uporabiti
za operativne ukrepe. Po mnenju Stevilnih avtorjev so definicije, ki pravijo, da zdravje pomeni
odsotnost nesposobnosti, e vedno zelo subjektivne in nejasne. Prav tako bi tovrstne sploSne
opredelitve lahko vodile v napacno prepricanje, da Clovek, ki ne zivi v ustreznih socialnih,
ckonomskih in politiénih razmerah, ne more biti zdrav. Zaradi razlicnih razvojnih usmeritev

zdravstvene politke SZO se je zacel uveljavljati vse bolj biopsihosocialni model zdravja

(Cernigoj-Sadar in Bresar 1996, 183—184).

2.2 BIOPSIHOSOCIALNI MODEL

S pojavom kroni¢nih, ne-nalezljivih bolezni se je porajal dvom v biomedicinski model. Za
preprecevanje novonastalih bolezni je bilo treba upostevati tudi bolj ¢loveske elemente, kot so
psiholoski i druzbeni faktorji Izhajajo¢ iz tega, je psihiater George Engel osnoval
biopsihosocialni model. Kot ze samo ime pove, gre za model, ki za obravnavo zdravja in
preprecevanje bolezni uposteva tako bioloske kot tudi socialne ter psiholoske determinante
(Havelka in drugi 2009, 303—-305). Pristop, imenovan tudi holistiéni model, na ¢loveka gleda
kot na sistem. Posameznike steje za dinami¢na bitja, v katerih se med seboj prepletajo bioloski,
psiholoski in socioloSki elementi BioloSki faktorji vsebujejo predvsem genetiko vsakega
posameznika in njegovo fiziologijo. Psiholoski faktorji se nanasajo na posameznikovo

kognicijo (mentalne sposobnosti), ¢ustva in motivacijo. Medtem ko socialni faktorji pokrivajo
raven celotne druzbe, skupnosti in druzine (Sarafino in Smith 2014, 13-15).

Biopsinosocialni model sluzi predvsem za iskanje povezave med psihosocialnimi stiskami in
somatskimi (telesnimi) boleznimi. Dosedanje ugotovitve kazejo, da lahko stres neposredno, ali
pa posredno vpliva na fizi€no zdravje. O neposrednem vplivu se govori, kadar stres povzroca
spremembe na to¢no dolo¢enih organih v telesu, o posrednem pa, kadar se posameznik, zaradi

stresa, zateka k zdravju skodljivim razvadam (Havelka in drugi 2009, 306).

11



3 DETERMINANTE ZDRAVJA

Na zdravje posameznikov in skupnosti vpliva ve¢ dejavnikov. Zdravstveno stanje in dovzetnost
za razlicne bolezni dolo¢ajo okolis¢ine, Vv katerin ludje Zvijo. Okoli¢ine se nanaSajo na
genetiko, kraj, kjer zivimo, onesnazenost oOkolja, dohodek, stopnjo izobrazbe ter odnose z
druzino in prijatelji. Pogosto se upoStevajo tudi dejavniki, kot je dostopnost in uporaba
zdravstvenih storitev, ki pa v praksi nimajo velike teze (Svetovna zdravstvena organizacija
2017a).

V druzbi prevladuje prepriCanje, da so zdravstveni izzivi izkljuéno domena zdravstvenega
sistema, kar pa ne drzi popolnoma. Vecino tezav v zdravstvu namre¢ povzrocajo okoljski in
druzbeni dejavniki, medtem ko je zdravstveni sistem omejen le na reSevanje problemov
medicinske narave (Kickbush in Buckett, Sinto in drugi v Koprivnikar in Gabrijelci¢ Blenkus
2012, 27). Po mnenju Sihta in drugih je zdravje populacije domena ve¢ razli¢nih sektorjev, ki
s politikami posredno ali neposredno vplivajo na determinante zdravja, le-te pa oblikujejo
zdravje ter blaginjo posameznika (Sihto in drugi v Koprivnikar in Gabrijel¢ic Blenkus 2012,
27).

Determinante zdravja so definirane kot dejavniki, ki lahko posamezno ali vzajemno, negativno
oziroma pozitivno uinkujejo na zdravje. Mednje sodijo osebne karakteristike (starost, spol,
genetika), zivljenjski slog, socialne razmere, zvljenjske in delovne razmere ter sploSne
socialno-ekonomske, kulturne in okoljske razmere (glej sliko 3.1). Medtem ko so osebne
karakteristike to¢no dolocene in nespremenljive, lahko ostale dejavnike spreminjamo z

osebnimi odlo¢itvami ter razliénimi politkami (Buzeti in drugi 2011, 13-18).
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Slika 3.1: Determinante zdravja
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Vir: Dahlgreen in Whitehead v Buzeti in drugi (2011, 18)

Determinante zdravja se praviloma delijo na individualne in strukturne determinante.
Individualne determinante so tiste, ki so znacilne za to¢no dolo¢enega posameznika, Kot je na
primer genetika. Strukturni faktorji na drugi strani pa so tisti, ki so znacilni za druzbeno okolje,
na primer razporeditev dohodka, stopnja delovno aktivnih, Zivljenjski pogoji itn. Tako
individualni kot strukturni faktorji delujejo na razlicnih druzbenih ravneh, hkrati pa se
medsebojno prepletajo. Na primer viSja stopnja dohodka posamezniku omogoca, da se zdravo
prehranjuje in skrbi za telesno aktivnost (Segall in Fries 2011, 96). Determinante zdravja lahko
razdelimo tudi na primarne in sekundarne. Primarne determinante so tiste, kiimajo neposredni
vpliv na zdravje in hkrati vplivajo na sekundarne determinante. Sem sodijo socialno-ekono mski
dejavniki, kot so dohodek, izobrazba in zaposlitveni status. Sekundarne determinante pa so tiste,
ki odrazajo naSe Zvljenjske pogoje in igrajo pomembno viogo v odnosu med zdravjem ter

socialnim polozajem. To so posameznikovi vedenjski vzorci in psihosocialno pocutje (Segall
in Fries 2011, 110).

Determinante, ki najbolj vplivajo na neenakosti v zdravju ljudi, so t. i. socialne determinante
zdravja. Gre za socialne in ekonomske okolis¢ine, ki oblikujejo tako zdravje posameznikov kot
tudi zdravje celotne druzbe. Ozka definicija zdravja pravi, da so socialne determinante osnova,
ki doloca, ali bo posameznik zdrav ali bolan. Na drugi strani Siroka definicija zdravja pravi, da
socialne determmnante prav tako dolocajo razseznost socialnih, fizicnih in osebnih sredstev, s
katerimi posameznik obvladuje okolje, zadovoljuje potrebe ter dosega svoje cilje. Sredstva, ki

jih obsegajo socialne determinante, so: okolis¢ine v otrostvu, dohodek, izobrazba, bivanjske
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razmere, prehrana, zaposlitveni status, pogoji dela in socialne ter zdravstvene storitve (Graham
v Raphael 2016, 3). "Socialne determinante zdravja so pogoji, v katerin so ljudje rojeni, v
katerih odras¢ajo, delajo, zvijo in se starajo. Tovrstne pogoje oblikuje razporeditev denarja,
mocCi in virov na globalni, nacionalni in lokalni ravni" (Svetovna zdravstvena organizacija

2017h).
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4 NEENAKOSTIV ZDRAVJU

Neenakosti v zdravju so v zadnjih nekaj desetletjih postale skrb Stevilnih raziskovalcev i tudi
javnih politik. Kot navaja Graham, se pojem neenakost v zdravju uporablja za oznaCevanje
neskladij in razlik v zdravstvenem stanju posameznika ali skupine ljudi, ki so povezane z
razlkami v druzbenih polozajih. V veéini drzav se koncept nanasa na socialno-ekonomske
razlike v zdravju, ne glede na to, ali se merijo na posameznikih ali geografskih obmog¢jih.
Neenakosti v zdravju so kompleksen pojav. Navezujejo se predvsem na druzbeni polozaj in
redistribucijo sredstev med drzavami ter znotraj njih, na dostop in kakovost zdravstvenih
storitev ter sploSno blaginjo med prebivalci. Pojem v sploSnem povezuje zdravje z druzbenimi

neenakostmi (Graham v Wistow in drugi 2015, 2-3).

Raziskovalci pogosto opozarjajo na razlikovanje med pojmom neenakosti v zdravju (ang.
health inequality) in nepravicnosti v zdravju (ang. health inequity). Kot navaja Kawachi in
drugi, je pojem neenakosti v zdravju precej sploSen. NanaSa se na razlke v zdravju
posameznikov ali druzbenih skupin in pomeni kakrsne koli izmerljive razlike vzdravju. Pojem
neenakosti v zdravju je torej relativno deskriptiven in ne vsebuje nobene moralne presoje
(Kawachi v Arcaya in drugi 2015, 1-2). Nepravi¢nost v zdravju pa je koncept, ki se nanasa na
to¢no doloceno vrsto neenakosti v zdravju oziroma na neenakosti v zdravju, ki so nepravi¢ne.
Definicija pravi, da so nepravicnosti v zdravju tiste neenakosti v zdravju, ki so nepotrebne in
se jih da preprecit. Glavna razlka med opisanima konceptoma je torej, da prvi obsega splosne,
merljive razlike v zdravju, medtem ko drugi razlikam dodaja moralno presojo (Whitehead v
Arcaya in drugi 2015, 2). Za namen diplomske naloge bom uporabila izraz neenakosti v
zdravju, pri tem pa se bom navezovala na socialno-ekonomske razlike v zdravju, ki veljajo za

nepraviCne in preprecljive.

Neenakosti v zdravju se pojavljajo v vseh obdobjih cCloveskega zivljenja, toda njihova
intenzivnost se spreminja glede na starost. Razlke v zdravju so najve¢je v obdobju srednje in
pozne odraslosti, saj se takrat stopnja obolevnosti poveca, prav tako pa so socialno-ekono mske
razlike najbolj v ospredju. Izrednega pomena je tudi otro$tvo, saj so raziskave pokazale, da

neenakosti v zdravju, v obdobju odraslosti, izvirajo iz otrostva (Wolfe in drugi 2012, 3).

The Black Report, objavlien leta 1980, je pri iskanju razlogov za neenakosti v zdravju,
identificiral naslednje Stiri teorije: teorija artefakta, selekcijska teorija, kulturna in vedenjska
teorija ter materialisticna teorija. Gre za dominantne teorije, katerim se v poznih 90-ih letih
pridruzita Se psihosocialna teorija in teorija zvljenjskega poteka (Nettleton 2006, 181).
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4.1 TEORNA ARTEFAKTA

Teorija artefakta poudarja, da neenakosti v zdravju zares ne obstajajo in pravi, da je povezava
med druzbenim statusom ter zdravjem statisticni artefakt, kar pomeni, da so neenakosti v
zdravju posledica napak pri merjenju in zbiranju podatkov. Gre za razlago, ki je pozela Stevilne
kritike, saj mnoge raziskave dokazujejo neenakosti v zdravju, tudi kadar se uporabljajo razli¢ na

merila socialno-ekonomskega statusa, kot so dohodek, izobrazba, poklic in druzbeni razred
(McCartney in drugi 2013, 222).

4.2 SELEKCIJSKA TEORUA

Teorija poudarja, da zdravstveno stanje vpliva na druzbeni polozaj in ne obratno. Torej tisti, Ki
SO boljSega zdravja, lazje napredujejo po druzbeni lestvici, medtem ko tisti slabSega zdravja
bolj verjetno nazadujejo v nizje druzbene razrede. Tovrstna teorija v svojem bistvu vsebuje
elemente darvinizma, ki temelji na ideji, da vedno prezivijo le najboljsi (Nettleton 2006, 182).
Bolni ljudje torej ne morejo napredovati po druzbeni lestvici, sajjim bolezen onemogoca, da bi
izboljsali svojo situacijo. Po doloCenem cCasu, zaradi nespremenjenih razmer, zacnejo

nazadovati v nizje razrede, medtem ko imajo zdravi ljudje odprte vse moznosti, da na druzbeni
lestvici napredujejo (Cockerham 2007, 123).

4.3 KULTURNA IN VEDENJSKA TEORIA

Je teorija, ki trdi ravno obratno kot selekcijska. Torej zdravje je odvisna variabla, pri ¢emer
druzbeni polozaj vpliva na variacije v zdravju. Teorjja pravi tudi, da socialni polozaj doloca
nacin zZivljenja posameznikov oziroma da se ljudje nizjih druzbenih razredov pogosteje zatekajo
k nezdravemu vedenju, kot je pitje alkohola, kajenje, nezdrava prehrana in pomanjkanje telesne
aktivnosti (Nettleton 2006, 182—-183).
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Teorija se pogosto oznaCuje s pojmom hipoteza razlicne ranljivosti (ang. differential
vulnerability hypothesis). Izhajajo¢ iz omenjene hipoteze, ima vsak posameznik razli¢ ne
vsakodnevne stresorje, ki jih polozaj na druzbeni lestvici lahko ublaz ali okrepi (glej sliko 4.1).
Torej posamezniki na nizjih socialno-ekonomskih polozajih tezje obvladujejo okoljske
stresorje, zato se bolj nagibajo k Skodljivim navadam, kot je na primer kajenje, in so zato
slabSega zdravja. Teorija prav tako poudarja, da so Skodljiva vedenja posledica socializacije.
Torej socializacija oblikuje posameznikovo sposobnost obvladovanja stresnih  dogodkov,

povezanih z druzbenim polozajem, kar vodi, V razlicne zdravstvene izide (Segall in Fries 2011,
135-136).

Slika 4.1: Hipoteza razlicne ranljivosti

Stresor Zdravje

Socialno
ekonomski status

Vir: Prirejeno po Segall in Fries (2011, 136)

4.4 MATERIALNA TEORIA

Teorija pravi, da materialni faktorji, kot so na primer hrana in stanovanjske razmere, povzrocajo
neenakosti v zdravju. Tako si posamezniki z nizjim socialno-ekonomskim statusom tezje
privos¢ijo materialne dobrine, kot je zdrava prehrana i so zato izpostavljeni vecjemu tveganju
za obolenja (Lynch in Kaplan v Kawachi in drugi 2002, 649). Poudarjeni so tako politiéni kot
ekonomski in socialni faktorji, ki $kodijo zdravju ter na katere posamezniki nimajo vpliva. Ti
faktorji se nanaSajo na prostor, v katerem zivimo, onesnazenost, prehrano in poklic. Kot pravi
Kevin White, smo posamezniki rojeni v druzbo z materialisti¢no strukturo, ki nas oblikuje in

omogoca, ali pa preprecuje doseganje nasih ciljev (White 2016, 86—87).
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Navkljub razlicnim poskusom povecevanja blaginje in prerazporejanja sredstev je materialna
neenakost Se zmeraj univerzalen problem, ki povzroca neenakosti v zdravju. Ni dvoma, da so
materialne neenakosti v velikem obsegu prisotne povsod, tudi v drzavah, kjer so dohodkovne
neenakosti majhne. Tudi socialna drzava, ki skuSa zagotavljati blaginjo preko obdavCitev,
denarnih transferjev in nedenarnih ugodnosti, ne zagotavlja bistvenega zmanjSanja materialnih

neenakosti (Davey Smith in drugi; Lynch in drugi v Mackenbach 2012, 765).

Teorijo pogosto oznaCujejo S pojmom hipoteza razlicne izpostavljenosti (ang. differential
exposure hypothesis). Ta poudarja, da so posamezniki znizjim socialno-ekonomskim statusom,
zaradi finan¢nih tezav in druzbene izkljuCenosti, bolj izpostavljeni psihosocialnim stresorjem,
ki vodijo v slabse zdravje. Materialna deprivacija namre¢ vodi v stres, ki oslabi imunski sistem
in vpliva tako na fiziino kot tudi psihicno zdravje (glej sliko 4.2) (Segall in Fries 2011, 134—
135).

Slika 4.2: Hipoteza razlicne izpostavljenosti

Socialno

ekonomski status Stresor Zdravje

Vir: Prirejeno po Segall in Fries (2011, 136)

4.5 PSIHOSOCIALNA TEORIA

Neenakosti v zdravju pripisuje posrednim in neposrednim posledicam psihosocialnih stisk, Ki
se pojavijo zaradi nizkega socialno-ekonomskega statusa ter prikrajSanosti. O neposrednem
vplivu govorimo, kadar psihosocialne stiske oziroma stres vodijo v porusenje ravnovesja v
telesu, le-to pa v zdravstvene posledice. Posredni vpliv psihosocialne stiske na drugi strani pa
se kaZze v vedenju posameznikov, ko le-ti zaradi stiske za¢no posegati po Skodljivih razvadah,
kot so cigarete in alkohol (McEwen in Seeman v Kawachi in drugi 2002, 649). Teorija torej
sledi ideji, da dejavniki socialno-ekonomskega statusa niso edini, ki vplivajo na zdravje.
Pomembne so tudi posameznikove psihosocialne reakcije na neenakosti v druzbi in materialno
prikrajSanost. Obcutki, ki jih imajo posamezniki v tovrstni situaciji, vplivajo na bioloski proces

v telesu in poslediéno tudi na zdravstvene izide (McDonnell in drugi 2009, 44-45).
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Posamezniki se skozi celotno zvljenje primerjajo z drugimi, pri ¢emer velja, da obcutek
prikrajSanosti vodi v nizko samopodobo i zavist. Vecje, kot so neenakosti v druzbi,
intenzivnej$i so tovrstni negativni obcutki pri posameznikih z nizjim socialno-ekonomskim
statusom, kar lahko vpliva tudi na zdravje. Nekateri druzbeno primerjanje celo povezujejo S
Skodljivimi navadami, kjer naj bi posamezniki z nizjim socialno-ekonomskim statusom svoje
tezave reSevali s popivanjem in Skodljivim na¢inom prehranjevanja (Segall in Fries 2011, 137—
138).

4.6 TEORIJA ZIVLJENJSKEGA POTEKA

Teorija predpostavlja, da razlicne okolis¢ine, izkuSnje in dogodki vplivajo na posameznikovo
zdravje Se pred rojstvom ter ga spremljajo skoz celoten potek zvljenja. Posameznikovo
biolosko stanje naj bi bil odraz njegovega preteklega socialnega polozaja. Tako so vse pretekle
izkusnje posameznika zapisane Vv psihologijo in patologijo njegovega telesa (Nettleton 2006,
185-186).

Teorija opozarja, da je pri iskanju razlogov za neenakosti v zdravju treba upostevati celoten
potek Cloveskega zivljenja in ne samo to¢no doloceno obdobje znotraj njega. Neenakosti v
zdravju so tako razumljene kot posledica razliénih socialnih, bioloSkih in psiholoSkih
dejavnikov, ki se pojavljajo skoz celotno Zvljenje posameznika. Se posebej veliko viogo igra
otroStvo, saj naj bi deprivacija v tem obdobju imela posledice v kasnejSih zvljenjskih fazah.
Prav tako se poudarja tudi pomen sprememb v druzbenem polozaju. Na primer izguba shizbe v
obdobju zgodnje odraslosti vpliva na zdravstvene izide v kasnej$ih obdobjih (Blane v Smith in
drugi 2016, 12).
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5 SOCIALNO-EKONOMSKISTATUS

Socialno-ekonomski status se razume kot polozaj posameznika ali skupine ljudi v druzbi, glede
na njilhovo mo¢, ugled, dostop do sredstev in nadzor nad sredstvi. Meri se na podlagi
indikatorjev, ki so znaCilni bodisi za vsakega posameznika bodisi za geografsko obmocje (Dolk
in drugi v Buzeti in drugi 2011, 22). Kot kriteriji doloCenega geografSkega obmocja se
uporabljajo na primer delez oseb brez srednjeSolske izobrazbe, brezposelnost in delovna
aktivnost (Subramainan v Buzeti in drugi 2011, 22). Najpogostejsi kriteriji, ki se uporabljajo za
merjene socialno-ekonomskega polozaja posameznika so izobrazba, poklic in dohodek
(Psaltopoulou in drugi 2017, 33). Za dohodek, izobrazbo in poklic, kot kriterije merjenja
socialno-ekonomskega statusa, velja, da lahko delujejo povsem neodvisno ali pase medsebojno
prepletajo. Na primer za izobrazbo je znacilno, da je tesno povezana tako z dohodkom kot tudi
poklicem, namreC¢ v sploSnem wvelja, da vi§ja izobrazba pomeni boljSo zaposlitev in visji
dohodek (Segall in Fries 2011, 126).

Socialno-ekonomski status ima S$tiri glavne lastnosti, in sicer:

1. Socialno-ekonomski status ne vpliva samo na eno bolezen, temve¢ na mno$tvo razli¢nih
zdravstvenih posledic.

2. Socialno-ekonomski status deluje preko razliénih dejavnikov tveganja, kot so na primer
kajenje, alkoholizem in pomanjkanje telesne aktivnosti.

3. Socialno-ckonomski status omogoca dostop ali pa njegovo pomanjkanje do sredstev, ki
bi potencialno preprecila tveganja ali zmanjSala obolevnost.

4. Socialno-ekonomski status bo, ne glede na zgodovinsko obdobje in izboljisave v
zdravstvu, Se naprej vplival na neenakosti v zdravju (Link in Phelan v Flaskerud in
DeLilly 2012, 1).

Socialno-ekonomski status velja tudi za enega glavnih povzroéiteljev neenakosti v zdravju. Da
bi povezavo med njima lahko analizirali, je treba najprej razumeti pojem druzbena stratifikacija.

V splosni socioloski teoriji velja, da druzbeno stratifikacijo sestavljajo tri komponente:

1. Mobilnost, ki posameznike razvrsti v razlicne sloje.
2. Pravila, ki prerazporejajo sredstva med sloji.
3. Druzbeni procesi, ki pripisujejo vrednost sredstvom (Grusky v Mackenbach 2012, 762).

Izhajajo¢ iz tega, so neenakosti v zdravju odvisne od:
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1. Druzbene mobilnosti in posledicnih razlk med posamezniki.
2. Porazdelitve sredstev in posledi¢nih razlik v dostopnosti do sredstev.

3. Vrednosti sredstev, ki posameznikom omogocijo zdravo zvljenje (Mackenbach 2012,
762—-763).

V zadnjin nekaj desetletjin je postalo jasno, da socialno-ekonomski status pomembno
determinira posameznikovo zdravje. Ne glede na geografsko obmocje je za pripadnike nizjih
druzbenih razredov znadilno slabSe zdravstveno stanje in vi§ja umrljivost. Socialno-ekonomske
neenakosti v zdravju so v posameznikovem zivljenju prisotne v vseh fazah. Od rojstva, kjer se
kaze v unmrljivosti otrok, v odraslosti, ko se pojavijo bolezni srca in ozlja, ter pri starostnikih,

v obliki finkcionalnih nezmoznosti. Vi§ji kot je torej socialno-ekonomski status posameznika,

manjSa je stopnja obolevnosti in umrljivosti (Berkman i drugi 2014, 17).

Model, po katerem imajo pripadniki nizjega socialno-ekonomskega statusa slabSe zdravje kot
tisti z vi§jim statusom, Se imenuje socialni gradient (glej graf 4.1). Gre za idejo, da povezava
med zdravjem in socialno-ekonomskim statusom obstaja, ne glede na to, kateri socialno-
ekonomski indikator (izobrazba, poklic in dohodek) ali ocena zdravstvenega stanja
(samoocena, stopnja umrljivosti, funkcionalne zmoznosti) se uporabi. Kot opisuje Marmot,
posameznike doloca statusni sindrom, to pa pomeni, da polozaj v druzbeni hierarhiji vpliva na
zdravstveno stanje posameznikov (Marmot v Segall in Fries 2011, 126-127). Strmina
socialnega gradienta se razlikuje od drzave do drzave, toda empiricni dokazi kazejo na to, da je
ne glede na razvitost drzave relativen polozaj v druzbeni hierarhiji tisti, ki doloca neenakosti v

zdravju. To pomeni, da imajo posamezniki nizjega socialno-ekonomskega statusa slabSe

zdravje, tudi v najbogatejSih drzavah (Wikinson in Marmot v Segall n Fries 2011, 128).

Graf 5.1: Socialni gradient v zdravju
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Vir: Prirejeno po Segall in Fries (2011, 129)
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Pri opisovanju vpliva socialno-ekonomskega statusa na zdravje je smiselno omeniti tudi teorijo
temeljnih vzrokov, Ki sta jo oblikovala sociologa Jo C. Phelan in Bruce G. Link. Z njo sta Zelela
pojasniti, zakaj povezava med socialno-ekonomskim statusom in umrljivostjo prebivalstva
obstaja Se danes, kljub drastiénim izboljfavam na podro¢ju zdravstva. Zgodovinske bolezni,
znacilne za prebivalstvo nizjega socialno-ekonomskega statusa, kot so tuberkuloza, tifus, oSpice
in davica, so se v sodobnem casu pretvorile v rakava obolenja ter bolezni srca in ozlja, ki jih
povzroc¢ajo faktorji tveganja, kot je slaba prehrana, pomanjkanje telesne aktivnosti, ter Se bi
lahko naStevali. Teorija predpostavija, da gre za trajno povezavo, saj socialno-ekonomski status
obsega faktorje, kibodo ne glede na ¢asovno obdobje vedno vplivali na zdravje (Phelan in drugi
2010, 28-29).

5.1 POKLIC

Za raziskovanje poklica lahko uporabljamo zaposlitveni status (zaposlen, brezposeln,
upokojenec, Student) ali razliéne poklicne skupine (ro¢ni delavec, nekvalificirani delavec,
strokovnjak). Poklic sluzi kot vmesna to¢ka med izobraZzevanjem in dohodkom ter tako doloc¢a
druzbeni poloZaj posameznika. Tako za dohodek in izobrazbo kot tudi za poklic je zna¢ilna
obojestranskost, kar pomeni, da lahko poklic vpliva na zdravstveno stanje, kot tudi obratno
(Holland in drugi 2010, 48).

Problem danaSnjega casa je Se vedno brezposelnost. Ta predstavlja nizji Zvljenjski standard,
materialno  prikrajSanost, kasneje pa tudi zdravstvene tezave. Stres, ki ga posamezniki
dozivljajo ob izgubi zaposlitve, lahko vodi tako v psihicne kot tudi psihosomatske okvare.
Brezposelni se najpogosteje sreCujejo z depresijo, anksioznimi motnjami, alkoholizmom in
drugimi vrstami zasvojenosti. Poleg tega, da lahko brezposelnost vpliva na zdravje, velja tudi
obratno. Pogost razlog izgube zaposlitve so namre¢ bolezni. Brezposelost in zdravje tako
povezuje zacarani krog. Oseba, ki je izgubila zaposlitev zaradi bolezni, se sreCuje s

poslabsanjem zdravstvenega stanja, kar otezuje ponovno zaposlitev (Biban 2015, 20-25).

5.2 IZOBRAZBA

Izobrazba je na ravni celotne populacije pomembna zaradi razvoja drzave, hkrati omogoca
socialno vkljucenost, ki vodi v zdravo in varno druzbo. Na ravni posameznika izobrazba

pomeni boljSo razgledanost in informiranost o zdravju ter zdravem nacinu Zvljenja (Higgins in

drugi 2008, 5).
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Izobrazba in zdravje sta lahko povezana na tri nacine:

1. Izobrazba zagotavlja okolis¢ine za boljSe zdravje.

2. Slabo zdravje omejuje pridobivanje izobrazbe.

3. Druge okolis¢ine, Ki dolocajo tako zdravje kot tudi stopnjo izobrazbe (Cutler in Lleras-
Muney 2006, 10).

Vi§ja stopnja izobrazbe potencialno pomeni boljSo zaposlitev, viSje dohodke in posledicno vec
sredstev za zdrav naCin Zvljenja. lzobrazba med drugim omogoca tudi splosno informirano st
in razgledanost o boleznih ter varovanju zdravja (Cutler in Lleras-Muney 2006, 14-15). Kot pri
poklicu in dohodku tudi za izobrazbo velja obratna vzro€nost. Torej slabo zdravje lahko vpliva
na stopnjo pridobljene izobrazbe, saj privede do motenj ucenja, manj$e prisotnosti pri pouku in
slabse koncentracije (OECD 2010, 31). Zdravje in izobrazba sta lahko povezana tudi preko
okolis¢in, kihkrati dolo¢ajo tako stopnjo izobrazbe kot zdravstveni status. Sem sodijo na primer
genetika, druzinsko ozadje in individualne razlike (Fuchs v Cutler in Lleras-Muney 2006, 11).

5.3 DOHODEK

Dohodek, kot indikator socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju, wvelja za enega
najkoristnejSih. Uporablja se predvsem v raziskavah visoko industrializiranih druzb, ki odrazajo
materializem i ekonomsko uspeSnost. Dohodek doloca posameznikovo otrostvo, bivanjske

razmere, izobrazbo in nac¢in zvljenja ter tako velja za klju¢no socialno determinanto zdravja
(Segall in Fries 2011, 122).

Splosno znano je, da vi§ji dohodek pomeni boljSe zdravje. Znotraj neke drzave so ljudje z vi§jim
dohodkom praviloma bolj zdravi, na drugi strani pa je za druzbene skupine z nizkimi dohodki
macilna viSja stopnja unrljivosti, viSja stopnja razSirjenosti bolezni in nizja pricakovana
zivljenjska doba (Zhang in drugi 2015). Med dohodkom in zdravjem torej obstaja pozitivna
povezanost, kar pomeni, da se z viSanjem dohodka izboljSuje zdravstveno stanje posameznika.
Pri tem je treba omeniti da odnos med zdraviem in dohodkom ni linearen. Dohodkovne
neenakosti imajo ve¢ji vpliv na zdravje pri ljudeh na spodnjem delu dohodkovne lestvice,
namre¢ povecanje dohodka v zgornjem delu lestvice ne vodi v bistveno izboljSanje zdravja.
Prav tako se je treba zavedati, da denar, kot tak nima neposrednega vpliva na zdravje. Gre za
posredni odnos, kjer dohodek, kot determinanta druzbenega polozaja, vpliva na druzbene

razimere in ekonomske priloznosti posameznika. Ljudje z visjimi dohodki si lazje zagotovijo
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pogoje zdravega zvljenja, kot so na primer bivanjske razmere, dostop do hrane, moznost

Sportnih aktivnosti in kakovostno Solanje (North Carolina Institute of Medicine 2009, 245).

Na raziskovalnem podro¢ju neenakosti v zdravju obstajajo razlicne hipoteze, ki poskusajo
povezati neenakost v dohodku in neenakost v zdravju. Gre za hipotezo o absoluthem dohodku,

hipotezo o absolutni rev§¢ini, hipotezo o relativnem dohodku, hipotezo o relativni deprivaciji
in hipotezo o0 neenakosti dohodka (Neckerman 2004, 524-525).

5.3.1 Hipoteza o absolutnem dohodku

Hipoteza nakazuje, da pomeni ve¢ja dohodkovna neenakost v druzbi slabse zdravje
posameznikov in obratno. Ameriski sociolog Samuel Preston, ki velja za enega najvplivnejsih
raziskovalcev na tem podrocju, je ugotovil, da je vpliv dodatnega dohodka na zdravje vecji pri
posameznikih nizjega socialno-ekonomskega statusa, kakor pri tisth viSjega. To najbolje
prikazuje konkavna Prestonova krivulia (glej sliko 5.1). Na navpi¢ni osi je prikazano zdravje
posameznikov, na vodoravni pa njihov dohodek. Preston je ugotovil, da je odnos med dvema
konkaven, pritem pa je sledil logiki, da prerazporeditev dohodka, od bogatih k revnim, pomeni
izboljsanje povprec¢nega zdravja populacije (Durlauf in Blume 2008, 867).

Slika 5.1: Prestonova krivulja

Vir: Neckerman (2004, 525)

5.3.2 Hipoteza 0 absolutni revs¢ini

Gre za ekstremno obliko hipoteze o absoluthem dohodku. Izhaja iz ideje, daimajo posamezniki
z nizjimi dohodki slabSe zdravje, saj so bolj izpostavljeni faktorjem tveganja. To so na primer
neustrezna prehrana, stres in izpostavljenost fizicnim nevarnostim. Predpostavija tudi, da ko

posameznik preseze prag reviCine, dodatna enota dohodka ne pomeni ve¢ bistvenega
izboljSanja zdravja (Phipps 2003, 16).
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5.3.3 Hipoteza o relativnem dohodku

Hipoteza predpostavilja, da uporaba absolutnega dohodka ni smiselna. Pri iskanju povezave med
zdraviem in dohodkom je treba primerjati dohodek posameznika z dohodkom drugih v
populaciji. Predpostavija se, da sta relativni dohodek in zdravje pozitivno povezana. Torej, ¢e

ima posameznk manjSi dohodek kot vsi drugi, bo to vodio v slabse zdravstveno stanje
(Wagstaff in van Doorslaer; Kawachi in drugi v Bernhardsson in Wastlund 2015, 8).

Relativni dohodek lahko na posameznikovo zdravje wvpliva posredno ali neposredno.
Posamezniki z manj dohodka dozivljajo stres in sram, ko se primerjajo z drugimi. To vodi v
psihosomatske motnje, kot je na primer povisan krvni tlak (neposredni vpliv), ali pa v Skodljive
razvade, kot je na primer kajenje (posredni vpliv) (Eibner in Evans v Bernhardsson in Wéstlund
2015, 9).

5.3.4 Hipoteza o relativni deprivaciji

Gre za hipotezo, ki nekoliko razsiri zgoraj opisano hipotezo o relativnem dohodku. Pravi, da na
zdravje ne vpliva samo relativni dohodek posameznika, temve¢ celoten relativni polozaj
posameznika v druzbi. Tako se na primer poleg dohodka uposteva tudi vpliv izobrazbe in

zaposlitvenega statusa (Adler in drugi; Marmot in drugi v Neckerman 2004, 525).

5.3.5 Hipoteza o neenakosti dohodka

Je hipoteza, ki se najbolj neposredno osredotoca na odnos med dohodkovno neenakostjo in
neenakostjo v zdravju. ldeja je, da na zdravje posameznikov ne vpliva samo njihov absolutni
dohodek, temve¢ tudi razporeditev dohodka v druzbi. Ce torej v druzbi prevladuje dohodkovna
neenakost, posamezniki dozivljajo psihosocialne stiske, le-te pa povzrocajo slabSe zdravje

(Wilkinson in Pickett v Bhattacharya in drugi 2013, 64-65).

5.4 ZIVLJENJSKI SLOG

Zivlienjski slog velia za enega pogostejsih povzroditeljev bolezni v razvitih drzavah. Sem
sodijo telesna aktivnost, nacin prehranjevanja, uzivanje alkohola in kajenje. Kot ugotavljajo
Buzeti in drugi, Stevilne Studije nakazujejo, da je Zivljenjski slog tesno povezan S socialno-
ekonomskim statusom ter posledino z neenakostmi v zdravju (Buzeti in drugi 2011, 36).
Raziskava, Ki sta jo opravili Cernigoj-Sadar in Bresar, pa kaze, da je bolj verjetno, da socialno-
ekonomski status vpliva na intenzivnost Skodljivih navad, kakor pana njihovo Stevilo. Tako na
primer posamezniki iz viSjih slojev, zaradi vecje ozaveSCenosti, bolj kontrolirajo mntenzivnost

svojih §kodljivih navad kakor tisti iz nizjih slojev (Cernigoj-Sadar in Bresar 1996, 184-190).
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5.4.1 Telesna aktivnost

Telesna aktivnost velja za enega najpomembnejSih doprinosov k dobremu zdravju. Raziskave
so pokazale, da dejavnosti, kot so tek, hoja in drugacne oblike Sporta, bistveno prispevajo tako
k fiziinemu kot tudi mentalnemu zdravju. Kljub splosni informiranosti o pozitivnih ucinkih
telesne aktivnosti pa je ravno njeno pomanjkanje vsako leto usodno za dva milijona ljudi (SZO
v Fries in Segall 2011, 199). Premajhna telesna aktivnost se kaze v poveCanem tveganju za
bolezni srca, rakava obolenja, sladkorno bolezen, infarkt in depresijo. Kot navaja SZO, naj bi
bilo prav pomanjkanje telesne aktivnosti glavni razlog za nastanek 27 odstotkov sladkornih
bolezni, 21-25 odstotkov raka na ¢revesju in dojkah ter 30 odstotkov koronarnih srénih bolezni

(Svetovna zdravstvena organizacija 2017c).

Nabor raziskav, ki se ukvarjajo z odnosom med socialno-ekonomskimi faktorji in telesno
aktivnostjo, naras¢a. Glavne ugotovitve teh raziskav so, da med dohodkom in telesno
aktivnostjo obstaja pozitivna povezanost, pri ¢emer so tisti z viSjim dohodkom bistveno bolj

aktivni kot tisti z nizjim dohodkom (Kari in drugi 2015, 2).

5.4.2 Nacin prehranjevanja

Nacin prehranjevanja je povezan predvsem $ socialno-ekonomskim statusom. Posamezniki z
vi§jim socialno-ekonomskim statusom zauzijejo kakovostnejSo hrano kot tisti z nizjim
statusom. Slednji naj bi zauzili ve¢ energetsko bogate hrane, kot sta na primer sladkor in
mascoba, Kar lahko vodi v slabSe zdravstveno stanje ter viSjo stopnjo umrljivosti. Razlogi za
slabo prehrano posameznikov znizjim socialno-ekonomskim statusom se pripisujejo predvsem
slabi informiranosti, dostopnosti do hrane in vi§ji ceni kakovostne hrane (Darmon in
Drewnowski 2008, 1107).

5.4.3 Uzvanje alkohola

Razlike v socialno-ekonomskem statusu obstajajo tudi pri uzivanju alkoholnih pijac. Pitje
alkohola je praviloma manjSe med nizje izobraZzenimi in se z viSanjem izobrazbe, povecuje.
Prav tako je manj pogosto uzivanje alkohola med brezposelnimi (CINDI v Buzeti in drugi 2011,
39). Raziskave so pokazale, da je v razvitih drzavah delez tistih, ki pijejo alkohol, ve¢ji med
posamezniki iz vi§jih socialno-ekonomskih slojev, vendar pa je koli¢ina zauzitega alkohola

manj$a kakor pri pripadnikih nizjih socialno-ekonomskih slojev (Schmidt in drugi 2010, 17).

5.4.4 Kajenje
Hude bolezni, ki so posledica kajenja, vsako leto ubijejo 5 milijonov kadilcev in 600 000

pasivnih  kadilcev. Na svetovni ravni kajenje predstavja priblizno polovico socialno-

26



ekonomskih neenakosti v stopnji umrljivosti. Kljub temu da se stopnja kadilcev v razvitih
drzavah zmanjSuje, je njihov delez najve¢ji med pripadniki nizjega socialno-ekonomskega
statusa (Amos in drugi 2012, 390).

5.5 NEENAKOSTI V ZDRAVIU V RAZLICNIH STAROSTNIH OBDOBIJIH

Socialno-ekonomske neenakosti v zdravju so prisotne v vseh obdobjih ¢loveskega Zvljenja.
Vse od otrostva in mladosti do odraslosti ter pozne odraslosti vplivajo socialne in fizicne

razmere, v katerih se posamezniki rodijo, Zvijo, delajo ter se starajo, na njihovo zdravstveno
stanje (Healthy People 2017).

55.1 Otrostvo

Zgodnje in srednje otrostvo predstavlja kognitivno, fizicno in socialno podlago za nadaljnje
zivljenje. Izpostavljenost otrok neugodnim razmeram vodi v kasnej$a Skodljiva vedenja, kot so
kajenje, alkoholizem in zloraba drog, hkrati pa vpliva na pojavnost zdravstvenih tezav, kot so
sladkorna bolezen, debelost ter tezave s srcem (Healthy People 2017). Otroci, ki so rojeni materi
nizkega socialno-ekonomskega statusa, so bolj izpostavljeni tveganjem, kot so prezgodnja
umrljivost, nizka porodna teza in prirojene bolezni. Zdravstveno stanje otrok ni odvisno samo
od druzbenega polozaja matere, temve¢ tudi od fiziénih in druzbenih okolis¢in, v katerih se
otrok rodi ter odras¢a. Vse to predstavlja osnovo za zdravje posameznikov v nadaljnjem

zivljenju (Aleman-Diaz in drugi 2016, 7).

Najpogosteje uporabljena socialna determinanta zdravja otrok je socialno-ekonomski status,
natantneje dohodek. V splosnem velja, daso otroci iz premoznejSih druzin bolj zdravi, medtem
ko se pri materialno prikrajSanih otrocih pogosteje pojavija slabo zdravstveno stanje, na primer
bolezni dihal in poskodbe. Torej visji kot je dohodek druzine, laze se zagotovijo dobrine,
sredstva in storitve, ki preprecujejo nastanek bolezni pri otrocih ter jim omogocajo brezskrbno
zivljenje. Raziskovalci so nasli povezavo med izobrazbo in poklicem ter zdravjem otroka.
Stopnja izobrazbe, predvsem materine, je tesno povezana z razSijenostjo bolezni dihal pri
otroku. Prav tako je brezposelnost starSev povezana s pojavom kroni¢nih bolezni, slabih

prehranjevalnih navad in okuzb, ki niso povezane S finanénimi obremenitvami brezposelosti

(Victorino in Gauthier 20009, 2).

5.5.2 Miladost
Raziskovalci so dolgo casa zapostavijali zdravje mladostnikov, kljub temu dase v tem obdobju

pojavlja visoka stopnja samomorov, mentalnih bolezni, poskodb in zlorabe substanc. Zdravje
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mladostnikov naj bi oblikovala dva dejavnika, in sicer postopno prehajanje v dobo odraslosti
ter slabitev socialne in ekonomske podpore, ki so je bili vajeni. Z izpolnitvijo 18. leta se pri

posameznikih zac¢ne pestro obdobje osamosvajanja in prevzemanja odgovornosti. V ospredju

so dokoncCanje izobraZevanja, zaposlitev in financna osamosvojitev (Park in drugi 2006, 305).

Mladi so Se posebej ranljiva skupina na podro¢ju zaposlovanja, saj jim primanjkuje izkuSenj in
ustreznih priloznosti za zaposlitev. Mladost je obdobje Stevinih prehodov na trgu dela in
kratkotrajnin delovnih obdobij med razliénimi delodajalci ter Kariero. Kljub temu da je v
sodobnem ¢asu vedno ve€ izobrazevalnih moznosti, je zaposlitev mladih, zaradi visoke stopnje
brezposelnosti in negotovih delovnih pogojev, vse tezja. To vodi v psiholoske tezave, slabo
kakovost zivljenja in ve¢jo stopnjo Skodljivih razvad, kot sta kajenje ter uzivanje alkohola.
Raziskave so prav tako pokazale, da ima brezposelnost v mladih letih vpliv na zdravje v
kasnejsih zivljenjskih obdobjih (Vancea in Utzet 2017, 73-74).

5.5.3 (Pozna) odraslost

Z vse daljSo pricakovano Zzvljenjsko dobo imajo odrash ve¢ moznosti za zdravo in poho
zivljenje. Kljub temu imajo manj$i dohodek, mobilnost in manjSa socialna podpora najvecji
u¢inek na zdravje prav v (pozni) odraslosti. Poleg tega pa tisti, Ki so se v predhodnih obdobjih
soocali s socialnimi in ekonomskimi stiskami, tovrstne dejavnike dozivljajo Se tolko huje, ter

se v skrajnih primerih soocajo s prezgodnjo smrtjo (Farrell in drugi 2008, 38).

Odraslost je doba, kjer so neenakosti v zdravju najveéje. S staranjem se namre¢ stopnja
obolevnosti stopnjuje, prav tako je v tem obdobju socialno-ekonomski status najpomembnej$i.
Neenakosti v zdravju se za¢nejo zmanjSevati pri priblizno 65. letu starosti (Wolfe in drugi 2012,
3). Splosna razlaga za tovrstno zmanjSevanje neenakosti v zdravju v pozni odraslosti je
selektivna umrljivost (ang. selective mortality). Gre za idejo, da prezgodnja umrljivost
prevladuje pri pripadnikih nizjih slojev, kar vodi v zmanjSanje socialno-ekonomskega wvpliva
na zdravje v poznem obdobju in poslediéno v navidezno zmanj$anje neenakosti v zdravju
(Diehr in drugi v McMunn in drugi 2009, 182). Po mnenju Housa in drugih je zmanjSevanje
neenakosti v pozni odraslosti posledica univerzalnosti bioloSke krhkosti (ang. universality of
biological frailty). Izhajajo¢ iz tega, se obolevnost v poznem odraslem obdobju poveéa tudi
med bogatejSimi posamezniki, kar pomeni, da se socialno-ekonomske neenakosti v zdravju

zmanj$ajo (House in drugi v Benzeval in drugi 2011, 1).
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5.6 NEENAKOSTI V ZDRAVJU GLEDE NA SPOL

Raziskave na temo neenakosti v zdravju med moskimi in Zenskami postajajo vse pogostejse.
Poleg tega, da na zdravje enih ali drugih vplivajo bioloske determinante, so pomembne tudi
spolne vioge, ki jih igrajo v posameznih druzbah (Rieker in Bird v Segall in Fries 2011, 145).
Spolne neenakosti v zdravju zrcalijo sploSne druzbene neenakosti med spoloma, ki obsegajo

naslednji lastnosti:

1. Moski in zenske zasedajo razline druzbene, politiéne in ekonomske polozaje znotraj
druzbe.
2. Razlke v druzbenih polozajih med moskimi in Zzenskami vodijo v druzbeno

konstruirane neenakosti v zdravju (Ostlin in drugi v Smith in drugi 2016, 98-99).

Socialne determinante imajo hkrati enak in razli¢en vpliv na zdravje Zensk ter mogkih. Zenske
imajo tako biolosko prednost v kontekstu pricakovane Zvljenjske dobe, saj Zivijo dlje kot
moski. Po drugi strani pa so zenske pod Stevimimi pritiski, kot so manjSi dohodki ter skrb za
dom in druzino. Stres, ki ga prinaSa nizji dohodek, pomembno vpliva na zdravje tistih, ki so na
nizjih socialno-ekonomskih polozajih, Se posebej na zdravje Zensk (Farrell in drugi 2008, 34).
Na zdravje Zensk bolj vplivajo strukturni faktorji, kot so dohodek, zaposlitev, skrb za druzino

in socialna podpora, medtem ko na zdravje moskih bolj vplivajo vedenjski vzorci, kot sta

kajenje in uzivanje alkohola (Denton in Walters v Segall in Fries 2011, 155).

Neenakosti v zdravju moskih in Zensk so pravioma odvisne od treh dejavnikov, in sicer
socialno-ekonomskega  statusa, vedenjskih  vzorcev ter psihosocialnih  dejavnikov.
Najneposrednejsi vpliv na zdravje ima socialno-ekonomski status, namre¢ razlke v zaposlitvi
ali dohodku, med moskimi i Zenskami, vodijo v neenakosti v zdravju. Kajenje, uzivanje
alkohola, telesna vadba in drugi vedenjski vzorci prav tako veljajo za kljune determinante
zdravja, Se posebej zato, ker imajo vpliv na kasnejsa Zivljenjska obdobja. Neenakosti v zdravju
med spoloma se tako pripisujejo razli¢nim vedenjskim vzorcem, znacilnim za moSke oziroma
zenske. Tako je za moske bolj znaCino kajenje in pitje alkohola, medtem ko je za Zenske
macilna manjSa telesna aktivnost. Na zdravje vplivajo tudi psihosocialni dejavniki, kot so
socialna podpora, stresni dogodki in kronicni stres. Na primer nizka socialna podpora ima
pomemben vpliv na fiziéno In mentalno zdravje. Ker Zzenske Zivijo dlie kot moski, je manj
verjetno, da bodo imele partnerja in imajo posledicno manj neformalne podpore. Prav tako je

za 7enske bolj zna¢ilna pojavnost kronicnega stresa in stresnin dogodkov (Prus in Gee 2003,
306-307).
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Prepricanje med raziskovalci je, da je zdravje Zensk v splosnem boljse. Zdravstveno stanje
moskih naj bi bilo po vsem svetu slabse kakor zdravstveno stanje Zensk, kar nekateri pripisujejo
veCji izpostavljenosti poklicnim tveganjem, nevarnemu zivljenjskemu slogu in dejstvu, da
moski v manjSem obsegu uporabljajo zdravstvene storitve (Baker in drugi 2014, 618).

6 EKONOMSKAKRIZA IN NJEN VPLIV NAZDRAVJE

Ekonomska kriza evroobmocja velja za najhujSo krizo po veliki depresiji. Dotaknila se je tako
razvitih kot nerazvitih drzav, vzroki zanjo pa so kompleksni in Se zmeraj predstavljajo uganko.
Splosno znano je, da se je zacela po letu 2008 v Zdruzenih drzavah Amerike s finan¢nim
Zlomom, ki je temeljil na hipotekarnih kreditih. Nabor slabih posojil bank je vodil v propad
Stevilnih bank po svetu. Drzave, ki so se odlo¢ile pomagati bankam, so krepile svoj dolg, to pa
je vodilo v ekonomsko krizo (StraziSar in drugi 2015, 16-17). Zaskrbljenost glede prihajajoce
ekonomske krize se je najprej zacela novembra 2009, ko je Gréija razkrila obsezne proracunske
primanjkljaje. Temu vzorcu je v naslednjih letih sledila ve¢ina drzav ¢lanic, $e posebej Spanija,
Portugalska, Italija, Irska in Ciper. Pojavile so se Stevilne gospodarske in finan¢ne reforme ter
ostri var¢evalni ukrepi (Samarakoon 2017, 115).

Ekonomska kriza se je Slovenije dotaknila nekoliko kasneje, kar pomeni, da so bile tudi njene
posledice vidne Sele v nadaljnjih letih. Prve vidne posledice so se pojavile na trgu dela, kjer se
je med leti 2009 in 2010 zgodil izrazit padec zaposlenosti. Kljub temu da je brezposelnost pri
zenskah nespremenljivo vecja kakor pri moskih, je le-ta huyje prizadela moske, saj je med leti
2009 in 2012 delovna aktivnost moskih padla za 4,6 odstotka, delovna aktivnost Zensk pa za
1,6 odstotka (Humer in Roksandi¢ 2013, 6). Na podlagi kazalnikov, kot sta stopnja zaposlenosti
in gospodarska rast, lahko za konec ekonomske krize v Sloveniji obelezimo leto 2014. Bruto
domaci proizvod (BDP) je bil v primerjavi z istim obdobjem leta 2013, vi§ji za 2,9 odstotka.
Ugodne posledice gospodarske rasti so se kazale tudi na podrocju zaposlovanja, ki se je v

drugem cetrtletju leta 2014 povecalo za 0,7 odstotka (Repovz in Gole 2014).

Vecma Studij na temo krize in njenth druzbenih posledic se je koncentrirala okoli revS¢ine in
dohodkovne neenakosti. Poroc¢ilo Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj (v
nadaljevanju OECD) iz leta 2013 je razkrilo, da se dohodek najbogatejSega prebivalstva iz leta
2010 ne razlikuje bistveno od tistega iz leta 2007. Na drugi strani pa se je dohodek najrevnej$ih
od leta 2007 vsako leto, zmanjSal za 2 odstotka. Posledi¢no se je v drzavah OECD povecala

stopnja Ljudi, ki so zveli v revsCini, in tudi stopnja dohodkovne neenakosti. To isto porocilo je
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razkrilo, da je bila dohodkovna neenakost najvecja v prvih treh letih po krizi, najbolj pa je
prizadela Italijo, Gréijo, Spanijo in Irsko (De Vogli 2014, 4).

Kriza evroobmocja se je dotaknila predvsem ranljivih skupm in povzroCila viSjo stopnjo
samomorov ter smrti, Se posebej med tistimi, ki so zaradi krize izgubili zaposlitev, dom in
ekonomski status. Od izbruha krize je v Evropi zaposlitev izgubilo priblizno 10,2 milijona ludi,
hkrati pa so Stevina podjetja konCala v ste¢aju. Lokalne vlade so zaradi vse vecjega javnega
dolga in pritiskov s strani Evropske komisije, Evropske centralne banke ter Mednarodnega
denarnega sklada iskale posojila, le-ta pa so vodila v ostre var¢evalne ukrepe in Se dodatno
oslabila osnovne socialne storitve (De Vogli 2014, 4).

NarascajoCa brezposelnost, kot najvidnejsa posledica krize, je pustila pecat tudi na zdravju
prebivalstva. Posamezniki ob izgubi zaposlitve dozivljajo stres, kar vodi do povisanja krvnega
tlaka in krvnega sladkorja. Prav tako brezposelni, zaradi manjSega dotoka prihodkov, varCujejo
pri osnovnih sredstvih, kot so zdrava prehrana in Sportne aktivnosti, zaradi zaskrbljenosti pa se
pogosto zatekajo k nezdravim navadam, kot sta kajenje ter alkohol. Pritem je treba omeniti tudi
mlade. Zaradi posledic krize ve¢ina mladih po konCanem Solanju ne dobi zaposlitve ali pa se

zaposli za dolocen cas. Vse veC fleksibilnih oblik dela im manjSa socialna varnost povzroca

stres, izgorelost in psihicne motnje, kot je depresija (Nolimal 2013).

Paradoksalno naj bi se zdravje v povprecju po krizi izboljsalo. Povecalo se je sicer Stevilo
samomorov, vendar se je hkrati zmanjSala sploS$na stopnja umrljivosti. Razlog se verjetno skriva
v dejstvu, da se je finan¢na kriza bolj dotaknila doloCenih socialno-ekonomskih skupin in tako
vodila v razliéne zdravstvene izide. NiZe socialno-ekonomske skupine je kriza bolj prizadela
in bolj vplivala na njihovo zdravje, medtem ko, na drugi strani, kriza ni pustila hujSih posledic
pri viSjih socialno-ekonomskih skupinah (De Vogli 2014, 4-5).
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7 ANALIZA PODATKOV IN UGOTOVITVE

Poglavje je osnovano na podlagi sekundarnin podatkov, s pomocjo katerih skusam odgovoriti
na zastavljena raziskovalna vprasanja. Podatki so pridobljeni na spletni strani statisti¢ ne ga
urada Eurostat za obdobje desetih let, in sicer 2005-2015, pri ¢emer za ¢as ekonomske krize
Stejem obdobje med leti 2008 in 2014.

Uporabljen kazalnik zdravstvenega stanja oseb je samoocena zdravja, izrazena v odstotkih. Gre
za subjektivno presojo posameznikov, ki lahko svoje zdravstveno stanje ocenijo z zelo dobro,
dobro, srednje, slabo ali zelo slabo. Pri analizi uporabljam zgolj podatke, ki se vezejo na slabo
ali zelo slabo zdravstveno stanje, saj to omogoca lazji pregled nad neenakostmi v zdravju.
Statistiéna enota so prebivalci Slovenije, stari 16 let, ali ve¢, in zivijo v zasebnih gospodinjstvih
oziroma V primeru drugega raziskovalnega vprasanja, prebivalci Slovenije stari 16-29 let.
Samoocena zdravja je nadalje raztlenjena glede na dohodek gospodinjstva. Kot statistiéna enota
dohodka so uporabljeni kvintili, ki delijo populacijo na pet skupin, znotraj vsake pa je 20
odstotkov celotne populacije. Pri tem prvi kvintil oznauje 20 odstotkov najrevnejSih, peti

kvintil pa 20 odstotkov najbogatejSih (Eurostat 2017).

7.1 NEENAKOSTI V ZDRAVJU, POVEZANE Z DOHODKOM

V diplomskem delu je bilo govora o pomenljivosti socialno-ekonomskega polozaja za zdravje
ljudi in razlik med njimi. Ker je gospodarska kriza pomembno zamajala materialni polozaj
posameznikov, bo nadaljevanje namenjeno ugotavljanju, kakSne so bile neenakosti v
samoocenjenem zdravju med, pred in po Krizi.
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Graf 7.1: Slabo ali zelo slabo zdravstveno stanje glede na dohodek
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Iz grafa 7.1 je razvidno, da zdravstveno stanje najslabse ocenjuje prvi kvintil, nato sledijo drugi,
tretji in Cetrti kvintil, najmanj ocen slabega ali zelo slabega zdravstvenega stanja je v petem
kvintilu. V desetletnem obdobju je bila samoocena zdravstvenega stanja najslabsa leta 2005, ko
je v prvem kvintilu znasala 27,9 odstotka. Od leta 2005 naprej so ocene slabega oziroma zelo
slabega zdravstvenega stanja manjSe, razen cetrtega kvintila, kije zdravstveno stanje najslabsSe
ocenjeval leta 2006. Slabo ali zelo slabo zdravstveno stanje se je v prvem kvintilu od leta 2005
do leta 2015 postopno zmanjSevalo, ziziemo leta 2008, ko je znova naraslo na 27,4 odstotka.
Na drugi skrajnosti so se slabe ali zelo slabe samoocene zdravstvenega stanja v petem kvintilu
zmanjSevale do leta 2009, ko so znasale 4,8 odstotka. Nato so med leti 2010 in 2011 rahlo
narasle ter se do leta 2013 zopet zmanjSale na 3,9 odstotka. Poudariti velja, da je zdravstveno
stanje od leta 2013 v petem, tretjem in drugem kvaintilu oziroma leta 2014 v Cetrtem kvintilu
vedno slabse, medtem ko je v prvem kvintilu od leta 2012 vedno manj ocen slabega ali zelo
slabega zdravstvenega stanja. Najvecja razlika med prvim in petim kvintilom je bila leta 2008,

ko je znaSala 21,8 odstotne tocke, najmanjSa pa leta 2015 z 12,5 odstotne tocke.

Graf 7.1 nazorno prikazuje socialni gradient v zdravju. NajslabSe ocene zdravstvenega stanja
so prisotne v prvem kvintilu, torej med najbolj prikrajsanimi. V ostalih kvintilih se slabe ali
zelo slabe samoocene zdravstvenega stanja postopno zmanjSujejo in so najnizje v petem
kvintilu oziroma med najbogatejSimi. Za ugotavljanje neenakosti v zdravju je smiselno
primerjati prvi in peti kvintil. V desetletnem obdobju so neenakosti v zdravju, med prvim in
petim kvintilom, dosegle vrh leta 2008, torej ob zacetku ekonomske Kkrize ter se nato zacele

postopno zmanjSevati. Sklenemo lahko, da so bile neenakosti v zdravju, povezane s stopnjo
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dohodka, nekoliko ve¢je v Casu krize, kakor v obdobju pred in po krizi, vendar bi tezko trdili,
da je kriza pomembno vplivala na neenakosti v zdravju, saj so le-te zacele upadati Ze v obdobju

krize.

7.2 NEENAKOSTI V ZDRAVJU MLADIH, POVEZANE Z DOHODKOM

Mladi veljajo za bistvo razvoja vsake druzbe, toda dandanes sta prehod v dobo odraslosti in
uresnievanje potencialov postavljena na kocko. Kljub temu da se stopnja izobraZenosti
povecuje, je nedavna kriza otezila vstop mladih na trg dela in posledicno vplivala na njihov
dohodek. Podpoglavje je namenjeno ugotavljanju, kaksne so bile neenakosti v samoocenjenem

zdravju mladih med, pred in po Krizi.

Graf 7.2: Slabo ali zelo slabo zdravstveno stanje mladih glede na dohodek
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Graf 7.2 prikazuje slabo ali zelo slabo zdravstveno stanje mladih med leti 2005 in 2015. Kot je
razvidno, je samoocena slabega ali zelo slabega zdravstvenega stanja mladih v prvem kvintilu
med leti 2005 in 2009 upadla, nato je leta 2010 strmo narasla na 6 odstotkov. Od leta 2011
stopnja slabe samoocene zdravja upada, z izjemo leta 2012 in 2015, ko je rahlo narastla. Drugi
in Cetrti kvintil sta zdravje najslabSe ocenjevala leta 2011, tretji kvintil leta 2006, peti pa leta
2014. Posebej izstopa leto 2006, kjer je zdravje najslabSe ocenjeval tretji kvintil in leto 2014,
ko je zdravje najslabse ocenjeval peti kvintil. Do najvecje razlike med prvim in petim kvintilom
je prislo leta 2010, in sicer za 4,8 odstotne tocke, medtem ko je bila najmanjSa razlika leta 2015
z 0,3 odstotne tocke.
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Videti je, da neenakosti v zdravju med mladimi ne sledijo popolnoma socialnemu gradientu
zdravja. Neenakosti so sicer o€itne, vendar preseneca, da leta 2006 n 2015 niso mladi iz prvega
kvintila tisti, ki bi najslabSe ocenjevali svoje zdravje. Pri primerjavi med prvim in petim
kvintilom najbolj izstopa leto 2010. To bi lahko pripisali posledicam krize. Neenakosti v ¢asu
pred krizo so bile v primerjavi z obdobjem po krizi relativno velike, vendar vseeno manjSe kot
v Casu krize. Na drugo raziskovalno vprasanje, kjer nas je zanimalo, Kaks$ne so bile neenakosti
v samoocenjenem zdravju mladih med, pred in po krizi, bi tako lahko odgovorili, da so bile

neenakosti v zdravju relativno velike v ¢asu pred krizo, nato so se v obdobju krize povecale, v

Casu po krizi pa upadale.

7.3 NEENAKOSTI V ZDRAVJU MED SPOLOMA, POVEZANE Z DOHODKOM

Spol in njegov vpliv na socialno-ekonomski status je Ze od nekdaj pomemben. Kljub temu da
je dandanes viden napredek v smeri enakosti spolov, se zenske Se vedno pogosteje srecujejo z
manj$imi  dohodki, slabSe placanimi poklici, fleksibilnimi oblikami dela in brezposelnostjo
(Popit 2009, 90). Spolna vioga, v katero je posameznik rojen, tako pomembno vpliva tudi na
njegovo zdravje in neenakosti med spoloma. Stopnja brezposelnosti Zensk je sicer v vseh
obdobjih visja kakor brezposelnost moskih, vendar pa je v prvih letih krize brezposelnost
moskih narascala v ve¢jem obsegu. To je vodilo v manjSe razlike v delovni aktivnosti spolov.
S tretjim raziskovalnim vpraSanjem, pri katerem nas zanima, kakSne so bile neenakosti v
samoocenjenem zdravju med spoloma med, pred in po krizi, tako ugotavljam, ali so manj$e

neenakosti v brezposelnosti med spoloma povzrocile tudi manjSe neenakosti v zdravju.

Graf 7.3: Slabo ali zelo slabo zdravstveno stanje glede na spol, prvi kvintil
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Vir: Eurostat (2017)

Iz grafa 7.3 so razvidne samoocene slabega ali zelo slabega zdravstvenega stanja med moskimi
in Zenskami v prvem, najnizjem kvintilu. V celotnem desetletnem obdobju so zdravje v prvem
kvintilu najslabSe ocenjevale Zzenske. Najve¢ja neenakost v samooceni med moskimi in
zenskami se pojavi leta 2012, ko je znaSala 8,7 odstotne toCke, najmanjSa pa leta 2008 z 1,7
odstotne todke. Zenske so zdravije najslabie ocenjevale leta 2005 z 31,3 odstotka, najmanj slabih
samoocen zdravja med Zenskami pa je bilo leta 2015 z 21,1 odstotka. Moski so zdravje
najslabse ocenjevali leta 2008 s 26,5 odstotka, najmanj slabih samoocen pa je bilo leta 2015 s
15,8 odstotka.

Graf 7.4: Slabo ali zelo slabo zdravstveno stanje glede na spol, peti kvintil
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Graf 7.4 prikazuje slabo ali zelo slabo zdravstveno stanje med moskimi in Zenskami v petem,
najvisjem kvintilu. Med leti 2005 in 2015 so bile slabe samoocene zdravja pogostejSe pri
moskih kakor pri Zenskah. Do najvecje neenakosti v zdravju med spoloma je prislo leta 2011,
ko je znasala 1,5 odstotne tocke, medtem ko se najmanjSa razlka v samooceni pojavi leta 2006
in 2014, ko znasa 0,1 odstotne tocke. Moski so zdravje najslabse ocenjevali leta 2005 s 7,5
odstotka, najmanj slabih samoocen je bilo leta 2013 s 4,0 odstotka. Najslabse samoocene med
zenskami se pojavijo leta 2005 z 8,8 odstotka, najmanj slabih ocen pa leta 2013 s 3,8 odstotka.

Graf 7.3 kaZe na to, da so samoocene slabega ali zelo slabega zdravstvenega stanja v najnizjem
kvintilu pogostejSe pri zenskah kakor pri moskih. To lahko pripiSemo temu, da strukturni

dejavniki, kot je nizek dohodek, bolj vplivajo na zenske kakor moske. Najmanj$e razlike v oceni
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zdravja so se pojavile leta 2008, torej ob zacetku krize, najvecje razlike paleta 2012, med krizo.
Presenetljiv podatek kaze graf 7.4, po katerem so slabo zdravje v najviSjem kvintilu pogosteje
ocenjevali moski. Izhajajo¢ iz tega lahko sklepamo, da ima dohodek na nizjih socialno-
ekonomskih polozajih veji vpliv na zdravstveno stanje Zensk, na vi§jih socialno-ekonomskih
polozajih pa bolj na zdravstveno stanje moskih. NajmanjSe neenakosti med spoloma v petem
kvintilu so se pojavile leta 2006 in 2014, torej pred krizo ter po krizi, najve¢je neenakosti pa
leta 2011, v ¢asu krize. Sklenemo lahko, da so se neenakosti v zdravju v prvem kvintilu, v ¢asu
krize povedale. Cetudi so bile najmanj$e neenakosti ob zacetku krize, torej, leta 2008, so se v
nadaljevanju krize povecevale in dosegle svoj vrh leta 2012. Neenakosti v ¢asu pred krizo so
bile v primerjavi s ¢asom po krizi ve¢je, pa vseeno manjSe kakor v obdobju krize. Enako lahko
sklenemo v primeru petega kvintila. NajmanjSe razlke med spoloma v samooceni zdravja so
se pojavile pred krizo, leta 2006 in po krizi leta 2014, najvecja neenakost pa v Casu krize, in

sicer leta 2011. Relativno velike neenakosti so se pojavile tudi v obdobju pred krizo in se v
obdobju po krizi znova povecuyjejo.
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8 ZAKLJUCEK

Neenakosti v zdravju so problem, ki zadeva tako revne kot bogate drzave. Poleg bioloskih
determinant, kotso na primer spol, starost in genski zapis, na zdravje posameznikov pomembno
vplivajo socialne determinante. Dohodek, izobrazba in poklicni status lahko izboljSajo zdravje,
ali ga popolnoma poslabsajo. Socialni gradient v zdravju nakazuje, da SO premozni
posamezniki, z visokim socialno-ekonomskim statusom, v sploSnem boljSega zdravstvene ga
stanja, kot pa tisti, ki so nizje na socialno-ekonomski lestvici. Polozaj posameznika lahko na
zdravje wvpliva posredno ali neposredno. Ko govorimo o neposrednem vplivu, mislimo
predvsem na psihosocialne stiske, ki ji prinasa dolocen polozaj n njihov vpliv na fizi€no
zdravje. Posredni vpliv na drugi strani pa se kaze, kadar posameznik zaradi stresa posega po
razlicnih oblikah skodljivega vedenja, kot sta kajenje in zloraba alkohola. Neenakosti v zdravju
se ne pojavljajo zgolj v dolo¢enem starostnem obdobju, temve¢ skozi celoten Zvljenjski potek.
Socialni gradient v zdravju je najstrmej$i v obdobju (pozne) odraslosti, saj se takrat individualni
socialno-ekonomski status popolnoma razvije, prav tako pridejo do izraza razliéne stopnje
obolevnosti. Pomembna socialna determinanta zdravja je tudi spol. Se vedno Zivimo v svetu,
kjer igrajo Zenske relativno podrejeno vlogo. Ce so bioloski dejavniki na eni strani bolj
naklonjeni Zenskam kakor moskim, so na drugi strani socialni dejavniki tisti, ki oblikujejo

nepravicne neenakosti v zdravju.

Pri preucevanju neenakosti ne moremo mimo nedavne ekonomske Krize, ki jo je bilo mo¢
obcutiti tudi v Slovenji. Kombinacja vse manjSe delovne aktivnosti, socialne varnosti in
splos$nih ekonomskih pretresov je poglobila druzbene neenakosti ter se najbolj dotaknila
ranljivih skupin. Stanje na trgu dela je pustilo posledice tudi na zdravju ljudi. Psihosocialne
stiske, ki so jih posamezniki dozivljali ob izgubi zaposlitve, zmanjSanem dohodku ali pa bolj
fleksibilnih oblikah dela, so pustile posledice na fizi€énem zdravju. Zaradi nizjih dohodkov se
je spremenil dostop do zdrave prehrane, stres, ki ga je prinesla ekonomska kriza, pa je vplival

tudi na Zivljenjski slog in aktivnost prebivalcev.

Prvo raziskovalno vprasanje, pri katerem nas je zanimalo, kaksne so bile neenakosti v
samoocenjenem zdravju med, pred in po krizi, je shzilo za ugotavljanje wvpliva krize na
neenakosti v zdravju. Kot ugotavljam, so neenakosti v zdravju med prvim in petim kvintilom
dosegle svoj vrh leta 2008, ko se je kriza komaj zacela, potem pa so se neenakosti zaCele
postopno zmanjSevati. Prav tako so bile neenakosti pred krizo v splosnem vecje kakor v ¢asu
krize. Na podlagi teh podatkov sem lahko sklenila, da kriza ni imela vecjega vpliva na
neenakosti v zdravju.
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Drugo razskovalno vprasanje, pri katerem nas je zanimalo, kaksne so bile neenakosti v
samoocenjenem zdravju miladih med, pred in po krizi, je bilo namenjeno ugotavljanju vpliva
krize na neenakosti v zdravju miladih, glede na to, da gre praviloma za del prebivalstva, ki ga
spremlja relativno dobro zdravstveno stanje. Ugotovila sem, da neenakosti v zdravju niso
povsem skladne ssocialnim gradientom zdravja. Neenakosti sicer obstajajo, vendar v letih 2006
in 2015 najslabSe ocene niso bile med mladimi v prvem kvintilu. Najvecje neenakosti v zdravju
mladih se pojavijo leta 2010, kar bi lahko pripisali posledicam krize. Sklenemo lahko, da so
bile neenakosti v zdravju mladih pred krizo relativno vecje kakor neenakosti po krizi, najvecje

neenakosti pa so se kazale v casu krize.

Tretje raziskovalno vprasanje, pri katerem nas je zanimalo, kaksne so bile neenakosti v
samoocenjenem zdravju med spoloma med, pred in po krizi, nam je sluwzilo za ugotavljanje,
kako so manjSe neenakosti med spoloma v Casu krize wvplivale na neenakosti v zdravju.
Ugotovila sem, da ima dohodek na nizjih socialno-ekonomskih polozajih ve¢ji vpliv na zdravje
zensk, na vi§jih socialno-ekonomskih polozajih pa bolj vpliva na zdravje moskih. NajmanjsSe
neenakosti v prvem kvintilu so se pojavile ob zacetku krize ter se povecale v Casu krize, medtem
ko so bile neenakosti v petem kvintilu najmanjSe v obdobju pred in po krizi, najvecje pa v Casu
krize. Sklenemo lahko, da so se neenakosti v zdravju med spoloma tako v prvem kvintilu kot

petem v ¢asu krize povecale.

Treba se je zavedati, da pridobljeni podatki niso to¢en odraz zdravstvenega stanja ljudi. Gre za
samooceno, Ki je po svoji naravi subjektivna in zato manj zanesljiva. Za natan¢nejSe podatke bi
morali upostevati Se druge informacije, kot so stopnja umrljivosti, uporaba zdravstvenih storitev
in zivljenjski slog prebivalcev. Na neenakosti v zdravju ljudi vplivajo tudi drugi dejavniki, ki
pri analizi niso bili upoStevani To so na primer starost, izobrazba, poklic, idividualne
karakteristike, genetika in bivanjsko okolje. Za natan¢nejSe podatke o neenakostih v zdravju bi
bila morda potrebna longitudinalna $tudija skupine Ludi iz prvega kvintila n skupmne hudi iz
petega kvintila. Tako bi lahko pridobili podrobnejSe informacije o posameznikih in njihovem
zivljenjskem poteku ter se izognili omejitvam, Kot sta na primer genetika in pojavnost stresnih
dogodkov. Omeniti velja tudi, da med pisanjem diplomskega dela nisem opazovala same
dostopnosti do zdravstvenega sistema in razlicnih vprasanj, kot so uporaba privatnih praks,
zavarovanja ter dodatna placila.

Zdravje je univerzalna dobrina, osrednjega pomena za ves svet. Ljudem omogoca dostojno
zivljenje i uresnicevanje vseh potencialov, prepogosto pa ga imamo za samoumevnega. Kljub
temu da se dandanes zdrav nacin Zivljenja in skrb za zdravje promovirata skorajda na vsakem
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koraku, se pomena zdravja praviloma zavemo Sele, ko zbolimo. Res je, da igrajo pri oblikovanju
zdravstvenega stanja pomembno vlogo nespremenljive bioloske predispozicije, toda kljuCnega
pomena so socialne in ekonomske determinante, ki vodijo v nepravicne ter spremenljive
neenakosti v zdravju. Kljub temu da je zdravje pravica vsakega posameznika, ne glede na spol,
etitno pripadnost ali socialno-ekonomski polozaj, ostaja dejstvo, da so bogatejsi, privilegirani
posamezniki, boljSega zdravja kakor tisti, ki zasedajo nizje druzbene polozaje. Za zmanjSanje
tovrstnih nepravi€nosti so potrebni koreniti ukrepi, ki bi se v prvi vrsti osredotocali na

zmanjSevanje druzbenih in ekonomskih neenakosti.
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