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Predgovor

“Za kri¢e¢imi naslovi o svetovnih konfliktih se skriva tiha kriza: kriza, ki jo povzroc¢a
nerazvitost, svetovna revic¢ina, narad¢ajoce Stevilo prebivalcev, uni¢eno okolje. To ni
kriza, ki bi jo lahko resili s hitro pomodjo. Za reSitev te krize je potreben dolg, tih
proces trajnostnega clovekovega razvoja.” Tako se zacenja svetovno Porocilo o
Clovekovem razvoju leta 1994, katerega glavna tema so bile nove dimenzije varnosti. Ob
zmanjSevanju vojaskih proracunov in zbliZzevanju drZzav ob padcu Zelezne zavese koncem
osemdesetih in v zaCetku devetdesetih let se je zdelo, da v sredis¢u svetovne politike ni
vec¢ oboroZevalna tekma, ampak razvoj ¢lovestva; ne ve¢ ravnoteZje strahu, ki ga je
preteklih Stirideset let varljivo vzdrZeval strah pred mnoZi¢nim unicenjem, ampak ideja
o prihajajocem tisocletju kot tiso¢letju miru. Taka optimisti¢na pri¢akovanja so narekovala
drugacen koncept varnosti, ki naj bi se spremenila tako, da se 1) poudarek od varnosti
ozemlja prenese na varnost ljudi in 2) da temelj varnosti postane trajnostni ¢lovekov
razvoj, ne pa oboroZevanje.

TakSen premik koncepta varnosti je povezan z razvojem ¢lovestva. Tega naj bi dolocali:
varna ekonomija, varna prehrana, zdravje, okolje, osebna varnost, varnost v lokalni
skupnosti in §irsa politi¢na varnost. Le tak celosten razvojni pogled omogoca dolgoro¢no
reSevanje problemov obstoja ¢lovestva; upostevati mora prepletenost in medsebojno
povezanost ekonomske, socialne, kulturne, prostorske, izobrazbene, zdravstvene vloge
vsakega cloveka. Zapostavljanje enega dela na racun drugega dolgoro¢no pomeni
nazadovanje celote. Svet je povezan tako tesno, kot ni bil Se nikoli; teritorialno in
funkcionalno. Prelaganje nacionalnih problemov na druge narode, povzroc¢anje konfliktov
na drugih koncih sveta... se ne izide za nikogar. Politika, ki izziva spopade tam nekje v
drugem ali tretjem svetu, da s tem prenasa lastne konflikte na druge, je slepa ulica. Tudi
konflikti - in ne le ekonomija - so postali globalni. Na vse to Ze ve¢ kot desetletje
opozarjajo raziskave o c¢lovekovem razvoju ter svarijo politiko pred preve¢ zoZenim
pogledom na razvoj. Prav to — opozarjanje na odgovornost za razvoj sedanje in prihodnjih
generacij — je osnovni namen projekta ¢lovekovega razvoja.

Tak naj bi bil koncept ¢lovekovega razvoja; varnost posameznika/ce in skupnosti moramo
iskati v razvoju, ki ponuja ljudem dostojno Zivljenje, v ekonomiji, ki ni osredotocena le
na dobic¢ek pescice, ampak so njeni rezultati namenjeni vsem, v naravnem okolju, katerega
plodove brez strahu uZivamo in kjer z veseljem Zivimo. Vse to daje podlago za dolgo in
zdravo Zivljenje vsakogar izmed nas. Dolgo, zdravo Zivljenje, ki ga lahko nadzorujemo z
znanjem, je eden od osnovnih ciljev ¢lovekovega razvoja.



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

Glavni namen projekta in porocil — tako globalnih kot nacionalnih — je usmeriti pozornost
ljudi, ki odlo¢ajo o razvojnih ciljih (politiki, strokovnjaki), predvsem na nujnost
upostevanja prepletenosti in medsebojne povezanosti ekonomske, socialne, kulturne,
prostorske, izobrazbene, zdravstvene vloge vsakega c¢loveka pri slehernem razvojnem
nacrtovanju in posegih v razvojno pot.

Projekt ¢lovekovega razvoja, ki v svoje analize skua zajeti ¢im ve¢ drZzav, nastaja pod
okriljem Razvojnega programa ZdruzZenih narodov (UNDP). Svojo prvo javno predstavitev
je dozZivel leta 1990. Danes vkljucuje vec¢ kot sto drzZav, ki letno objavljajo svoja porocila;
med njimi od leta 1998 dalje tudi Slovenijo. Pricujoce Porocilo je tako Cetrto slovensko
porocilo.

Prva tri slovenska porocila so vzbudila precejdnje zanimanje javnosti, tako lai¢ne kot
strokovne. Poskus celostnega pogleda na druzbeni razvoj, ki ga poskusa koncept
clovekovega razvoja uvesti v razumevanje stvarnosti, je tisti manjkajoci ¢len v nacrtovanju
prihodnosti, ki je bil v devetdesetih premalo upostevan. Koncept so¢asnega
ekonomskega, socialnega in prostorskega planiranja, ki je bil pred slovensko tranzicijo
dokaj moc¢no vkljucen v nacrtovanje druzbenega razvoja, je bil v zacetku devetdesetih
po nepotrebnem “proglasen” za Skodljiv ostanek preteklega sistema. Razvoj je bil
prepudcen preve¢ stihijskemu dogajanju; to ob hitrih spremembah povzroca prevec
nezaZelenih stranskih ucinkov, ki ga dolgoro¢no upocasnjujejo. Zato bi bilo nujno
ponovno premisliti strategije druZzbenega nacrtovanja. In koncept ¢lovekovega razvoja
se zdi ta trenutek najbolj uporaben.

A njegovo pomembnost mora prepoznati politika, kateri je v glavnem namenjen. Politika
mora spoznati, da je (makro)ekonomsko nacrtovanje sicer nujno, a nezadostno. Pogled
na svoje razvojne strategije mora nujno razsiriti, ekonomskemu razvoju pa dati tisti
pomen, ki mu gre: ne cilj, ampak sredstvo. Cilj mora torej biti clovekov razvoj, ekonomija
pa njegov zelo pomemben del. Zato mora postati projekt clovekovega razvoja osrednji
druZbeni projekt in ne le rezultat naporov navdusenih posameznikov in posameznic.
Menim, da bi moral ta projekt kot nacionalni projekt “posvojiti” DrZavni zbor in mu
obenem dati moZnosti, ki jih tak projekt potrebuje: strokovno neodvisnost, sodelavce,
institucionalno in potrebno finan¢no podporo. Prav tako bi morala vsakoletna porocila
dobiti tudi ustrezno veljavo. Dosedanja tri porocila taka pric¢akovanja opravic¢ujejo in
prepri¢an sem, da bo tudi s Cetrtim tako. To porocilo za razliko od prej$njih podrobneje
predstavlja Se eno podrocje ¢lovekovega razvoja - zdravje.

Matjaz HanzZek,
varuh ¢lovekovih pravic v RS in
prvi urednik slovenskega Porocila o ¢lovekovem razvoju
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1. Paradigma ¢lovekovega razvoja

»Oblika ‘Zivijenja v sluzbi denarja’ je nekaj za lase priviecenega. Jasno je, da bogastvo
ni tisto dobro, ki ga is¢emo; bogastuvo je le sredstvo za dosego necesa drugega.«

[Aristoteles, Nikomahova etika (prev. Kajetan Gantar), Slovenska matica, Ljubljana 1994: 53]

Iz&rpanost uveljavljenih razvojnih smernic
in spremenjeno razumevanje razvojnih
dejavnikov Ze dlje ¢asa opozarja na potrebo
po kakovostnem premiku v razvojnih
konceptih. Koncept ¢lovekovega razvoja,
kot so ga pred dobrim desetletjem opredelili
ZdruZeni narodi, se je v devetdesetih letih
prejSnjega tisocletja razmeroma dobro
uveljavil po vsem svetu. Clovekov razvoj
je koncipiran tako, da poveZe razli¢ne
vidike Zivljenja ljudi, razlicne razseZnosti
njihove blaginje in svobodo v SirSem in
oZjem pomenu. Presega svet moderni-
sticCnega vrednotenja razvoja, ki ga
obvladujejo ekonomski koncepti in
klasi¢na merila gospodarskega razvoja:
povecevanje druzbenega proizvoda,
doseganje makroekonomske stabilizacije v

pogojih trznega gospodarstva in svobodne
konkurence. Koncept ¢lovekovega razvoja
ponuja osnovo za paradigmatski razvojni
premik. V tej optiki gospodarske rasti ne
razumemo vec¢ kot cilj, temvec kot sredstvo
za izboljSanje c¢lovekovega Zivljenja.
Clovekov razvoj je dinamicen koncept, ki
z interdisciplinarno razs$iritvijo eko-
nomskega koncepta razvoja - zlasti z
demografijo, sociologijo in socialno
psihologijo - le-tega tudi presega. Je dosezek
pluralizma idej v ¢asu, ko osredotocenost
na en sam vidik razvoja izgublja svojo
prepricljivost.

Clovekov razvoj spremljamo na treh ravneh:
1) na ravni Zivljenja, ki naj bo zdravo in
dolgo, 2) na ravni dostopa do virov, ki
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Koncept
clovekovega
razvoja kot
osnova
razvojnega
premika

ljudem omogocajo dostojno Zivljenje, ter
3) na ravni znanja in moZnosti, da ljudje
izkoristijo svoje potenciale v okviru
druZbenih danosti. Paradigma clovekovega
razvoja pa zajema tudi druge pomembne
razvojne dejavnike: ¢lovekove pravice,
enake moZnosti, druzbeno blaginjo, skrb
za okolje itd. Usmerjena je k izpolnitvi

osnovnih socialnih, ekonomskih,
kulturnih, civilnih in politi¢nih pravic.
Poudarja pomembnost druzZbeno

odgovornih oblik razvoja, ki bi naj bile
sprejete s Sirokim druzbenim soglasjem. V
kon¢ni analizi je ¢clovekov razvoj tisti razvoj,
ki ga pomembno sooblikujemo vsi ljudje.

Ideja clovekovega razvoja ni nova. Najdemo
jo Ze v zgodnejsih spisih, ko ekonomija ni
Se niti obstajala; kaZe pa se tudi v spisih
zgodnjih utemeljiteljev kvantitativne
ekonomije (W. Petty, F. Quesnay, G. King,
A. lavoisier, J. Lagrange) in pionirjev
politi¢ne ekonomije (A. Smith, D. Ricardo,
R. Malthus, K. Marx, J. S. MilD). Iz tovrstne
konceptualne polihronije ¢rpa sodobna
literatura o ¢lovekovem razvoju, ki
povezuje ekonomsko analizo in
humanisti¢no vizijo. Humanisti¢na ideja
clovekovega razvoja je — tako kot vse druge
- nastopala na konkuren¢nem teoretskem
polju. V nekem trenutku je pac prevladala
ekonomska ideja splosne akumulacije:
skupnost kot celota naj ¢im bolj obogati,
ne glede na porazdelitev bogastva in ne
glede na to, kako to bogastvo vpliva na
Zivljenja ljudi. Vendar ko interese
usmerjamo le k splo3ni maksimalizaciji
bogastva in ne k njegovi porazdelitvi,
zanemarjamo stanje posameznika/ce v
korist agregatnega dosezka.

Poudarek 1: Kljuéna podrocja zdrznega ¢lovekovega
razvoja v globalni perspektivi

1. Okrepiti politiko in delovanje za ¢lovekov razvoj in ju prilagoditi
novim realnostim globalne ekonomije

a b~ WwN

upravljanja

. Razvijati nove pristope k zmanjSevanju revscine

. Preprecevati marginalizacijo majhnih in revnih drzav

. Preprecevati neuravnotezenost struktur svetovnega upravljanja
. Ustvariti bolj koherentno in demokrati¢no arhitekturo svetovnega

Povzeto po PCR — Slovenija 2000-2001: 20

V paradigmi ¢lovekovega razvoja so zato
zamenjani tako fokus kot tudi prioritete.
Ljudje so predvsem cilj in veliko manj
sredstvo proizvodne in ekonomske
aktivnosti. V ospredju je (zadovoljen)
¢lovek in ne vec¢ gospodarska rast. Pristop
¢lovekovega razvoja tako ne izumlja veliko
novega, ampak gradi na povezovanju in
preseganju obstojecih razvojnih konceptov.
Clovekov razvoj je torej ni¢ ved in ni¢ manj
kot eden od temeljev postmodernisti¢ne
razvojne paradigme v pojmovnem polju
konkuren¢nih konceptov razvoja.

1.1 Clovekov razvoj glede na
nekatere druge paradigme

Zivljenja ljudi dolo¢a ve¢ dejavnikov. Ob
uveljavljenih ozkih ekonomskih spreme-
nljivkah so tu 3e tiste, ki ne temeljijo na
trznih merilih in uc¢inkih. Prav zaradi tega
prihaja do t.i. informativnih napak, ki so
potem tesno povezane z napacnimi
usmeritvami politi¢nih ukrepov. Zato se je
treba ob razmisljanju o nujnosti sprememb
politik zavzemati tudi za vecjo informativno
pokritost razvojnih vprasanj. Opozoriti na
tiste spremenljivke, ki prav tako
neposredno zadevajo Zivljenja ljudi, a se
razlikujejo od spremenljivk, ki imajo
pripisan poseben pomen le zaradi svoje
instrumentalne vrednosti. Nekatera teh
sredstev so zagotovo zelo pomembna in bi
gotovo zasluzila veliko pozornosti. Vseeno
pa je pomembno, da loc¢imo tiste
znacilnosti, ki imajo svojo vrednost same
po sebi, od drugih stvari, ki jih Zelimo, kot
pravi Aristotel, zaradi necesa drugega. V
tem kontekstu je nase izhodis¢no vprasanje,
kaj je cilj takega razvoja.

Na individualni ravni imajo ljudje lastne
predstave o Zivljenjskih idealih — o tem, kaj
njim samim pomeni eudaimonia’. Zato
nekaksne tehnokratske resitve ne morejo
nadomestiti druZbenega vrednotenja
clovekovega razvoja.

! Zadovoljstvo z Zivljenjem: 1. Sreca, blaginja; 2. Blagostanje, premoZnost (Dokler, A. (1915): Grsko- slov. slovar, str. 324)
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Okvircek I: Indeksi ¢lovekovega razvoja

Strokovnjaki in strokovnjakinje Razvojnega programa OZN
so okvir vrednotenja ¢lovekovega razvoja zastavili zelo Siroko
in prakti¢no. Da pa bi lahko razvoj enotno vrednotili globalno,
so razvili enoten merski sistem, ki ga sestavlja vrsta
uporabnih in uporabljenih indeksov. Danes je indeks
¢lovekovega razvoja najbolje sprejeta alternativa
tradicionalnim vrednotenjem razvoja.

Kazalci, ki sestavljajo indeks ¢lovekovega razvoja, se v enem
letu ne spremenijo bistveno. Ce v drzavi ni velikih socialnih
in ekonomskih sprememb in neugodnih socialnih ucinkov
neustrezno zasnovanih politik, pa tudi v teku nekaj let ni
opaziti velikih sprememb. Primerjava vrednosti in uvrstitev
Slovenije glede na HDI kaze, da se tako vrednost indeksa
kot mesto Slovenije od leta 1992 dalje (ko je na voljo prvi
preracun za Slovenijo), kljub metodolo$kim spremembam!,
pocasi in postopoma, a vztrajno izboljSujeta. V desetletju je
Slovenija tako izkazovala akumulirane spremembe HDI v
vrednosti +0,034 tocke. K razmeroma hitri rasti HDI sta skozi
devetdeseta prispevala predvsem rast bruto domacega
proizvoda in povedéanje indeksa izobrazbe. Ceprav se indeks
pricakovane dolZine Zivljenja kontinuirano izboljSuje, pa je
bil njegov vpliv na izboljSanje celotnega indeksa nekoliko
manjsi.

Najnovejsi izraCun indeksa ¢lovekovega razvoja za leto 2000
(zadniji razpoloZzljivi podatki OZN) prinasa le majhno razliko
v vrednosti indeksa glede na prejSnje leto, ne pa tudi v
uvrstitvi. Slovenija se namre¢ ponovno uvrsti na 29. mesto,
tokrat med 173 drzavami. S tem tudi v letu 2000 ostaja v
skupini drzav z visoko stopnjo ¢lovekovega razvoja. Glede
na posamezne kazalnike se Slovenija najviSje uvrsti po
indeksu izobrazbe, na 23. mesto. Po indeksu BDP na 30.
mestu ostaja med Portugalsko in Malto (od tranzicijskih
drzav se ji z 38. mestom najbolj pribliza Ceska). Po indeksu
pricakovane dolzine Zivljenja se uvrsti na 34. mesto; Se
vedno med Portugalsko in Cilom. Vse druge tranzicijske
drzave, kandidatke za vstop v EU, zaostajajo za Slovenijo.

Slika 2: Trendi HDI, izbrane drZave, 1990-2000

Tabela 1: Vrednosti indeksa clovekovega
razvoja (HDI) in njegovib komponent za
Slovenijo v obdobju 1995-2000

1995" | 19971 | 1998" | 19992 | 20007
;Cﬁjégva”a dolzina 74,52 | 74,90 | 75,00 | 75,30 | 75,50
Indeks 0,83 | 0,83 | 0,83 | 0,84 | 0,84
Bruto vpisni koli¢nik 79,1 82,0 | 82,0 | 83,0 | 83,0
Indeks izobrazbe 0924 | 093 | 093 | 0,94 | 0,94
BDP po kupni mogi 12600 | 14000 | 14800 | 15977 | 17367
Indeks 0,81 | 0,825 | 0,83 | 0,85 | 0,86
HDI 0,852 | 0,864 | 0,864 | 0,874 | 0,879
Rvang_ v SV-etlf ) 28. 28. 28. 29. 29.
(Stevilo zajetih drzav) (174) | (174) | (162) | (173)

Vir: (1999) Porogilo o ¢lovekovem razvoju - Slovenija 1999. Hanzek, M.
(ur.). Ljubliana: UNDP, UMAR, str. 17. (2001) Porogilo o ¢lovekovem
razvoju - Slovenija 2000-2001. Hanzek, M. (ur.). Ljubliana: UNDP, UMAR,
str. 24. (1999-2002) Human Development Report. UNDP, Oxford University
Press: New York, Oxford.

Opomba: ' preracuni UMAR, 2 preracuni OZN.

Slika 1: Gibanje vrednosti in ranga HDI,
Slovenija, 1990-2000
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i Najve¢ sprememb je bilo na podro¢ju preracunavanja indeksa BDP. Nova, zadnja formula tako temelji na logaritmiranju vrednosti, zato se
asimptota zacenja relativno pozno, drzave s srednje visokim dohodkom pa tako ne ostajajo “prikrajSane”.
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1.2 Strategija gospodarskega
razvoja Slovenije (SGRS) in
¢lovekov razvoj

Slovenija e vedno nima jasne razvojne
vizije.? Strategija gospodarskega razvoja
Slovenije, sprejeta leta 2001, pa za razliko
od prejdnjih strateskih dokumentov?® do
doloc¢ene mere celo vkljucuje spoznanja

prvih treh Nacionalnih porocil o
Clovekovem razvoju za Slovenijo. Vkljucena
je predvsem zahteva po trajnem in
uravnoteZenem razvoju z ekonomskega,
socialnega in okoljsko-prostorskega vidika.
Ze ob pripravi prve strategije, leta 1995, je
bilo priznano, da z osredoto¢anjem na
gospodarski del ni mogoce zajeti celote
razvojne problematike. Prostorsko-

? Zadnji razvojni scenarij, ki je poskusal zdruZiti in usklajeno prikazati razlicne vidike razvoja Slovenije, je bil scenarij, ki je izel iz projekta
Slovenija 2000 in je sluZil kot osnova Dolgoro¢nega nacrta Slovenije, sprejetega 1986 v parlamentu R Slovenije. V devetdesetih sta nastala
Se dva projekta: Strategija gospodarskega razvoja Slovenije (UMAR, 1995) in Slovenija po letu 2000 (Center za evalvacijske in strateSke
Studije). Dodamo jima lahko seveda 3e Strategijo pribliZevanja EU. Ugotovitve omenjenih projektov lahko, ob upostevanju in razumevanju
klju¢nih kriti¢nih razvojnih problemov in nenehnem razvijanju in dopolnjevanju le-teh, sluZijo kot pomembna izhodis¢na tocka za doloc¢anje
poti nadaljnjega razvoja Slovenije.

> Ker Slovenija nima zakona, ki bi enotno urejal sistem razvojnega nacrtovanja, je bila vloga dokumentov razvojnega nacrtovanja delno
opredeljena z Zakonom o javnih financah in njegovimi podzakonskimi akti. Po njihovih dolo¢bah predstavlja SGRS strateski okvir za
pripravo drZavnega proracuna in dolocanje drzavnih razvojnih prioritet.
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okoljski, socialni in nacionalno-kulturni
vidiki so bili sicer zabeleZeni, vendar pa ti
elementi niso bili povezani v enoten
koncept; prioriteta je ostal gospodarski
razvoj, medtem ko so bili drugi vidiki
obravnavani predvsem kot njegove
omejitve. Razmerje med gospodarskim
razvojem in drugimi vidiki ¢lovekovega

skladno z vlogo, ki jo imajo pri globalni
konkuren¢nosti znanje, inovativnost,
ustvarjalna izraba in obvladovanje
informacij, organizacija in vodenje ter drugi
dejavniki.’ Pri ¢loveskem dejavniku ne gre
ved samo za individualne lastnosti, kot sta
izobrazenost in zdravje posameznika/ce
(¢loveski kapital), pac¢ pa tudi za vse vedji

Slovenija brez

razvoja je skuala nova strategija v letu 2001 pomen socialnih odnosov, ki se oblikujejo ~ jasne
razreSiti s pomodjo koncepta trajnostnega v interakcijah med ljudmi (socialni kapital).  razvojne
razvoja. Ceprav je tudi v tej strategiji Zato SGRS vkljucuje nove kazalnike, med  vizije
usmeritveni del osredotoen na njimi tudi indeks c¢lovekovega razvoja.
gospodarski razvoj in sta usmeritvam na Ceprav se strategija dotika vseh treh
podrodjih socialnega in okoljskega razvoja osnovnih podlag indeksa clovekovega
namenjeni le dve konc¢ni poglavji, skusa razvoja: dolgo in zdravo Zivljenje, moZnost
njen prvi del, ambiciozno poimenovan izobrazbe in informiranja, dostop do
"nova razvojna paradigma", povezati sredstev za primeren Zivljenjski standard,
razli¢ne vidike s konceptom trajnostnega ter opozarja na pomen zdravja (kot
razvoja v novo celoto, in s tem ustvariti c¢loveskega kapitala in hkrati kot sestavine
osnovo, na kateri bi bilo v bodo¢e moZzno in kazalnika blaginje) in tudi kulture
pripraviti tudi posebne strategije socialnega (razvoj ustvarjalnosti, prilagodljivosti in
in okoljskega razvoja. sodelovalnosti ljudi), pa od vsega nastetega

v usmeritvenem delu poudarja zlasti ukrepe
SGRS kot osnovni cilj opredeljuje trajnostno 74 podrodju izobraZevanja.
povecevanje blaginje - gospodarske,
soc1'al’ne in oko‘l.]ske - preblvalk. in 4 3 &lovekov razvoj iz
prebivalcev Slovenije. V okviru opredelitve .
za trajnostni razvoj pa ocenjuje, da je glede ekonomske perspektive
na doseZena razmerja med tremi ) o
sestavinami blaginje prednostna naloga Osnova dor.nmantvne ekonomsk'e mislije 5¢
zniZevanje razvojnega zaostanka na danes . Shk? ¢loveka, .k.l g4 Pl ZniZevanje
podroc¢ju gospodarstva, vendar tako, da se zadgvol]evan]u potr.eb omejuje le dYOJe: razvojnega
zaradi tega ne bodo povecali zaostanki na relativne cene dobr.l.n, kvl llh p Qtfeb}*le 2 zaostanka na
podrodju socialnega in okoljskega razvoja, zadovovljult.ev svojih Zelja, n-njegov podrocju
kjer so bili zaostanki doslej relativno ranglozlpw dovhodel.c Ker. relativne Ce.ne gospodarstva
manjsi. Prednostno zavzemanje strategije za praviloma dOIO.C& t.rg H} nane p osamezml?/‘ brez
gospodarsko rast in razvoj torej ne izhaja ¢4 N MOre vplivat, drz?v.a pa sme (o svt.or1t1 ogrozanja
iz tega, da gre S¢ vedno predvsem za le izjemoma (l.<o preprecuje el'isteme.ucmke% socialnega in
gospodarsko strategijo, temvec iz ocen, da ali zagotavlv].a javhe dobrme., sicer bi okoliskesa
je razvojni zaostanek na tem podrodju posegala v uc¢inkovitost delovanja trga), kot J ; 8

“ pot za povecevanje zadovoljenosti potreb ~ "@¢=v0ja

relativno najvedji.* Obenem pa pogojnost
prednostne usmeritve na gospodarski
razvoj pomeni, da SGRS ni podprla najbolj
mehani¢ne razlage trajnosti, po kateri bi
bila dopustna krepitev ene sestavine
blaginje na racun druge.

SGRS ugotavlja, da se priznava vse vedji
pomen cloveskemu razvojnemu dejavniku

ostane na voljo le Se povecevanje dohodka,
tako posameznikovega kot druzbenega. Da
bi dosegli kar najvecji druzbeni dohodek,
naj bi ljudje opravljali tista dela, pri katerih
so najbolj ucinkoviti. V tej optiki je
neenakost med ljudmi produktivna, saj jih
razli¢nost nagrad, ki so sorazmerne

njihovemu prispevku k skupnemu

* Ugotovitve dveh Porocil o razvoju (UMAR, 2002 in 2003) so dodatno potrdile tak3no izhodis¢no oceno. Ugotovljeno je bilo, da se razvojni
zaostanek dejansko najhitreje zniZuje na gospodarskem podrocju, zniZuje se tudi na socialnem podrodju, na okoljskem podroc¢ju pa je bila
izhodid¢na prednost v zadnjih letih izgubljena; Se vedno se povecujejo tudi regionalne razlike v razvitosti.

> Ta ugotovitev je v SGRS postavljena v okvir splodnejSega izhodis¢a, da danes mednarodno konkurenc¢nost drzav in podjetij doloc¢ajo
predvsem ustvarjeni dejavniki [created assetsl; na primer rezultati raziskav in razvoja, izobraZena delovna sila, informacijsko-komunikacijska
tehnologija in infrastruktura, socialni kapital in kultura, negovano okolje in prostorske strukture, ki z uveljavljanjem na znanju temeljece
ekonomije postajajo vse pomembnejsi glede na od narave dane dejavnike [natural assetsl. Poudarek na ustvarjenih dejavnikih konkurenc¢nosti
tudi pomeni, da socialna in okoljsko-prostorska sestavina razvoja nista ve¢ le njegova omejitev oziroma merilo kakovosti, marve¢ sta tudi
sami pomembna dejavnika razvoja, ker neposredno prispevata k pozitivnim uc¢inkom gospodarske politike z oblikovanjem socialnega
kapitala in druzbenega soglasja o razvoju.
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Ce je
druzbena
sprememba
pravicna, so
nekateri na
boljsem,

nibce pa ni na
slabsem

Sodelovanje in
zaupanje
povecujeta
skupno korist

14

dohodku, spodbuja k ravnanju, s katerim
glede na svoje sposobnosti prispevajo
najve¢. V tem pogledu je neenakost tudi
legitimna. Ker se v na ta nacdin neenaki
druzbi celotno bogastvo povecuje hitreje,
to pomeni, da tudi relativno najrevnejsi/e
¢lani/ce take druzbe po svojem bogastvu
napredujejo hitreje kot ljudje, ki Zivijo v
stagnantni ekonomiji. Hkrati rastoce
celotno bogastvo pomeni, da lahko druzba
tistim, ki relativno izgubljajo, ponudi
ustrezno nadomestilo oziroma transfer.
Skladno s tem eno najbolj osnovnih
ekonomskih nacel pravi¢nosti, na katerem
je bila utemeljena sodobna ekonomika
blaginje kot intelektualna podstat socialne
drzave, pravi, da je pravi¢na druZbena
sprememba tista, po kateri so nekateri na
boljSem, nih¢e pa ni na slabSem kot prej.
Ta pogled na neenakost izhaja iz
“tradicionalnega” modela ekonomskega
¢loveka (homo eoconomicus).

Kljub poudarjanju materialnih spodbud pa
bi teZko nasli ekonomista, ki bi trdil, da je
bogastvo samo sebi namen. Nasprotno,
namen (makro)ekonomiziranja ni
povecevanje bogastva, ampak kar najboljsa
zadovoljenost potreb. TeZava torej ni v tem,
da bi se Ze v izhodis¢u prezrlo ¢loveka in
njegove potrebe kot konc¢ni cilj
gospodarske dejavnosti, marve¢ v tem, da
v svojih konkretnib izpeljavah zanemari
proucevanje potreb ali preferenc — kaj te
resnic¢no so, kako se oblikujejo in podobno
— in postavi enacaj med obiljem sredstev in
zadovoljstvom ljudi. Pomembno je
razumeti, da ta redukcija ni preprosto stvar
naivnosti, slepote ali politi¢nih potreb,
marvec je bila tudi teoretsko utemeljena z
zgoraj opisanim modelom “ekonomskega
¢loveka”.

Znotraj glavnega toka ekonomije se je v
zadnjih letih Ze zacel uveljavljati nov pogled
na c¢loveka, tudi pod vplivom drugih
druzboslovnih disciplin. Prvi¢, sodobni
Clovek v ekonomiji ne reagira ve¢ le na
strogo ekonomske oziroma materialne
spodbude, niti pri svojih izbirah ni omejen
le z dohodkom. Ekonomija skuS3a
upostevati rezultate psiholoskih ekspe-
rimentov, ki so na primer pokazali, da ljudje
pogosto izberejo sodelovanje, ko bi morali
v skladu z ekonomsko racunico delovati
sebi¢no. Sodelovanje in zaupanje sta
temeljna vzgiba clovekovega ravnanja, ki

ju ni mogoce razloZiti preprosto tako, da
po njih poseZzemo, kadar se to splaca.
Drugi¢, poleg zunanje, materialne ali
prisilne motivacije je pomembna tudi
clovekova notranja, intrinzi¢na motivacija;
njena skladnost ali nasprotnost z zunanjimi
spodbudami je lahko pomembno pojasnilo
ravnanja ljudi, ki ima tudi ekonomske
posledice. Tretji¢, kognitivne omejitve
¢loveka so v ekonomiji vse bolj
upostevane; ljudje so “racionalno
neinformirani” in se pogosto odlo¢ajo po
ustaljenih obrazcih ali glede na svoje
splo$ne miselne okvire in nazore, ne pa
glede na podroben in natancen preracun
stroskov in koristi. Cetrti¢;, ljudje so omejeni
tudi s pravili, ki so jim predpisana od zunaj,
ter z normami in moralo, ki jo imajo za
svojo, je pa seveda rezultat zapletenih
procesov socializacije in vpetosti v
druzbene mreZe vzajemnega nadzora. Petic,
vse vedji del ekonomije se namesto z
iskanjem ucinkovitega splo3nega
ravnovesja ukvarja z analizo evolutivnih
procesov druzbenih sprememb.

Taksna sprememba slike o cloveku, s
katero ekonomija priznava, da materialne
spodbude niso edino, na kar se ljudje
odzivajo, pomeni, da razvoja ni mogoce
spodbuditi le s povecevanjem neenakih
nagrad in zaostrovanjem tekmovalnosti.
Nasprotno, pogosto sta prav sodelovanje
in medclovesko zaupanje dejavnika, ki
povecujeta skupno korist in prispevata tudi
k povsem ekonomskim ciljem razvoja.
Vpeljava dinamic¢ne perspektive v analizo
prilagajanja na zunanje spodbude pa
omogoca tudi upostevanje enega osnovnih
spoznanj paradigme clovekovega razvoja,
po katerem je ¢lovekova moZnost izbire bolj
kot od teko¢ega dohodka in njegovih danih
sposobnosti odvisna od mozZnosti, ki jih
ima za krepitev svojih sposobnosti, in od
pravil dostopa do razli¢nih druZbenih
storitev. S tem se odpira bistveno S$irsi
prostor za legitimno poseganje drZave: ta
mora skrbeti, da ljudje lahko razvijajo svoje
sposobnosti in so jim, pod enakimi pogoji,
dostopne pomembne druZbene storitve, kot
so na primer izobraZevalne ali
zdravstvene...

Strategija gospodarskega razvoja ni v celoti
upostevala posledic, ki jih za razvojno
politiko imata odmikanje od re-
dukcionisti¢nega pogleda na ¢loveka in
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osredotocenje na clovekov razvoj. Po eni
strani Strategija v svoji paradigmi ugotavlja,
da ¢lovekov razvoj, katerega rezultat so vse
vedje sposobnosti in moZnosti po-
sameznikov/ic, vpliva tudi na u¢inkovitost
razli¢nih nacinov “upravljanja” druzbe.
Povecevanje ¢lovekovih sposobnosti in
dostopnosti informacij ustvarja vse bolj
avtonomne posameznike/ce. Avtonomno
vklju¢evanje posameznikov/ic v druzbeno
Zivljenje pa zahteva kar najbolj popolno
zascito njihovih c¢lovekovih in drZa-
vljanskih pravic v odnosu do drzave in
drugih nesorazmerno moc¢nih akterjev, kot
so na primer multinacionalna podjetja in
mediji. Zato mora biti drZzava v svoji
upravljavski vlogi vse bolj omejena;
razvojno spodbudno lahko deluje le v
sodelovanju in partnerstvu z drugimi
druzbenimi akterji, kot so socialni partnerj,
nevladne organizacije, strokovna
zdruZenja, na drZavni, regionalni in lokalni
ravni. Na oblikovanje razvojnih usmeritev
ni mogoce gledati kot na zgolj strokovno
nalogo, ki jo najustrezneje reSimo, ce jo
prepustimo izbranemu krogu stro-
kovnjakov/inj, in to ne glede na to, iz
kak3ne razvojne paradigme ti/te izhajajo.
Oblikovanje razvojne strategije in
uspesnosti njenega izvajanja mora namrec
potekati v ¢im SirSem aktivnem dialogu
razli¢nih druZbenih akterjev in mora vsaj
na ravni najbolj temeljnih opredelitev
stremeti k doseganju ¢im SirSega soglasja.

Vendar pa po drugi strani Strategija kljub
takSnim deklarativnim opredelitvam v
svojem usmeritvenem delu poudarja zlasti
pomen c¢loveskega dejavnika kot
proizvodnega tvorca. Ceprav zaradi tega
predlaga usmeritve, ki pomenijo tudi
neposredno vlaganje v ¢lovekov razvoj
(zlasti izobraZevanje), pa pomeni, ki so
pripisani c¢loveSskemu razvojnemu
dejavniku, skozi koncepte cloveskega in
socialnega kapitala, ¢loveka Se bolj kot prej
instrumentalizirajo. Prej so klju¢no vlogo
igrali naravni viri in ustvarjeni kapital. Zdaj
jih nadome3cajo ¢loveski viri.

Kot rec¢eno, koncept ¢lovekovega razvoja
gradi na drugi perspektivi; ¢lovek(ov
razvoj) je tudi cilj in ne samo sredstvo
gospodarskega razvoja. Zato ne zadosca,
Ce indeks ¢lovekovega razvoja opredelimo
kot (enega od S3tevilnih) kazalnikov

uspesnosti razvoja. Potrebno je globlje
sprasevanje o elementih, ki sestavljajo
Clovekov razvoj, o vzvodih za njegovo
krepitev in nacinih za spremljanje
njegovega uresnicevanja.

Nujen dialog
med
druzZbenimi
akterji

2. Makroekonomske determinante

razvoja v Sloveniji

V enajstih letih samostojnosti je Slovenija
prehodila sorazmerno uspeSno pot
gospodarskega razvoja. Med prvimi je
presla obdobje transformacijske depresije,
ki je bila znacilna za tranzicijska
gospodarstva na zacCetku devetdesetih let,
saj se je npr. okrevanje gospodarske rasti z
oZivitvijo domacega povprasevanja pojavilo
Ze sredi leta 1993. Relativno hitro je presegla
predtranzicijsko raven gospodarske
aktivnosti - raven predtranzicijske razvitosti
iz leta 1990 v letu 1996, v letu 1998 pa tudi
raven iz leta 1987, ko se je kriza v okviru
takratne Jugoslavije zacela kazati v
upadanju bruto domacega proizvoda. Tudi
na zacetku novega tisocCletja ostaja ena
redkih tranzicijskih drzav, ki so presegle
predtranzicijsko raven gospodarske
aktivnosti. Raven realnega bruto domacega
proizvoda iz leta 1989 so v letu 2000
presegale samo Poljska (za 27%), Slovenija
(za 14%), MadZarska (za 4%), Slovagka in
Albanija (za 3%) (EBRD, 2001: 59). Slovenija
zmanjSuje zaostanek za razvitimi
evropskimi drZzavami. V letu 1996 je
dosegla 64% povprecnega bruto domacega
proizvoda na prebivalca po kupni moci v
EU, v letu 2001 je ta odstotek zna3al 70%.
Ze v letu 1997 je Slovenija dosegla raven
razvitosti v najmanj razviti ¢lanici EU - Gr¢iji
in se priblizala Portugalski. Med
kandidatkami za vstop v EU je od Slovenije
bolj razvit samo Ciper, ki je leta 2001
dosegal 74% povprec¢nega bruto domacega
proizvoda na prebivalca po kupni mo¢i v
EU.

Po enajstih letih tranzicije ostajajo
“reformni” zaostanki predvsem pri
prestrukturiranju podjetniSkega sektorja,
prestrukturiranju finan¢nega sektorja in
reformi javne uprave oziroma delovanja
javnega sektorja. Ceprav celotni dobicek
podjetij presega celotne izgube v
gospodarstvu, okoli tretjina podjetij Se
vedno posluje z izgubo. Se vedno je drzava
neposredno mocno prisotna v go-
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spodarstvu — deleZ zasebnega sektorja v
bruto domacem proizvodu se je s
privatizacijo druZbene lastnine s 30%,
kolikor je zna3al leta 1992, povecal na 65%
leta 2000 - vendar 3e vedno zaostaja za
drugimi tranzicijskimi drzavami (glej EBRD,
2001). Procesa olastninjenja in privatizacije
sta v letu 2002 stekla tudi v financnem
sektorju (kjer je po dolgotrajni diskusiji o
nacionalnem interesu drZava prodala 39-
odstotni deleZ Nove ljubljanske banke
tujcem); po ugotovitvi deleZza druZbene
lastnine v neolastninjenih zavarovalnicah
pa se bodo tudi v tej dejavnosti lahko
spremenila lastniSka razmerja. Reforma
javne uprave poteka pocasi, stroski
delovanja javnega sektorja pa se povecujejo
predvsem zaradi hitre rasti plac¢ in
zaposlenosti v javnem sektorju.

2.1 Gospodarska rast in inflacija

Po transformacijski depresiji, ki je
oznacevala konec osemdesetih in zacetek
devetdesetih let, je bruto domaci proizvod
zacel ponovno naradcati leta 1993. V letu
1994 je Slovenija dosegla najvi§jo stopnjo
gospodarske rasti v devetdesetih letih
(5,4%), ki je bila posledica uspesnega
preusmerjanja na bolj zahtevne evropske
trge, ponovnega povecanja izrabe
obstoje¢ih kapacitet in ugodnega

mednarodnega okolja. Po letu 1994 se je
tempo gospodarske rasti sicer nekoliko

upocasnil, vendar je v obdobju 1995-2000
le-ta Se vedno zna3ala 4,3% povprec¢no
letno. Zaradi majhnosti in odprtosti
gospodarstva je Slovenija obcutljiva na
zunanje pogoje gospodarjenja,
gospodarska gibanja v devetdesetih letih
pa so bila zelo odvisna od gospodarskih
gibanj pri najpomembne;jsih trgovinskih
partnericah. Tako je bila upocasnitev
gospodarske rasti v letih 1995-96 posledica
upocasnitve gospodarske rasti v EU, v letu
1998 pa povezana z rusko krizo in recesijo
na Hrvaskem. V letu 1999 je neugodne
vplive, ki so prihajali iz mednarodnega
okolja, ve¢ kot nadomestilo mo¢no domace
povpraSevanje, ki je bilo posledica
pricakovanj ob uvedbi davka na dodano
vrednost. Tako je v letu 1999 s 5-odstotno
gospodarsko rastjo Slovenija zabeleZila
najhitrejSo gospodarsko rast med
kandidatkami za vstop v EU. Upocasnitev
gospodarske rasti v letih 2001 in 2002 pa je
ob moc¢ni upocasnitvi rasti investicij
ponovno moc¢no povezana tudi s
poslabsanjem razmer v mednarodnem
okolju.

Slovenija je ob ve¢ kot 4-odstotni povprecni
letni stopnji gospodarske rasti v obdobju
1993-2002 vse do leta 1997 ohranjala
ravnovesje v javnih financah, do leta 1999
pa tudi ni bilo opaznega primanjkljaja na
teko¢em racunu placilne bilance. Glavni
dejavnik rasti je bilo, z izjemo leta 1999,
tuje povpradevanje, z vidika razvojnih
moznosti pa je bila vse do leta 2000 zelo
ugodna tudi struktura domacega
povprasevanja, saj je bila povprecna letna
rast investicij v osnovna sredstva skoraj
trikrat viSja od rasti konc¢ne potrosnje.
Javnofinan¢no ravnovesje se je porusilo v
letu 1997, ko so se na strani prihodkov
pokazale posledice zmanjSevanja pri-
spevkov za socialno varnost in upadanja
prihodkov od carin in uvoznih dajatev, na
strani javnofinan¢nih odhodkov pa so se
postopoma povecevali pritiski s strani pla¢
in zaposlenosti ter pokojnin in drugih
socialnih transferjev. V obdobju 1997-2001
se je javnofinanc¢ni primanjkljaj (po
metodologiji Government Finance Statistics-
IMF) gibal med 0,6 in 1,4% bruto domacega
proizvoda, kar je bistveno manj kot znasa
v zadnjih letih v vecini ostalih tranzicijskih
drzav.

Porudenje zunanjega ravnovesja leta 1999
je posledica na eni strani hitre rasti uvoza



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

zaradi moc¢nega domacega povprasevanja,
ki so ga spodbudila pricakovanja pred
uvedbo davka na dodano vrednost, in na
drugi strani skromne rasti izvoza zaradi
upocasnitve gospodarske rasti v
mednarodnem okolju. V letu 2000 se je
primanjkljaj teko¢ega racuna ohranil na
sorazmerno visoki ravni zaradi poslabSanja
pogojev menjave in dinamic¢ne rasti uvoza
za vmesno porabo. Do ponovnega
uravnoteZenja stanja placilne bilance je
prislo v letu 2001 in je povezano s $ibko
dinamiko rasti domacega troSenja na eni
in ohranjanjem razmeroma visokih stopenj
rasti izvoza (povecan izvoz na trge
jugovzhodne Evrope in bivie Sovjetske
zveze) na drugi strani. Obdobje presezka v
teko¢em racunu placilne bilance se je
nadaljevalo tudi v letu 2002.

Po umiritvi problema placilnobilan¢nega
primanjkljaja po letu 1999 se negativni
trendi pojavljajo predvsem na podrocju
gibanja inflacije, ki je postala glavni
makroekonomski problem. Sorazmerno
hitri stabilizaciji rasti cen s tromestne na
enomestno letno raven v obdobju 1992-
1995 je sicer sledilo obdobje zmerne
inflacije s po¢asnim trendom zmanjSevanja;
ta trend pa je bil prekinjen v letu 1999 ob
uvedbi davka na dodano vrednost in ob
naraS¢anju cen primarnih surovin na
svetovnih trgih. Ob pove¢anem nihanju
mesecnih stopenj rasti cen se je njihova
raven povecevala vse do druge polovice leta
2001, nato pa se je inflacija pricela
zmanjSevati in je konec leta 2001 znaSala
7%. Gibanje inflacije v letu 2002 so mo¢no
oznacevale fiskalne spremembe (povisanje
stopnje davka na dodano vrednost, troarin
in okoljskih taks), ki so skupaj z
nadzorovanimi cenami in naftnimi derivati
na zacCetku leta 2002 ustavili trend
zniZevanja inflacije. Trend zniZevanja
inflacije se je ponovno uveljavil sredi
drugega Cetrtletja, kljub temu pa je inflacija
ob koncu leta 2002 presegla inflacijo ob
koncu leta 2001.

Postopno naras¢anje cen v letu 2000 in v
prvi polovici leta 2001 je bilo v najvecji meri
posledica nadaljevanja naras¢anja cen nafte
na svetovnem trgu, ki je delno prispevalo
tudi k poasnemu umirjanju rasti cen v letu
2001. Med notranjimi dejavniki, ki so
omogocili vztrajanje inflacije na relativho
visoki ravni, pa lahko izpostavimo

predvsem relativno hitrejSe nara3¢anje
reguliranih cen, pogoste spremembe na
davénem podrodju ter usmerjenost denarne
politike na uravnavanje gibanja deviznega
tecaja, ki je imelo ob povecanih finan¢nih
prilivih za posledico povecano naras¢anje
denarnih agregatov. Po tem, ko je bila
inflacija v Sloveniji leta 1996 z izjemo Ceske
najnizja med drZavami luksemburske
skupine kandidatk za ¢lanstvo v Evropski
uniji, je bila inflacija ob koncu leta 2002 v
Sloveniji najvisja med omenjenimi drZavami,
hkrati pa je bila priblizno trikrat vi§ja od
ravni, dolo¢ene s konvergenc¢nim kriterijem
EU glede stabilnosti cen.

Sorazmerno hitro in stabilno gospodarsko
rast je spremljala tudi dinamic¢na rast
produktivnosti dela, ki je eden osnovnih
sinteti¢nih kazalcev gospodarske razvitosti.
V devetdesetih letih je bila Slovenija ena
izmed drZav z najbolj dinamic¢no rastjo
produktivnosti v Evropi. Kljub temu je, v
primerjavi z razvitimi, produktivnost Se
vedno relativno nizka, saj dosega okoli 45%
povpredja v EU. V prvih letih tranzicije se
je produktivnost povecevala predvsem
zaradi zmanjSevanja Stevila zaposlenih, Sele
po letu 1998 na produktivhost mocneje
vplivajo tudi ucinki prestrukturiranja
podjetij, saj produktivnost narasca ob
naras¢anju Stevila zaposlenih.

2.2 Trg delovne sile

Pozitivni trendi na trgu delovne sile so bili
kljub dinami¢ni gospodarski rasti po letu
1993 zabeleZeni 3ele leta 1999. Upadanje
oziroma stagnacija zaposlenosti vse do leta
1999 je bila posledica intenzivnega
prestrukturiranja podjetij, predvsem v
industriji, zaposlenost v storitvah pa je
postopno vseskozi narascala. Vse do leta
1999 se registrirana brezposelnost ni
bistveno zmanjsala, nekoliko se je
zmanjsala le brezposelnost po anketi o
delovni sili. V obdobju 1993-1998 se je
Stevilo registriranih brezposelnih gibalo
okoli 125 tiso¢, stopnja registrirane
brezposelnosti pa med 14% in 14,5%.
Stopnja brezposelnosti po anketi o delovni
sili se je po letu 1995 gibala med 7 in 8%, v
letu 2001 pa se je znizala na 6,4% in se na
tej ravni ohranila tudi v letu 2002. Do leta
1996 je bila brezposelnost moskih vedja kot
brezposelnost Zensk, saj je bila na zacetku
tranzicije bolj prizadeta industrija s preteZno
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mosko delovno silo. Po letu 1996 pa tako
podatki iz ankete o delovni sili kot tudi
podatki o registrirani brezposelnost kazejo
na vi§jo stopnjo brezposelnosti med
Zenskami.

K visoki stopnji rasti Stevila zaposlenih in
zmanj$anju Stevila registriranih brez-
poselnih v letu 1999 je prispevala
sprememba vodenja registriranih brez-
poselnih, ki so vklju¢eni v programe javnih
del in programe izobraZevanja. Do leta 1999
so bili brezposelni, vkljuceni v javna dela
in programe izobraZevanja, Se naprej
vodeni kot brezposelne osebe, po letu
1999 pa so vodeni kot zaposleni, ¢e so
vklju€eni v javna dela ali program politike
zaposlovanja z zaposlitvijo, oziroma kot
neaktivni, ¢e so vklju€eni v izobraZevanje.
Pozitivni trendi so se nadaljevali tudi v
obdobju 2000-2002, vendar sta se z
upocasnitvijo gospodarske rasti upocasnila
tudi rast zaposlenosti in zmanjSevanje
registrirane brezposelnosti. Predvsem v letu
2002 se je rast zaposlenosti moc¢no
upocasnila, zmanjSevanje brezposelnosti pa
se je skoraj ustavilo.

Vecje zaposlovanje brezposelnih
onemogoca strukturni znacaj brez-
poselnosti, ki se najbolj kaZe v prisotnosti
dolgotrajne brezposelnosti, vztrajno
visokem deleZzu brezposelnih brez
izobrazbe, neugodna pa je tudi starostna
struktura brezposelnih. DeleZ dolgotrajno
brezposelnih se je v letu 2001 zaradi
upokojitev in drugih ¢rtanj nekoliko znizal
(s 63% leta 2000 na 59%), z bolj intenzivno
usmerjenostjo politike zaposlovanja na

probleme teZje =zaposlivih in z
upokojevanjem tistih starejsih oseb, ki so
izpolnile pogoje za upokojitev, pa se je
deleZz zniZeval tudi v letu 2002. Bolj
trdovraten pa je problem zaposlovanja
brezposelnih brez izobrazbe, saj njihov
deleZ vseskozi ostaja na ravni okoli 47%.

Strukturni znacaj brezposelnosti se kaze
tudi na regionalni ravni, in sicer v vsaki
regiji na drugacen nacin: npr. pomurska in
zasavska regija imata nadpovprecen delez
mladih brezposelnih, JV Slovenija
dolgotrajno brezposelnih in tistih z nizko
izobrazbo, gorenjska starejsih od 40 let...
Med regijami so razlike v stopnji registrirane
brezposelnosti precejsnje. Predvsem je
oc¢itna razlika med zahodno in vzhodno
polovico drzave. V zahodni polovici drzave
je stopnja registrirane brezposelnosti
bistveno niZja od povpredja v drzavi, v
vzhodni polovici pa bistveno vi§ja. Najvigjo
stopnjo registrirane brezposelnosti v letu
2002 so zabeleZili v podravski in pomurski
regiji, poleg tega pa Se v zasavski,
spodnjeposavski in savinjski regiji; na meji
slovenskega povpredja so v koroski regiji.
NajniZjo stopnjo brezposlenosti ima Ze vrsto
let goriSka regija (Ceprav je tudi tu v letu
2002 porasla), zelo nizko pa Se obalno-
kraska in osrednjeslovenska regija.

Nadpovprecna stopnja registrirane
brezposelnosti je znacilna za regije, ki so
bile v preteklosti pomembne industrijske
ali rudarske regije, obremenjene predvsem
s staro industrijsko strukturo. Spremenjene
gospodarske razmere so se tam najprej
odrazile v narascajoci brezposelnosti.
Razlika med regijo z najniZjo in najvisjo
stopnjo registrirane brezposelnosti je bila
v letu 1997 1: 2,7, v letu 2001 je to razmerje
zna3alo 1: 3,1. V letu 2002 se je to razmerje
ponovno znizalo na 1: 2,7 zaradi povecanja
brezposelnosti v regiji z najniZjo stopnjo
brezposelnosti. Sicer se je koeficient
variacije v stopnji brezposelnosti ponovno
nekoliko povecal (33,4%; leta 2001 pa
32,3%), kar kaZe na narascanje razlik med
regijami po tem kazalcu.
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Slika 1: Upravne enote z nadpovprecno stopnjo registrirane brezposelnosti v letu 2002

2.3 Politika plac

Politika plac¢ je vseskozi zasledovala cilj
zaostajanja rasti povprec¢ne bruto place na
zaposlenega za rastjo produktivnosti.
Vendar cilj v posameznih letih ni bil vedno
doseZen. Do leta 1997 je bil cilj doseZen le
v letu 1994. V obdobju 1997-2000 pa je
ucinkovit dogovor socialnih partnerjev
omogocil doseganje Zelenih makro-
ekonomskih razmerij, ki so bila v letu 2001
spet poruSena. Za prehitevanje rasti
produktivnosti so bile v letu 2001 krive
predvsem place v javnem sektorju, ki so se
realno povecale za 5%. Visoka rast plac¢ v
javnem sektorju je bila v letu 2001 posledica
uvedenih dodatkov k plac¢am v drZavni
upravi in v izobraZevanju in je bila del
drugega vala povecevanja dodatkov v
javnem sektorju, ki se je zacel v letu 1998.
V letu 2002 se je rast pla¢ v javnem sektorju
umirila, skupna rast pla¢ pa je ponovno
zaostajala za rastjo produktivnosti.

TeZnja dosedanje plac¢ne politike v Sloveniji
je bila tudi zmanjSevanje neenakosti plac.
Za doseganje tega cilja so se leta 1995
socialni partnerji v Socialnem sporazumu

za leto 1995 dogovorili o uvedbi instituta
minimalna pla¢e kot najniZjega mozZnega
izplacila za opravljeno delo. Dolo¢ena pa
je bila tudi najvi§ja moZna placa. Razlog za
take odlocitve so bile v cedalje vedji
disperziji pla¢ tako v spodnjem kot v
gornjem delu porazdelitve. Dolocilo o
eno leto, vendar je tudi v kasnejsih letnih
dogovorih o placah vedno bila tudi omejitev
rasti pla¢, ki niso dolo¢ene s kolektivho
pogodbo. Leta 1997 so socialni partnerji v
okviru dogovorjene placne politike za
obdobje 1997 do 1999 poleg usklajevanja
minimalne placde na enak nacin kot
izhodis¢ne place uvedli 8e dodatno
usklajevanje minimalne place enkrat letno
z ugotovljeno rastjo bruto domacega
proizvoda za preteklo leto. Dodatna
uskladitev je bila namenjena temu, da bi
se najnizja raven bruto pla¢ potisnila rahlo
navzgor in tako prispevala k omejevanju
disperzije pla¢ v smeri najnizjih pla¢. U¢inek
teh ukrepov na porazdelitev bruto plac je
bil pozitiven. Vendar je po letu 1999 prislo
do povecevanja Ze tako velikega razmerja
med bruto plac¢o mediane in bruto placo
devetega decilnega razreda, kar pomeni, da

Vecanje
placnib razlik
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se porazdelitev poslabsuje v zgornjem delu.
Ugotovitev, da se je porazdelitev zacCela
poslabsevati z letom 1999, potrjujeta tudi
druga dva kazalca neenakosti: Ginijev
koeficient in razmerje med povprecno bruto
placo in mediano bruto place.®

Pogled v porazdelitev plac v javnem sektorju
pokaZe, da drZzava kot delodajalec v drugi
polovici devetdesetih let ni bila uspesna
pri ohranjanju nespremenjene ravni razlik

v plac¢ah. Razmerje med bruto placo
devetega decila in prvega decila se je v drugi
polovici devetdesetih stalno povecevalo do
vklju¢no leta 2000, ¢eprav Ginijev koeficient
kaze na izboljSanje porazdelitev plac¢ v
javnem sektorju Ze v letu 2000. Mediana
bruto place se je postopno pribliZevala
povprecni bruto plac¢i, vendar je bila to
bolj posledica vecje diferenciacije plac¢ v
spodnjem delu porazdelitve in manj
zmanj$anja diferenciacije v zgornjem delu.
Decentraliziran sistem kolektivnega
pogajanja v javnem sektorju (na ravni
ministrstev) je bil velika ovira za doseganje
Zelenih makroekonomskih ciljev gibanja
plac¢ v javnem sektorju. V letu 2002 sprejeti
novi Zakon o sistemu pla¢ v javnem
sektorju, ki bo stopil v veljavo leta 2004,
zato predvideva centralizirano kolektivno
dogovarjanje in ima eksplicitno vgrajeno
zmanjSevanje razlik v placah.

Neenakost v porazdelitvi plac¢ se je
povecevala tudi v zasebnem sektorju.
Uvedba minimalne place in dodatno
usklajevanje minimalne place z rastjo bruto
domacega proizvoda preteklega leta je sicer
ustavila povecevanje razmerja med mediano
in prvim decilom, vendar pa ni prinesla bolj
enakomerne porazdelitve pla¢. Nekoliko
vedja razlika med bruto placo devetega
decila in mediano od razlike med mediano
in bruto placo prvega decila v zasebnem
sektorju ni presenetljiva, ker analiza
porazdelitve plac¢ zajema tako place, ki jih
doloca kolektivna pogodba, kot tudi place
po individualnih pogodbah (poslovodni
kadri). Bolj skrb vzbujajoc¢a je hitra rast
visokih pla¢ (povecevanje odmika med
bruto placo devetega decila in mediano),
ki je dobila zalet zlasti po letu 1999. Vzroke
za tako povecevanje razlik lahko verjetno
iS¢emo v nekoliko bolj ohlapni omejitvi
rasti pla¢, ki niso dolocene s kolektivno
pogodbo, v dogovoru o politiki pla¢ za
obdobje 1999-2001. Deloma pa jo lahko
verjetno pripiSemo tudi zmanjSanemu
nadzoru nad izvajanjem usmeritev v
dogovoru o politiki pla¢ zaradi razpustitve
Agencije za placilni promet z reformo
sistema placilnega prometa.

¢ Vrednost Ginijeva koeficienta 0 pomeni popolno enakost v porazdelitvi plag, vrednost 1 pa popolno neenakost. BliZe je povprecna bruto
placa bruto plac¢i mediane, enakomernejsa je distribucija.
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3. Implikacije (makro)ekonomskih determinant za

¢lovekov razvoj

Z vidika ¢lovekovega razvoja ni nobenega
temeljnega konflikta v trditvi, da je
gospodarska rast (merjena preko
obravnavanih determinant razvoja) zelo
pomembna. Nasprotno; izkaZe se, da je
povezanost med BDP in kazalci
Clovekovega razvoja v glavnem pozitivna
in statisticho pomembna.

Seveda je potemtakem res, da je, ¢im visji
je povpre¢ni dohodek v drzavi, vija
verjetnost — hkrati z drugimi dejavniki — da
se bo dvignila pri¢akovana dolZina Zivljenja
ter upadla stopnja smrtnosti dojenc¢kov in
otrok, s tem pa se bo zvisala tudi vrednost
indeksa clovekovega razvoja. Vendar se
moramo, ko priznavamo pomen go-
spodarske rasti kot sredstva razvoja,
zavedati “naklju¢ne” narave njene
ucinkovitosti. Uc¢inkovitost tega instru-
menta je namre¢ odvisna od Stevilnih
druZzbenih in ekonomskih okoli§¢in,
pomembno vlogo pa odigra predvsem
preusmeritev (porazdelitev) presezkov
dohodka. Gospodarska rast pomembno
pomaga pri ustvarjanju virov, ki pa jih je
treba razporediti tako, da se zmanjsajo
neenakosti ali vsaj neenake moZnosti v
druzbi. Najmoc¢nej$i ucinek lahko
pricakujemo zlasti tam, kjer je rast
povprec¢nega BDP povezana z mocnim
zmanj$evanjem neenakosti, predvsem
reviCine. Realne izkudnje vsakodnevnega
sveta pa kaZejo, da tovrstne povezave niso
popolne in da je gospodarska rast potreben,
a ne zadosten temelj ¢lovekovega razvoja.

3.1 Socialna varnost, socialna
povezanost

Clovek kot druZbeno bitje mora imeti poleg
osnovnih Zivljenjskih potreb zadovoljene
tudi socialne, kulturne, duhovne in druge
potrebe, tudi tisto po socialni varnosti in
socialni povezanosti. Osnovni element
socialne povezanosti je namrec¢ stik s
¢lovekom in polna vkljucenost v okolje, v
katerem lahko posameznik/ca enako-
pravno in recipro¢no prispeva k razvoju
okolja, katerega del je, ter s tem vzajemno
krepi in razvija tudi svoje osebne
potenciale. Ena od osnov socialne
povezanosti je materialna varnost

posameznika/ce, na osnovi katere je
mogoce izkoristiti priloZnosti za so-
delovanje v druzbi, za socialno vkljucenost,
za razvoj osebnih potencialov.

Kakovost Zivljenja, ki jo ljudje uZivajo, ni
odvisna le od 1) individualnih pobud ljudi,
ampak tudi od 2) druZzbenih okolis¢in. Ideja
trajnosti je namrec¢ ob individualnih
prizadevanjih uresnic¢ljiva le z ustrezno
sistemsko podporo in institucionalno
ureditvijo.

Vire za zadovoljevanje potreb je treba
pravi¢no (re)distribuirati, kar med drugimi
omogoca tudi sistem socialne varnosti.
Preko tega sistema drzava skrbi za
prebivalce/ke, ki zaradi razli¢nih vzrokov
izpadejo iz procesa dela (bolni, invalidi,
brezposelni), ker zaradi mladosti v proces
dela e niso vstopili ali so zaradi starosti iz
njega izstopili ali pa zaradi drugih razlogov
nimajo dovolj sredstev za preZivljanje. Pri
tem je pomembno, da sistem socialne
varnosti posredno krepi in podpira tudi
neformalno socialno varovalno omreZje.
Tako delujo¢ sistem je obenem dobra
osnova za politicno stabilnost in socialno
povezanost ter je obenem vzpodbuda
gospodarski rasti.

Raven izdatkov za socialno varnost kaze
tudi skrb drZzave za revne, zato imajo drZzave
EU z nizkim deleZem izdatkov za socialno
varnost praviloma visoko stopnjo revi¢ine
(Irska, Gr¢ija, Spanija in Portugalska).
Omenjena povezanost se kaze tudi za
Slovenijo. Ob relativho visokem deleZu

Politicna
stabilnost in
socialna
povezanost
vzpodbuda
gospodarski
rasti

Stopnja
revs§cine v
Sloveniji
relativno
nizka
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izdatkov za socialno varnost je stopnja
revscine v Sloveniji relativno nizka.

Kot je razvidno iz Slike 3, je Slovenija v letu
2000 za izdatke socialne varnosti namenila
26,6% BDP. Izdatki za socialno varnost so
se v letu 2000 v primerjavi z letom poprej

povecali za 10,7% (realno za 2%). Od leta
1996 do leta 2000 pa so se izdatki realno
povecali za 19%. V primerjavi z evropskimi
drZavami je Slovenija zelo blizu evropskega
povprecja. Po podatkih za leto 2000
namenja le 0,7 odstotne toc¢ke manj sredstev
za socialno varnost kot povprec¢na drzava
evropske petnajsterice. Sredstva za te
namene se v opazovanem obdobju celo
povecujejo, v vecini evropskih drzav (z
izjemo Grcije, Portugalske in Italije) pa se
zmanjsujejo. Seveda pa so v EU-15 velike
razlike med posameznimi drZavami; najvec
za socialno varnost namenjajo na
Svedskem (32,3% BDP) in najmanj na
Irskem (14,1% BDP). Slovenija bi se s 26,6%
BDP uvrstila na 8. mesto med drZavami
Clanicami EU, za njo pa Grcija, Finska,
Ttalija, Portugalska, Luksemburg, Spanija in
Irska.

Leta 1999 je Slovenija za socialno varnost
na prebivalca namenila 2.522 ekujev, kar
je 43,1% vrednosti, ki so jo za socialno
varnost na prebivalca v povpredju namenile
drzave EU (5.851 ekujev). Leta 1996 je
Slovenija za te namene porabila 1,968
ekujev na prebivalca, kar je predstavljalo
37,3% evropske vrednosti. Gledano po
kupni moc¢i (PPS) na prebivalca v
posamezni drzavi, je Slovenija v letu 1999
za socialno varnost namenila 3.973 ekujev
na prebivalca, kar zna%a 68,6% vrednosti,
ki so jo za socialno varnost na prebivalca
v povpredju namenile drZzave EU (leta 1996
smo namenili 61,3% povprecja drZav EU).
To je ve¢, kot za socialno varnost namenjajo
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v Luksemburgu, Ttaliji, Grciji, Spaniji, na
Irskem ter Portugalskem.

V strukturi celotnih izdatkov za socialno
varnost se razmerja med posameznimi
podrodji skoraj ne spreminjajo. Tudi v letu
2000 je 8lo najvec sredstev za podrocje
starost (43,4%), sledijo izdatki za bolezen
in zdravstveno varstvo (30,7%), izdatki za
druzino in (9,2% sredstev), izdatki za
invalide (9%), sredstva za brezposelne (4,1%
vseh sredstev), izdatki za smrt hranitelja
druZine (2%), izdatki za druge oblike
socialne izkljucenosti pa so z 1,6% sredstev
na zadnjem mestu (Slika 4).

V letu 2000 (Slika 5) so bila, glede na leto
1996, nekoliko visja sredstva za otroke in
druZine (za 0,7-odstotne tocke) ter sredstva
za invalidnost (za 0,5 odstotne tocke).
Zmanjsala so se sredstva za starost (za 0,8
odstotne to¢ke) in za druge oblike socialne
izkljuCenosti. Na ostalih treh podrodjih je
stanje ostalo nespremenjeno.

Po podatkih za leto 1999 smo v Sloveniji, v
primerjavi z EU-15, vec sredstev namenjali
za starost, za bolezen in zdravstveno
varstvo, za druZino in otroke ter za
invalidnost. Manj kot v evropski
petnajsterici pa za brezposelnost ter za
primere smrti hranitelja druZine. Vecino
sredstev za socialno varnost v Sloveniji
predstavljajo prejemki (dobrobiti) v denarju
(69%), 31% pa nedenarne dobrobiti (v obliki
storitev, odloZenih placil itd.); glavni vir
financiranja, tako kot v EU-15, so socialni
prispevki (prispevki delodajalcev in
zavarovancev).

3.2 Revscéina kot najbolj drasti¢na
oblika neenakosti

Revi¢ina v najsirSem smislu pomeni
druzbeno nesprejemljive oblike neenakosti
ter s tem prikrajSanosti na materialnem in
socialnem podrocju (povezane z omejenim
dostopom do izobrazbe, zdravja, kulturnih
dobrin) in izlocenost na socialno obrobje.
Slaba izobrazba, slabo zdravje, socialna
izkljuCenost (tudi lakota in brezdomstvo)
pomenijo kratenje ¢loveskega dostojanstva
ter so najbolj mnoZi¢en vzrok krienja
¢lovekovih pravic v svetu. Zato je
Generalna skupsc¢ina OZN obdobje od leta

///////

1997 do 20006 razglasila za desetletje izkoreninjanja revicine
(Okvircek 1D).

Revicina je posledica pomanjkanj in neenakosti na materialni in
nematerialni ravni. Je zelo spremenljiv in sam v sebi relativen
pojem, odvisen od socioekonomskih okoli3¢in, v katerih jo
opazujemo; in zdale¢ ne ve¢ odvisen le od dohodkov
posameznika/ce ali njegove/njene druZine. Pomemben je tudi
nematerialni vidik c¢lovekovega (so)delovanja; pomembni so
izobrazba, informacije in komunikacije, ki skupaj z razvitimi
socialnimi in ¢ustvenimi kompetencami omogocajo socialno
vklju¢enost in povezanost (socialno kohezijo).

Slovenska vlada je v zaCetku leta 2000 sprejela Program boja
proti revscini in socialni izkljucenosti, s ¢imer sledi strateskim
ciljem Evropske unije (Lizbona 2000), za uresnicitev katerih naj
bi posodobili Evropski socialni model, vlagali v ¢loveski kapital
in zmanjsali revic¢ino ter socialno izkljuenost.
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Slovenija od leta 1993 spremlja stanje
relativne revicine po metodologiji, ki kot
prag revsc¢ine uporablja 50% povprecnih
ekvivalentnih’ izdatkov gospodinjstev.
Izracuni po tej metodologiji (Tabela 7)
kaZejo, da se je stopnja revscine
gospodinjstev leta 1999, v primerjavi z letom

1993, zmanijsala za 1,4 odstotne tocke. Tudi
mnenjski podatki, ki jih spremlja SURS o
dohodkih gospodinjstev, kazZejo, da se
deleZ gospodinjstev, ki z velikimi teZavami
shajajo s svojimi mese¢nimi dohodki,
vztrajno zmanj$uje. Podobno kaZejo

7 Da bi lahko primerjali Zivljenjsko raven gospodinjstev med seboj, moramo upostevati njihovo velikost in sestavo. Vsi ¢lani gospodinjstva
nimajo enakih potreb, zato se uporabljajo ekvivalenc¢ne lestvice, ki upostevajo ekonomijo obsega porabe gospodinjstev. SURS tako
uporablja modificirano OECD ekvivalen¢no lestvico za izracun izdatkov na ekvivalentnega ¢lana. Ta lestvica daje prvemu odraslemu
¢lanu uteZ 1, drugim ¢lanom, starim 14 ali vec let, uteZ 0,5, mlajsim od 14 let pa uteZ 0,3.
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javhomnenjski podatki Fakultete za
druZbene vede, saj se je leta 2001, v
primerjavi z letom 1993, deleZ oseb, ki
menijo da Zivijo v pomanjkanju, oziroma
da se moc¢no omejujejo pri nakupih hrane,
skoraj razpolovil (z 89% na 4,5%). Tudi
Ginijev koli¢nik kaZe, da se je leta 1999 v
primerjavi z letom 1993 dohodkovna
neenakost zmanjsala.

Od leta 2000 se v Sloveniji uporablja
spremenjena metodologija izracunavanja
revicine, pri kateri se sicer Se vedno
uposteva relativni koncept revscine in
modificirana OECD ekvivalenc¢na lestvica,
spremembe pa so naslednje: (1) prag
tveganja reviCine je enak 60% mediane
ekvivalentnih denarnih dohodkov in
(2) enota porazdelitve in analize je
posameznik/ca (in ne ve¢ gospodinjstvo).

Izracuni na osnovi tovrstne metodologije
kaZejo, da se je leta 1999, v primerjavi z
letom 1993, revscina oseb rahlo povecala
(s 13% na 13,6%), od leta 1997 pa se
zmanjSuje. Leta 1999 je po tej metodologiji
pod pragom revicine Zivelo okrog 265.000
prebivalcev/k Slovenije. Globina revscine
pa se je, v primerjavi z letom 1993,

zmanjSala.® Podatki tudi kaZejo, da bi bila
(po izracunih SURS) stopnja tveganja
reviCine za 6,9 odstotnih tock vigja, ce
prebivalstvo ne bi imelo na voljo socialnih
transferjev, ter da je stopnja tveganja
revi¢ine med Zenskami Se vedno vi§ja kot
med moskimi.

8 Prag revicine je leta 1999 zna3al 58.291 SIT mesecno, revni pa so v povpredju razpolagali s 45.350 SIT mese¢nih dohodkov, kar pomeni,
da jim je primanjkovala dobra petina (22,2%) dohodka, da bi dosegli prag; to imenujemo vrzel revicine, ki najbolje pojasnjuje globino
revicine. Leta 1993 je vrzel revicine znaSala 25,2%.
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Okvircek lll: Izdatki gospodinjstev za hrano

Delez potrosnih izdatkov, ki jih gospodinjstva namenjajo za
hrano, je pomemben kazalec Zivljenjskega standarda in
posredno tudi revSine. Revna gospodinjstva namrec¢
namenijo najvedji del svojih dohodkov za hrano. Leta 2001
je povprecno slovensko gospodinjstvo za hrano' porabilo
blizu 25% svojih dohodkov (gl. Tabelo 1). Ta delez se sicer
vztrajno zmanjSuje, vendar pa je v primerjavi s ¢lanicami
Evropske unije velik (tam v povprecju znasa okrog 17%).
Med tranzicijskimi drzavami, kjer znasa delez za hrano v
povprecju okrog 40%, pa nasprotno Slovenija dosega
najnizji delez (gl. Sliko 1).

Tabela 1: Delez brane v izdatkib
gospodinjstev za Zivljenjske potrebscine, letno
povprecje (v %)

lzdatki po Razlika
P 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 97-01,
namenu / Leto
vo.t
Hrana in
brezalkoholne 26,1 | 258 | 234 | 228 | 22,2 -4,0
pijace
Alkoholna pijaca 34 31 | 29 | 28 | 26 0,8
in tobak
Hrana skupaj 295 | 289 | 26,3 | 25,6 | 24,8 -4,7

Vir: SURS, Ankete o porabi gospodinjstev (APG)

V letu 2001 so bili v Sloveniji izdatki za hrano realno’ za
3,1% manijsi kot v letu prej oz. za 15,3% man;jsi kot v letu
1997. Padanje lahko povezemo z narasc¢ajoc¢im povprecnim
dohodkom prebivalstva v skladu z Engelovim zakonom, ki
pravi, da prebivalstvo povec¢ano kupno mo¢ potem, ko
zadovolji osnovne potrebe po hrani, bolj usmerja v nakup
drugih, bolj luksuznih dobrin in ne zivil, saj je pri porabi

Slika 1: Delez brane v izdatkib gospodinjstev za
Zivljenjske potrebscine in BDP na prebivalca, leto 1999

hrane fizioloSko omejeno. To potrjuje tudi korelacija med
porabo hrane povprecnega gospodinjstva razli¢nih evropskih
drzav (skupaj 23) in njihovim Zivljenjskim standardom,
merjenim z bruto domacim proizvodom na prebivalca, ki je
moc¢no negativna (-0,87).

Tabela 2: Struktura porabe brane in
brezalkobolnib pijac po dobodkovnib
kvartilib, obdobje 1998-2000 (v %)

Struktura/ i Z = &

I kvartilni | kvartilni | kvartilni | kvartilni | Povprecje
Kvartilni razred

razred | razred | razred | razred

Hrana in
brezalkoholne 28,3 23,8 21,0 16,8 22,5
pijace
Alkoholne pijace
in tobak 2,8 2,4 2,1 1,8 2,3
Hrana skupaj 31,1 26,2 23,1 18,6 24,8
lzdatki za Zvieni. | 1604 | 100,0 | 100,0 | 1000 | 1000
potrebscine

Vir: SURS, APG 1998-2000, izracuni UMAR.

Kot je razvidno iz Tabele 2 predstavljajo hrana in
brezalkoholne pijate gospodinjstvom najnizjega
dohodkovnega kvartilnega razreda relativno najvedji delez v
izdatkih za zivljenjske potrebscine (28,3%). V gospodinjstvih
najvisjega kvartiinega razreda predstavljajo ti izdatki 16,8%.
Razlike so tudi v vrstah porabljene hrane; tako gospodinjstva
najvisjega kvartilnega razreda zauzijejo v povprecju vec rib
in mesa, gospodinjstva najnizjega pa nasprotno ve¢ kruha
in mascob. Gledano povpre¢no, pa analiza porabe razlicnih
vrst hrane v obdobju 1997-2001 kaze, da gospodinjstva v
Sloveniji porabljajo vse ve€ za brezalkoholne pijace, sokove
in mle¢ne izdelke ter manj za alkohol, sladkor ter mascobe.

katerih nosilci so
upokojene ali brezposelne osebe,
predstavljajo izdatki za hrano in
brezalkoholne pijaCe okrog 26% njihovih
potrosSnih izdatkov, vdovskim gospo-
dinjstvom ter gospodinjstvom z vecjim

Gospodinjstvom,

Stevilom otrok 28%, gospodinjstvom,
katerih nosilec je brez osnovnoSolske

izobrazbe, pa ve¢ kot 33%. Razlike med
gospodinjstvi se povecajo, ¢e primerjamo

absolutne zneske, ki so jih gospodinjstva
namenila porabi hrane in brezalkoholnih

pijac. Tako so gospodinjstva Cetrtega
kvartilnega razreda zanje odstela skoraj
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dvakrat veC sredstev kot gospodinjstva
prvega kvartilnega razreda. Neenakost med
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' gospodinjstvi je tako prisotna tudi pri
50 55 80 jzdatkih za hrano.

% potrodnih izdatkovgospodinjstev, namenjen za hrano

Vir: Eurostat New Cronos Database, SURS, preraduni UMAR.

' lzdatke gospodinjstev za Zivljenjske potrebs¢ine locimo po COICOP klasifikaciji na 12 skupin, pri tem spadajo izdatki za hrano in brezalkoholne
pijace v prvo, izdatki za alkoholne pijace in tobak pa v drugo skupino. Ce ni drugace omenjeno, razumemo pod imenom hrana obe

kategoriji skupaj.

i Netehtano povpreéje, izraéunano za 10 tranzicijskih drzav: Bolgarijo, Cesko, Estonijo, Latvijo, Litvo, MadZarsko, Poljsko, Romunijo,

Slovasko in Slovenijo.
i Deflacionirano z indeksom cen Zivljenjskih potrebscin
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Tabela 8: Kazalniki socialne
povezanosti - revscina’ in neenakost
porazdelitve dobodka, Slovenija,
1999 (v %)

Tveganje revscéine:
- Stopnja tveganja revscine po
L gy 13,6
socialnih transferjih?:
- moski 13,0
- Zenske 14,0
- Stopnja tveganja revscine pred
D by 20,5
socialnimi transfer;i2:
- moski 19,7
- Zenske 21,3
- Prag tveganja revscine v evrih® 3.596,00
- Relativna vrzel tveganja revscine: 22,2
Neenakost porazdelitve dohodka:
- Razmerje kvintilnih razredov 3,6
- Ginijev koeficient 0,25

Vir: SURS; Prva statisticna objava Stev. 133; Kazalniki
socialne povezanosti - Dohodek in revséina, november
2002.

Opombe: 'Prag tveganja revicine je enak 60% mediane
ekvivalentnih denarnih dohodkov. Enota distribucije je
posameznik; uporabliena je OECD modificirana ekvivalen
¢na lestvica. ?Brez dohodka v naravi; pokojnine so vklju-
¢ene v dohodek (tecaj Eurostata). 3Podatek na letni ravni.

Gospodinjstva samskih starih oseb
izkazujejo najvisjo stopnjo revicine, vendar
se je le-ta med vsemi tipi gospodinjstev v
obdobju 1993-1999 najbolj zmanj$ala (od
48,4% v letu 1993 na 23,5% leta 1999), v
gospodinjstvih z otroki pa povecala. To
kaZe tudi analiza Stropnik, Stanovnik
(2002), (¢eprav preracunana po nekoliko
drugac¢ni metodologiji), na osnovi katere
se je dohodkovna situacija gospodinjstev z

Poudarek 3: Subjektivha ocena revséine

Ali bi zase in za svojo

druzino lahko rekli: 1993 1997 1999 2000 2001

- da vam nicesar ne
primanjkuje; da se posebej 9,5 6,9 11,6 13,6 13,6
ne omejujete

- da ste bolj var¢ni, da se
omejujete pri manj
pomembnih stvareh, manj
luksuza ipd.;

33,6 40,1 47,8 43,5 46,3

- da morate zelo skrbno
gospodariti z denarjem, se
omejujete pri nakupih
opreme, obleke ipd.;

45,7 37,1 33,3 36,9 35,0

- da se mo¢no omejujete

tudi pri nakupih hrane; el e R < S
- da Zivite v revsdini; 0,9 0,6 0,4 0,7 0,4
- ne vem, neodloéen 1.4 1.4 2,6 0,2 0,4

Vir: SIM93, SIM97, SIM99, SJIM00, SIMO1

Merjenje revS¢ine na nacin subjektivne ocene anketiranih v
longitudinalni raziskavi Slovensko javno mnenje je le eden od nacinov
prikazovanja oziroma merjenja revscine. Gre za staliSa posame-
znikov/ic o njihovih zmoznostih prezivetja (vendar ne le materialnega)
oziroma mnenja o tem, kako v njihovih druzinah “vezejo konec s
koncem”. Ker gre za subjektivno oceno, je treba tovrstno mnenje sprejeti
z vsaj dvema omejitvama: a) zadovoljstvo posameznika/ce z danimi
moznostmi je odvisno od njegovih/njenih aspiracij, b) priznanje, da ti v
zivljenju ne gre dobro, je stigmatizirajoce in krni pozitivno samopodobo.

Kljub tem omejitvam pa trendi prakti¢no pri vseh postavkah kazejo, da
se obcutek materialne ogrozenosti v prikazanem obdobju zmanjSuje.

otroki do 18 let poslabsala, situacija starih
gospodinjstev (kjer Zivi vsaj ena oseba, stara
60 in vec let) pa izboljsala. Pri takem
ugotavljanju revicine igra pomembno vlogo

Tabela 9: Stopnje revscine glede na tip gospodinjstva’, Slovenija, 1993—1999

Stopnje revscine (- v %)

Tip gospodinjstva 1993 1997 1998 1999
Samska oseba stara 65 in vec let 48,4 23,1 27,6 23,5
Samska oseba do 64 let 27,1 14,1 15,4 14,3
Ena odrasla oseba z otroki do 16 let 6,9 (5,2)? 8,2 14,3
Par brez otrok, vsaj en ¢lan je star 65 let 25,7 20,2 19,5 15,9
Par brez otrok, oba mlajSa od 65 let 7,7 6,4 6,5 7,8
Par z enim otrokom do 16 let 2,6 5,0 7,0 9,1
Par z dvema otrokoma do 16 let 4,0 5,7 52 4.4
Par s tremi ali ve¢ otroki do 16 let 9,0 13,8 13,7 13,6
Ena odrasla oseba ali par z otroki nad 16 let 8,0 9,4 / /
Ena odrasla oseba z otroki tudi nad 16 let / / 15,2 19,9
Par z otroki tudi nad 16 let / / 8,3 9,0
Drugo 9,0 11,5 11,7 13,0

Viri: SURS Analiza revi¢ine na podlagi podatkov ankete o porabi v gospodinjstvih, Slovenija, 1999; Statisti¢ne informacije $t. 165, junij 2002.
Opombe: "Tovrstni preracun po novi metodologiji (razen za leto 1999) Se ni na voljo. Prag revicine je enak 50% povprecnih ekvivalentnih izdatkov
gospodinjstev. Uporabliena je OECD modificirana ekvivalen¢na lestvica.

2Podatek ni zaneslijiv, ker je tovrstnih gospodinjstev premalo; / ni podatka
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Okviréek IV: IzboljSanje dohodkovnega polozZaja
upokojencev in upokojenskih gospodinjstev

Dohodkovni polozaj upokojencev/k in starejSih oseb sploh,
se je izboljSeval skozi daljSe asovno obdobje. To je sploSni
fenomen, ki ga zaznavamo tudi v drzavah na prehodu. Tako
je npr. primerjalna analizal, ki je zajela Slovenijo, MadZarsko
in Poljsko pokazala, da se je delez upokojencev v spodnjih
treh decilnih razredih precej zmanjsal v vseh treh drzavah. 1z
Tabele 1 in 2 je npr. razvidno, da se je leta 1983 38,7% vseh
upokojencev v Sloveniji nahajalo v spodnjih treh decilnih
razredih, leta 1993 pa 31,4%. Ob tem velja poudariti, da je
zmanjSevanje deleza upokojencev v spodnjih treh decilnih
razredih bilo bolj izrazito kot povec€anje njihovega deleza v
zgornjih treh decilnih razredih. Z drugimi besedami, vse vecji
delez upokojencev/k se sedaj nahaja v sredini dohodkovne
porazdelitve.

Tabela 1: DeleZ upokojencev v spodnjib treb
decilnib razredib

Tabela 3: Delez upokojenskib gospodinjstev v
spodnjib treb decilnib razredib, po skupinab
upokojenskib gospodinjstev

Tip upokojenskega gospodinjstva
Drzava samski | samska sakonca | Druao | V52 upokoj.
moski | Zenska 9 gospodin.
osemdeseta
Madzarska
(1987) 50,2 69,7 457 61,0 57,8
Poljska
(1987) 30,8 50,5 22,9 455 41,8
Slovenija
(1983) (50,8) 55,5 46,6 61,7 52,8
devetdeseta
Madzarska
(1996) (10,9) 459 14,4 60,0 33,3
Poljska
(1996) 20,0 24,8 8,7 42,6 22,0
Slovenija
(1993) (36,2) 42,8 28,0 54,2 39,0

Drzava Delez upokojencev (%) (Vo dsz?rﬁllwktaoékah)
sredina sredina
osemdesetih | devetdesetih
MadZarska 40,7 20,7 -20,0
Poljska 28,6 16,6 -12,0
Slovenija 38,7 314 -7,3

Tabela 2: Delez upokojencev v zgornjib treb
decilnib razredib

Drzava Delez upokojencev (%) (o dsz?;lli'lk?oékah)
sredina sredina
osemdesetih | devetdesetih
MadZarska 20,9 238 +2,9
Poljska 27,6 36,7 +9,1
Slovenija 23,7 26,9 +3,2

Vir: Stanovnik, Stropnik, Prinz (2000). Opomba: Osebe so razvr§¢ene
glede na ekvivalentni dohodek gospodinjstva. Ekvivalentna lestvica je (1;
0,7; 0,5) tj. OECD ekvivalen¢na lestvica. Za MadZarsko so relevantna leta
1987 in 1996; za Poljsko 1987 in 1996; za Slovenijo 1983 in 1993.

IzboljSanje dohodkovnega polozaja ni znacilno samo za
upokojence, temvec tudi za upokojenska gospodinjstva - to
so gospodinjstva z vsaj enim upokojencem in brez aktivnih
¢lanov (tj. brez zaposlenih, samozaposlenih ali brezposelnih
¢lanov). Tako iz Tabele 3 vidimo, da je izmed posameznih
tipov upokojenskih gospodinjstev v relativno najboljSem
polozaju gospodinjstvo z dvema zakoncema. Skupina druga
upokojenska gospodinjstva dejansko predstavlja zelo
heterogeno oziroma “rezidualno” skupino, ki ni tako Steviléna.
Skupina samskih moskih upokojenskih gospodinjstev je
$tevildno zelo majhna. Steviléno moénej$a je skupina
samskih Zensk upokojenskih gospodinjstev, ki je kljub
relativnemu izboljSanju dohodkovnega polozaja Se vedno
mocno zastopana v nizjih decilnih razredih v Sloveniji in na
MadzZarskem. Tako je bilo npr. na Madzarskem leta 1996 kar
45,9% vseh samskih Zenskih upokojenskih gospodinjstev
v spodnjih treh decilnih razredih.

Vir: Stanovnik, Stropnik, Prinz (2000). Opomba: oklepaji oznacujejo
majhno Stevilo v vzorcu.

IzboljSanje dohodkovnega polozaja starejsih
Tabela 4 podaja deleze starejSih oseb (kot odstotek vseh
oseb dane starostne skupine), ki se nahajajo v spodnjih
treh decilnih razredih. 1z tabele je razvidno, da se relativni
dohodkovni polozaj slabSa s starostjo. Tako imajo npr.
osebe v starostni skupini 60 do 69 let praviloma boljSi
relativni dohodkovni polozaj od oseb v starostni skupini
70 do 79 let itd. Edina izjema je Poljska (leta 1987). V tem
letu je bilo 36,4% vseh oseb starostne skupine 70 do 79
let razvrs€enih v prvih treh decilnih razredih. Delez oseb,
starih 80 in vec let, ki so bili dohodkovno umes¢éeni v prvih
treh decilnih razredih, pa je bil le 29,3%. Pojav slabSanja
dohodkovnega polozaja v starejSih dohodkovnih skupinah
lahko pojasnimo z dejstvom, da mlajSe starostne kohorte
prejemajo visje dohodke iz dela in - posledi¢no - tudi viSje
pokojnine. Druga, prav tako pomembna razlaga je, da
narasSca delez zensk v starejsSih starostnih skupinah. To
povzroCa slabSanje relativnega dohodkovnega polozaja,
kajti v bismarckijanskih sistemih socialnega zavarovanja
so pokojnine, ki jih prejemajo zenske (bodisi starostne
bodisi druzinske pokojnine), nizje od pokojnin, ki jih
prejemajo moski.

Tabela 4: Delez oseb v spodnjib treb decilnib
razredib, po starostnib skupinab

I Starostna skupina (leta)
6069 | 7079 | 8O0invet
osemdeseta
Madzarska (1987) 36,4 56,4 58,4
Poljska (1987) 28,1 36,4 29,3
Slovenija (1983) 46,0 52,7 55,6
devetdeseta
Madzarska (1996) 174 204 28,4
Poljska (1996) 18,5 18,8 19,0
Slovenija (1993) 374 48,7 52,7

Vir: Stanovnik, Stropnik, Prinz (2000).

i Skupni projekt “Ekonomska blaginja starejSega prebivalstva in pokojninska reforma.” Rezultati objavljeni v: Stanovnik,T., Stropnik, N., Prinz,

C. (ur.): Economic Well-being of the Elderly. Ashgate: Aldershot.
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Zivljenjski slog. Tako so gospodinjstva
starih v povprec¢ju veckrat uvrs¢ena med
revne, ker manj trosijo, ¢eprav razpolagajo
z vi§jim dohodkom kot npr. mlajsa
gospodinjstva (Okvirc¢ek IV). Da so bila
gospodinjstva starejsih verjetno spoznana
za preveC revna, dokazuje tudi raziskava
dohodkovnih porazdelitev (Stropnik,
Stanovnik, 2002), kjer ugotavljajo, da se je
v obdobju 1993 do leta 1999 gospo-
dinjstvom starejsih stanje najbolj izboljsalo.

3.3 Regionalne dimenzije
revséine

Ceprav v Sloveniji nimamo na voljo
statisti¢nih podatkov o neenakosti in
reviCini po regijah, pa nam lahko podatki
o upravic¢encih do denarnih socialnih
pomoci, skupaj s kazalcem brezposelnosti,
pokaZejo, na katerih obmocjih so prisotni
problemi v druZbenem razvoju. Podatki
kaZejo, da se regionalna razporeditev
upravic¢encev/k do denarne socialne
pomod¢i moc¢no prekriva (Sliki 6, 7) z
obmodji nadpovprecne stopnje registrirane
brezposelnosti in podobno kot pri ostalih
kazalcih deljjo Slovenijo na vzhodni del z
izrazitejSimi socialnimi problemi in zahodni
del, kjer je tovrstnih problemov manj. Po
podatkih iz oktobra 2002 je najvec
upravi¢encev do denarne socialne pomoci
na 1.000 prebivalcev v pomurski regiji, ki
za ve¢ kot dvakrat presega slovensko
povpredje. To dejstvo ne preseneca, saj je
v pomurski regiji poleg Ze omenjene
nadpovprec¢ne stopnje brezposelnosti Se
visok deleZ kmeckega prebivalstva z
nizkimi dohodki in nadpovprecen delez
starih. Posledice visoke brezposelnosti in
nizkih dohodkov (izraZenih v osnovi za
dohodnino na prebivalca) se kaZejo v
visoko nadpovpre¢nem deleZzu upravi-
Cencev do denarne socialne pomoci tudi v
podravski, zasavski, savinjski in spodnje-
posavski regiji. Druge regije, ki so pretezno
v zahodni polovici drzave, kaZejo relativho
ugodnejSo podobo. NajniZje 3tevilo
upravi¢encev do denarne socialne pomoci
je v goriski regiji, ki dosega dobro cetrtino

«

slovenskega povpredja.

Ce omenjenemu prikazu dodamo e
podatke o prejemnikih do denarnega
nadomestila in denarne pomoc¢i za
brezposelnost, pa se opisanim regijam, ki

Slika 6: Upravne enote z nadpovprecnim deleZem
upravicencev/k do denarnib socialnib pomoci, oktober

2002

Upravne enote z nadpovpre¢nim delezem
upravi¢encev do denarne socialne pomogi,
oktober 2002

Administrative units with above average
shares of social assistance recipients, Oct

—— meja upravne enote / border of
administrative unit

— meja statistiéne regije / border of statistical
region

Vir: MDDSZ, UMAR.
Source: MolFSA, IMAD.

Slika 7: Upravne enote z nadpovprecno stopnjo

registrirane brezposelnosti, 2002

Upravne enote z nadpovprecno stopnjo
registrirane brezposelnosti, 2002

Administrative units with above average
unemployment rates, 2002

meja upravne enote / border of administrative

unit
meja statisticne regije / border of statistical
region

Vir: 2RSZ, UNAR,
Source: ESS, IMAD.

odstopajo od slovenskega povpredia,
pridruzita Se koroska in gorenjska regija.
Koroska regija je bila po stopnji
registrirane brezposelnosti vse do leta 2002
pod slovenskim povpre¢jem (tako kot
gorenjska), v letu 2002 pa je porasla na
raven slovenskega povpredja. Za obe je
znacilno nadpovpre¢no Stevilo preje-
mnikov denarnega nadomestila ali denarne
pomoci za brezposelnost. Na Koroskem je
to posledica predvsem nizkih dohodkov
in poviSane brezposelnosti v letu 2002 na
Gorenjskem pa specificne strukture
brezposelnih (trajni presezki in veliko
starejsih brezposelnih).
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Delez
brezposelnib
se mocno
povecuje v
najniZjem
dobodkovnem
razredu

3.4 Dohodkovna neenakost

Velika dohodkovna neenakost povzroca
subjektivni obcutek revicine in socialne
izkljucenosti, nizki dohodki (ki so
predvsem posledica visoke brezposelnosti)
pa so eden od kazalcev revicine. Leta 1998
je 60% celotnega dohodka gospodinjstev v
Sloveniji izviralo iz zaposlitve, 6% iz
samozaposlitve, 25% dohodka so pred-
stavljale pokojnine in 6% socialni
prejemki.” V primerjavi z letom 1993 se je
deleZ socialnih prejemkov zviSal za 1,5
odstotnih tock, deleZ dohodka iz zaposlitve
za 2 odstotni tocki, deleZ pokojnin pa za 4
odstotne tocke. 1z slednjega lahko posredno
sklepamo, da se trend izboljSevanja
dohodkovnega polozaja upokojenskih
gospodinjstev (Okvir¢ek IV) nadaljuje.

Delez dohodka se je v prvih sedmih
decilnih razredih povecal (razen v tretiem
decilnem razredu, kjer je ostal ne-
spremenjen), dohodkovni deleZi v zgornjih
treh decilnih razredih pa so se v istem
obdobju zmanjsali (Tabela 10). Tako so npr.
leta 1993 gospodinjstva iz desetega
decilnega razreda razpolagala z 21,4%
dohodka vseh gospodinjstev, v leta 1998
pa je njihov deleZz padel na 19,3%.
Najrevnejsa desetina gospodinjstev je leta
1998 razpolagala s 3,6% dohodka vseh
gospodinjstev, kar je le neznatno vec kot
leta 1993. V obdobju med leti 1993 in 1998
so se tako dohodki premoZnejsih relativno

zmanjSali, dohodki v spodnjih in predvsem
srednjih decilnih razredih pa so se povecali.

V nadaljevanju predstavljamo strukturo
dohodkovnih virov in dohodkovno
porazdelitev treh skupin gospodinjstev, za
katere je znacilno visoko tveganje revscine.
To so gospodinjstva z brezposelnim
¢lanom, gospodinjstva z otroki, starimi do
vklju¢no 18 let, in gospodinjstva z osebo,
staro 60 let in vec&. Gospodinjstva z
brezposelnim clanom so bila bolj zgo§¢ena
v niZjih decilnih razredih. Se posebej
izrazita je moc¢no povecana koncentracija
gospodinjstev z brezposelnim ¢lanom v
niZjih decilnih razredih leta 1998 glede na
leto 1993, kar pomeni, da se je dohodkovni
polozaj teh gospodinjstev poslabsal.

Ugotovitev glede zgo3Cenosti v niZjih
dohodkovnih decilih velja tudi za
gospodinjstva z osebo, staro 60 let in vec.
Toda za razliko od gospodinjstev z
brezposelnim ¢lanom se je njihova
dohodkovna situacija v obdobju 1993-1998
izboljsala.

Porazdelitev gospodinjstev z otroki do
vkljucno 18 let po decilnih razredih pa je
dokaj enakomerna, ¢eprav se je njihov
poloZzaj leta 1998 v primerjavi z letom 1993
poslabsal. Leta 1993 je bil deleZ teh
gospodinjstev v spodnjih dveh decilnih
razredih podpovprecen. Leta 1998 je to
veljalo le za prvi decil, hkrati pa se je precej
zmanj3al deleZ gospodinjstev z otrokom do
vklju¢no 18 let v zgornjih dveh decilih.

DeleZ gospodinjstev z otrokom do vklju¢no
18 let med vsemi gospodinjstvi se zmanjSuje
(leta 1993 je znasal 47%, leta 1998 pa 42%),
deleZ gospodinjstev z (vsaj enim)
brezposelnim ¢lanom pa se povecuje (leta
1993 14%, leta 1998 18%). 1z Tabele 11 je
tudi razvidno, da se v najniZjem
dohodkovnem razredu deleZ brezposelnih
mocno povecuje (leta 1993 je bilo v prvem
decilnem razredu vsako cetrto
gospodinjstvo z brezposelnim ¢lanom/ico,
leta 1998 pa Ze skoraj vsako drugo
gospodinjstvo — 46,1%). DeleZ go-
spodinjstev z osebo, staro 60 in ve¢ let, pa

? Socialni prejemki vkljucujejo prejemke na podlagi brezposelnosti, bolnisko nadomestilo, starSevsko nadomestilo, denarne socialne pomoci,
prejemke na osnovi vojnih zakonov (prejemke vojnih veteranov, vojnih invalidov in Zrtev vojnega nasilja), pomo¢ za opremo novorojenca,
starSevski dodatek, otroski dodatek, dodatek za nego otroka in Stipendije.

30



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

se v istem obdobju ni bistveno spremenil;
znadal je okoli 40%.'

V Tabeli 12 so prikazane vrednosti treh
kazalcev dohodkovne neenakosti: Ginijev
koeficient, percentilno razmerje 90/10 in
percentilno razmerje 75/25."" Izra¢unani so
na osnovi celotnega ekvivalentnega
dohodka gospodinjstev in dohodka
gospodinjstev brez socialnih prejemkov.*?

Ginijev koeficient je naradcal vse od leta
1983, v obdobju 1993-1998 pa se je obcutno
znizal: z 0,2696 na 0,2356. Ce ne bi bilo
socialnih prejemkov, bi leta 1993 zna3al
0,2915, leta 1998 pa 0,2568. Ob vsem tem
pa je treba poudariti, da so spremembe v
kazalcih dohodkovne neenakosti
predvsem posledica pocasnejse realne rasti
dohodkov premoZnih gospodinjstev,
(Ceprav ni moZno z gotovostjo trditi, v
kolik3ni meri se statisticno ugotovljeno
dejstvo iz anket dejansko sklada z
resni¢nim stanjem"). Ne glede na to, katero
mero uporabljamo, je bila dohodkovna
neenakost leta 1998 obc¢utno manjsa kot
leta 1993. V primeru, ko v dohodkih
gospodinjstev ne uposStevamo socialnih
prejemkov (mednje ne Stejemo pokojnin),
je dohodkovna neenakost v obeh letih
bistveno vi$ja, torej bi bil relativni
dohodkovni poloZaj revnejsih gospo-
dinjstev bistveno slabsi, ¢e teh prejemkov
ne bi bilo. Iz tega sledi sklep, da socialni
prejemki pomembno blaZijo dohodkovno
neenakost oziroma da je socialna politika
v tem pogledu v Sloveniji u¢inkovita.

10 Po drugi strani pa se je precej spremenila njihova porazdelitev po decilnih razredih. Tako je bilo leta 1993 v prvem decilnem razredu 60%
vseh gospodinjstev z osebo, staro 60 let in ved, leta 1998 pa se je ta deleZ zniZal na 50%. DeleZ teh gospodinjstev pa se je mo¢no povecal
v najviSjem decilnem razredu. Vse to pomeni, da se je dohodkovni poloZaj teh gospodinjstev precej izboljsal. Leta 1993 je bilo med vsemi
gospodinjstvi v najvisjem decilnem razredu okrog 21% gospodinjstev z osebo, staro 60 let in ved, leta 1998 pa Ze okrog 31%.

-

Ginijev koeficient predstavlja dvakratnik plos¢ine med Lorenzovo krivuljo in krivuljo (premico) popolne dohodkovne enakosti. Vrednost
koeficienta je med ni¢ in ena. Vrednost ni¢ zavzame, ko Lorenzova krivulja sovpada s krivuljo popolne enakosti, vrednost ena pa takrat,
ko ena sama oseba (ali eno samo gospodinjstvo) prejema ves dohodek. Razmerje 90/10 (dostikrat poimenovano tudi decilno razmerje)
kaZe razmerje med ekvivalentnim dohodkom gospodinjstva (ali osebe) devetdesetega percentila in ekvivalentnim dohodkom gospodinjstva
(ali osebe) desetega percentila. Gospodinjstvo devetdesetega percentila je tisto gospodinjstvo, od katerega ima 10% gospodinjstev visji
ekvivalentni dohodek, gospodinjstvo desetega percentila pa je gospodinjstvo, od katerega ima 90% gospodinjstev viji dohodek. Razmerje
90/10 torej bolj uposteva ekstreme dohodkovne porazdelitve, razmerje 75/25 pa sloni na manj ekstremnih toc¢kah v dohodkovni
porazdelitvi.

1

N}

Za definicijo glej opombo 9.

¥ Nedvomno je izmerjena niZja realna rast dohodka premozZnih gospodinjstev tudi posledica manjSe pripravljenosti teh gospodinjstev, da bi
anketarjem zaupali podatke o dejanski viSini svojih dohodkov.

31



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

Okvircek V: Globalizacija — “strah, ki hodi po svetu”

Druzboslovna znanost je zadnje desetletje oznacila za leta novih tvegan;j
in nevarnosti, ki se zdijo celo mocnejsi od izzivov nadaljnje modernizacije
z vsemi znanstvenimi, tehnoloSkimi, kulturnimi novostmi in
spremembami. Globalizacija se je v desetih letih, odkar o njej govorimo,
prelevila iz obeta emancipacije v “strah, ki hodi po svetu”, kot pravi znani
nemski sociolog Ulrich Beck (1998: 28). Gospodarski in druzbeni razvoj
vsepovsod po svetu bezi iz okvirov drzavnih politik in se organizira na
globalni ravni. Socialne posledice tega procesa vse bolj padajo na pleca
posameznih drzav. Drzave pa analogno zopet “redelegirajo” socialne
posledice globalizacije na Se nizje lokalne ravni. Kon¢no se velikanska
teza socialnih stroskov globalizacije in modernizacije znajde na plecih
posameznikov, njihovih druzin in drugih ad hoc vzpostavljenih socialnih
mrez.

Tudi zato je posameznik postal “strateSko mesto” novih druzbenih delitev.
Prevzema cedalje vegji del druzbenih stroSkov in bremen nove
modernizacije in globalizacije. Vse to razbija solidarnostne institucije v
druzbi, ki niso zasnovane na jasni logiki dobicka in izgub, tako tudi
“podporno mrezo”. Ljudje so tako reko€ prisiljeni k individualnemu stilu
zivljenja, dela, ucenja itd. Zdi se, kot da posameznik neposredno postaja
mesto krizanja in posredovanja zasebnega in javnega, sploSnega in

artefakt, ne glede na njegovo dodelanost.
Zato mora, ¢e hocemo seci dlje in
podrobneje analizirati ¢lovekov razvoj, v
tem kontekstu vrednost porocanja o
clovekovem razvoju seci ¢ez koristnost ozko
utemeljenega indeksa ¢lovekovega razvoja.
Seci moramo k podrobnej$im informacijam,
ki nam jih ponuja dinamic¢na realnost.
Seveda so taki in drugac¢ni indeksi koristni
pripomocki za prakti¢no delo, saj ponujajo
alternativo splosnemu ZariS¢u pozornosti
(ko se razvitost npr. meri zgolj z
gospodarsko rastjo). Obenem so indeksi
pomembni za interpretacijo, saj omogocajo
relativno vrednotenje razvojnih stanj in
trendov. Vendar pa ne sme prevladati
mehani¢no branje “ene resnice”, ker bi nam
tako usle druge pomembne resnice, ki nam
jih riSe avantura desetletja - tranzicija.

posebnega interesa.

Dr. Mirjana Ule

Clovekov razvoj kot moznost

»Dolznost, ki jo imamo zaradi trajnostnosti, ni ta, da
bi potomstou zapustili kaksno posebno stvar, temuvec da
Jim predamo tisto, kar je potrebno, da bodo dosegli vsaj
tako dobro Zivljenjsko raven, kakrsna je nasa, in
podobno poskrbeli za naslednjo generacijo.«

/R. Solow, 1992:15/

Postopno in vztrajno izboljSevanje vrednosti razvojnih
indeksov kaZe pocasen, a ustaljen in pozitiven razvojni
trend Slovenije. Kljub temu pa Slovenija ostaja po
klju¢nih dimenzijah indeksov oddaljena od tocke
maksimalne druZbene razvitosti (=1), ki se ji po vseh
omenjenih indeksih tudi v letu 2000 najbolj pribliZajo
Norveska, Svedska in Kanada't.

Ceprav se vrednosti vseh razvojnih indeksov
povecujejo, Slovenija v svetovnem merilu Se vedno
najbolj zaostaja po pri¢akovani dolZini Zivljenja - enem
od sumarnih kazalcev zdravja. Wilkinson (v:
Annandale, 1998: 94-95) npr. ugotavlja, da obstaja prag,
kjer absolutni dvig Zivljenjskega standarda v neki
druzbi ni ve¢ povezan s podaljSanjem pri¢akovane
dolZine Zivljenja posameznika/ce. V druzbah, ki tak
prag blaginje preseZejo, postanejo kljuc¢ni dejavniki
zdravja relativne druZbene razlike. To nas je
spodbudilo, da tokratno Porocilo namenimo vprasanju
socioekonomske pogojenosti zdravja.

Vendar moramo biti pri tovrstnih, zgolj na indekse
oprtih interpretacijah previdni. Razvoja namre¢ ne
doloc¢ajo samo v indekse zajeti kazalniki. Celotne ocene
razvitosti pac¢ ni mogoce podati skozi en sam statisti¢ni

4 Kanada je prva presegla vrednost HDI 0,9.

Clovekov razvoj je namre¢ pluralisticni in
obenem integralni koncept, ki zdruZuje
razli¢ne dimenzije razvoja z gospodarsko
rastjo. Vrednotenje razvoja mora zato temeljiti na
pluralnosti pozornosti. Ne nazadnje se, medtem ko si
ga ogledujemo, spreminja tudi svet sam.

Ekonomska aktivnost v okvirih razumevanja
Clovekovega razvoja sicer ostaja temelj in pomembna
determinanta delovanja in razvoja. Vendar ne vsaka —
pomembni sta tako njena struktura kot kakovost.
Politiki in drugi so kar prepogosto o¢arani z velikostjo
gospodarske rasti. Razvoj se namrec pogosto enaci kar
z gospodarsko rastjo. Le-te pa ne spremlja nujno tudi
rast zaposlovanja, manja neenakost, vecja stopnja
demokratizacije druzbe ipd. In ni nujno, da taka (hitra)
gospodarska rast uposteva princip trajnosti. Narobe:
lahko se je celo vecala na racun brezobzirnosti in
Skode, ki je bila pri tem povzrocena okolju in

posameznikom/cam tako sedanjih kot prihodnjih
generacij.

Razvoj, kakor ga dolo¢a paradigma c¢lovekovega
razvoja, ima vse karakteristike trajnostnega razvoja.
Ideja trajnosti, ki usmerja ¢lovekov razvoj, odseva
temeljno prepri¢anje, da moramo biti pozorni tako na
interese prihodnjih kot tudi na interese sedanjih
generacij. Uveljavljanje c¢lovekovega razvoja v
sodobnem svetu je zato treba povezati z varovanjem
njegovih rezultatov za prihodnost'. Sele v tem primeru
lahko govorimo o zdrznem (trajnostnem) clovekovem
razvoju. Vendar pa v skrbi za prihodnje generacije ne
smemo spregledati zahtev in potreb dana3njih. To bi
bila krsitev univerzalistiCcnega nacela: biti obseden z
medgeneracijskimi (ne)enakostmi, ne da bi se obenem
lotevali znotrajgeneracijskih problemov. Skrbeti
moramo za enake moZnosti v tem trenutku — da jih
bodo ljudje delezni v razli¢nih ¢asovnih obdobjih.

1> Vpradanje ostaja, katera (druzbeno) diskontna mera izenaci sedanje stroske s prihodki. In - ali upostevamo wse stroske?
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1. UmesSc€enost zdravja v druzbeni kontekst

Salus rei publicae lex maxima*

Zdravije je druzbeno definiran fenomen'® in
dinamicen koncept. Zaradi tega definicija
in merjenje zdravja nista doreCena in ne
poznamo enotne definicije, le kon-
senzualne oziroma dogovorne. Gledano
SirSe, koncept zdravja zato razvri¢amo v
enega od naslednjih konceptualnih
modelov ali pa v kombinacijo le-teh:

- zdravje kot zunanje in notranje
ravnoteZzje organizma

- kot odsotnost bolezni

- kot zmoZnost delovanja

- kot znak blaginje.

Ottawska listina (1986) navaja, da
¢lovekovo zdravije v veliki meri sodoloc¢ajo
zagotovljene osnovne Zivljenjske moZnosti
in viri, kot so primeren prostor za bivanje,
hrana, delo, izobrazba, dohodek, mir,

* Blagostanje druzbe — najvisji zakon.

16 Zaradi druZbene pogojenosti koncepta zdravja so v razlicnih druzbah sprejeta razlicna merila in ocene zdravja. Odvisno od ‘stopnje

socialna pravi¢nost, enakopravnost in
ekoloska uravnoteZenost. Sodobne
teoreti¢ne opredelitve razumevanja zdravja
se tako pogosto navezujejo na kombinacijo
zgoraj omenjenih modelov. V ospredju je
namre¢ celovito razumevanje zdravja, ki je
opredeljeno kot stanje ‘popolne fizi¢ne,
psihi¢ne in druzbene blaginje’ (SZO 1948;
Declaration of Alma-Ata, 1978).

O zdravju lahko govorimo v okvirih
multidimenzionalnih modelov razumevanja
zdravja. Omenjene definicije opozarjajo na
medsebojno povezanost posameznikovega
zdravja in zunanjih dejavnikov, ki ga
opredeljujejo. Ceprav novejsi socio-
ekolosko-ekonomski modeli razvoja
zdravija Ze presegajo dilemo individualnega
delovanja nasproti nadindividualnim
druzbenim strukturam, pa se medijska
produkcija in sistemska naravnanost
poudarjeno navezujeta na ekskluzivisti¢ni
koncept odgovornosti, tj. individualne
odgovornosti posameznika/ce za lastno

(ne)razvitosti’, od ekonomskih pogojev ipd. Glej Okvircek II.
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Okvircek VI: Zdravje kot vrednota in problem mladih

Raziskave mladih, ki smo jih v zadnjem desetletju opravljali
v Sloveniji, kazejo, da se postopno spreminja register
poglavitnih vrednotnih orientacij mladih (Ule, 1996). V
zgodovinskem oblikovanju sodobne urbane mladine se je
namre¢ mocno spremenil tudi sam proces prisvajanja,
oblikovanja in razumevanja vrednot, norm in zivljenjskih ciljev.
Na mesto velikih vrednot, ki so bile oprte na moc¢ne ideologije
(politika, religija, nacionalna vezanost), stopajo vrednote, ki
so blizje posamezniku in njegovemu osebnemu izkustvu
(materialna in socialna varnost, prijateljstva in odnosi, zdravo
okolje, kvaliteta vsakdanjega zivljenja). V analizi vrednotnega
prostora naras¢a pomen “druzbeno korektnih” vrednot
(zdravje, red in stabilnost, druzinsko zivljenje).

Stvari, ki so labko pomembne v Zivljenju, oz. b
katerim teZimo (v %)

Zelo Srednje Nepomembna

Zdravje, dobro
pocutie
Resni¢no
prijateljstvo
Varnost moje
druzine

93,9 5,3 0,8

93,4 6,3 0,3

91,3 7,9 0,8

Mir v svetu
brez vojn in
konfliktov
Svoboda
delovanja in
misljienja
Varovanje
narave

Red in
stabilnost v
druzbi

Svet lepega,
lepa narava,
umetnost
Varnost
mojega
naroda
Materialne
dobrine, denar
Ustvarjalnost,
originalnost,
fantazija
Vznemirljivo
Zivijenje
Ohranjanje
tradicionalnih
vrednot

Biti avtoriteta,
voditeljfica
Imeti mo¢ nad
drugimi

Vir: Mladina 98 (odgovori dijakov in dijakinj 8. razredov osnovnih $ol v
Sloveniji); N = 1687

83,0 14,0 3,0

81,4 17,6 1,0

713 26,8 1,9

63,0 34,0 3,0

60,0 36,0 4,0

57,9 334 8,7

48,1 46,9 49

48,8 45,1 6,2

47,2 46,1 6,7

323 54,2 13,5

15,7 574 26,9

11,6 50,5 37,9

Oblikovanje vsakdanjega Zivljenjskega in vrednotnega sveta
je za mlade danes del vsakdanjega iskanja ravnotezja med
osebnimi Zeljami in pricakovanji ter moznostmi in zahtevami
druzbe. Ravnotezje pa je v sodobnem svetu vedno znova le
pogojno in izpostavljeno Stevilnim tveganjem. V iskanju
samoizpolnitve mladi ljudje potujejo na vse konce sveta,
puscajo se preSolati, se postijo, ukvarjajo se s Sportom,
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spreminjajo telesno podobo in modne stile. Obsedeni z Zeljo
po samoizpolnitvi se trgajo od zemlje, da bi ugotovili, ali so
njihove korenine resni¢no zdrave.

Zdravja kot najpomembnejSe vrednote mladih seveda ne
moremo razumeti dobesedno. Zdravje na vrhu vrednostne
lestvice je simbolni odgovor na mnoge dimenzije Zivljenja
miladih;

e Vrednota zdravje je zunaniji znak novo razvijajoce se etike
“dolznosti do samega sebe”. Gre za novo etiko
individualizacije, ki se zdi popolno nasprotje tradicionalni
etiki, sloneci na dolznostih do drugih in druzbe. Zato lahko
vzbujajo vtis egoizma in narcisizma. Vendar se v tem
kaze nekaj novega, ker ne izkljuuje obcutljivosti do
drugih.

e Vrednota zdravja je tudi odgovor na nova tveganja
vsakdanjega zivljenja, ki jih vsebuje in odkriva sodobna
druzba, npr. ekoloSka in prehranska tveganja.

e Strah pred boleznimi pomeni tudi ponotranjanje strahov
odraslih, starSev, pedagogov, druzbenih institucij, ki so v
skrbi za zdravje nasli novo sredstvo pritiska in prisile na
posameznika in posameznico in ki v€asih Ze meji na
moralno paniko.

e Osredis¢enost okrog zdravja pomeni tudi redukcijo
kompleksnosti problemov, v katerih so se znasli mladi
ljudje danes. Mladi se odzivajo tako, da zozujejo probleme
na takSne, ki so jim osebno, zlasti telesno blizu. Poveana
pozornost na svoje zdravje in psihofizicno kondicijo je
tipicna za to obliko redukcije kompleksnosti. Mocno jo
podpirajo tudi popularni mediji s populariziranjem
predstav o zdravem mladem telesu itd.

Mladost je zivljenjsko obdobje, ki prinasa velike razvojne in
integracijske naloge. Vecina mladih uspesno opravi prehod
v odraslost. Kljub tezavam zaradi vse manjSih delovnih
priloznosti in sploSne negotovosti glede prihodnosti obdrzijo
ti mladi obCutek smiselnosti in osebne integritete. Za
pomembno manjsino pa je “druzba tveganja” negativni
dvojnik informacijske druzbe. Izginjanje “druzbenega reda”,
podpornih omrezij in gotovosti, ki so povezane z njimi,
povzroca negotovost in povecano ranljivost mladih. Na
vprasanje o tem, kaj so poglavitni problemi mladih, so nam
mladi v devetdesetih letih sporocali, da so najvecji problemi,
povezani z zaposlovanjem in ekonomskim osamosvajanjem
(Ule, Miheljak, 1995; Ule idr., 1996). V raziskavi mladih, ki
smo jo opravili leta 2000 na splosni populaciji med 16. in
29. letom, pa so mladi nenadoma kot najvecja problema
izpostavili bolezen, invalidnost ter pomanjkanje prostega
Casa.

Strah pred boleznijo in skrb za zdravje danes ni zgolj osebni
interes posameznika, temve¢ prerasca v druzbeno normo.
Zdravje pa predstavlja vrednoto, ki v nekaterih potezah
predstavlja sekularizirano obliko vsakdanje religije. Skrb za
zdravje in psihofizicno kondicijo predstavlja osrednjo
komponento individualiziranega zivljenjskega stila
posameznika in posameznice, ki se umesca tik poleg skrbi
za telesni izgled posameznika in posameznice. Kratkoro€na
in dolgoro¢na skrb za zdravje ni zgolj zazelena usmeritev
posameznika, temvec¢ je ucinek druzbene norme in
ponotranjenih druzbenih pritiskov na ljudi. Osnovni vzrok je,
da je v individualizirani druzbi posamezniku nalozena skrb
za to, kako razvija svoje osebne potenciale in jih spreminja
v razne oblike kapitala (ekonomski, psihosocialni, kulturni
kapital). Ce ne skrbi za svoje potenciale in jih ne kapitalizira,
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zdravje. Pricakuje se, da posameznik/ca, ne
glede na (ne)primerljivost materialne in
politicne moci, suvereno nadzoruje in
obvladuje visoko kompleksno druzbeno
okolje.

Kontradiktorni splet okolis¢in (ekonomska
kriza, politizacija idej o druzbeni produkciji
bolezni, kritike medicine in prepri¢anja, da
je zdravstvena oskrba pravica slehernega
posameznika/ce) je omogocil nastanek
nove ideologije: individualne odgovornosti
za zdravje (Crawford, 1977: 665). ‘Zdrav
nacin Zivljenja’ je postal magicni recept za
dolgo Zivljenje in razumevanje zdravija,
zapolnjeno z ideoloskimi zahtevami. Pri
tem pa so spregledana druzbena tveganja
za zdravje, kot so druzbena izkljucenost,
druzbena neenakost, bivanje v bliZini virov
onesnazenja ali v objektih, zgrajenih iz
ekoloSko opore¢nih materialov, izpo-
stavljenost strupenim snovem na delovnem
mestu, karcenogeni dodatki v hrani,
mutageni dodatki v kozmeti¢nih sredstvih
in sploh vse nepredvidene in nezaZelene
posledice (tehnoloskega) napredka v
moderni dobi (Tivadar, 1996). Zdravje v

druzbi je zato mogoce celovito predstaviti
le skozi kompleksno in prepletajoco se
optiko:

- (ocen) telesnega in duSevnega stanja

- prisotnosti Skodljivih/koristnih razvad/
navad

- druZbene blaginje

- druzbene diferenciacije

- druZbene kohezije

- druzbene vkljucenosti.

Izbrani miselni model nato dolo¢a merske
instrumente. V grobem lahko kazalce
zdravja lo¢imo na objektivizirane in
mmnenjske. Vsak tak specifi¢en kazalec zase
pa ponuja le omejeno informacijsko zalogo.
Objektivizirani kazalci so obiajno omejeni
na prisotnost bolezni; tj. merijo zdravje v
njegovi odsotnosti - kar je svojevrsten
paradoks, saj vecina teh kazalcev meri
zdravje z negativne strani kontinuuma. Te
kazalce lahko opredelimo kot pozitivne ali
kot megativne. Negativho opredeljenih
kazalcev je vsekakor ve¢. Med njimi so
najbolj indikativne stopnje umrijivosti, ki so
sicer Ze sestavni del kazalca pri¢akovane

Zdrav nacin
Zivljenja’ je
postal
magicni
recept za
dolgo Zivljenje
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dolZine Zivljenja in tako del pozitivho
opredeljenih kazalcev. Pozitivho opre-
deljeni kazalci zdravja pa so razmeroma
redki, kar je posledica boljse statistike
bolezni kot statistike zdravja in
preohlapnih definicij zdravja. Med njimi je
najpogosteje uporabljena pricakovana
dolZina Zivljenja. Po drugi strani pa
samoocena zdravja kot mnenjski kazalec
velja za enega mocnejsih kazalcev zdravija,
saj je moc¢no povezana z objektiviziranimi
kazalci zdravja in Zivljenjskih razmer
prebivalstva. Ceprav gre za subjektivno
oceno, je ta nekak3na zmes posa-
meznikovega videnja druzbenih, bioloskih
in psiholo8kih dimenzij zdravja in
posameznik/ca vanjo na sebi lasten nacin
vkljuCuje elemente medicinske diagnoze,
njenega trajanja, silovitosti in simptomov,
funkcionalnih zmoZnosti, zaznave
blagostanja in sposobnosti soo¢anja z
Zivljenjskimi situacijami, osebni odnos in
optimisti¢no/pesimisti¢no naravnanost ter
lastno skrb za zdravije.

Z omenjenimi kazalci torej “merimo” zdravije
posameznika/ce, posamezne druZbene
skupine ali pa kar celotne populacije. S
pomodjo razvitega merskega instru-
mentarija prikazujemo in merimo tudi
zdravstvene vire. Omenjeni kazalci kaZejo
porazdelitev zdravstvenih virov ter
zdravstveni standard v posamezni drzavi.

Poudarek 4: Javnozdravstveni informacijski sistem

Zivimo v obdobju tranzicije, ko v Sloveniji tudi na podrogju zdravstva
vzpostavljamo nove baze podatkov in iS€éemo mozZnosti povezovanja med
njimi. Sre¢ujemo se s tezavami v definiranju spremenljivk, v povezovanju
podatkov med razliénimi bazami podatkov in z napori pri vzpostavljanju
skupnega informacijskega sistema. Upamo, da bomo tovrstne ovire ¢im
prej uspesno premostili, kajti tovrstna dokumentacija bi pripomogla k
boljSemu razumevanju zdravstvenih problemov in spodbudila potrebne
spremembe v zdravstveni politiki. Pri tem bi radi opozorili tudi na napake,
ki se praviloma pojavljajo pri vsaki uporabi statisti¢nih podatkov. Kljub Se
tako skrbnemu analiziranju in vrednotenju podatkov ostane del napak
prisoten tudi po objavi, zato mora biti uporabnik/ica pri rokovanju z izsledki
pozoren/na. Velik sistem zbiranja podatkov, kar javnozdravstveni
informacijski sistem nedvomno je, vedno spremljajo tudi dvomi o
ustreznosti in pravilnosti podatkov. Nepopolnosti, nepravilnosti ali
nerazumljivosti v zvezi s podatki nas lahko zavedejo v napacne zakljucke
oziroma Vv pristranost. Zavedati se moramo, da je v javnozdravstvenem
informacijskem sistemu zelo veliko udelezencev (dajalci informacij - npr.
bolniki; obdelovalci informacij - npr. sluzbe informacijske podpore;
uporabniki informacij - npr. zdravniki, zdravstveni politiki; inSpektoriji -
kontrolorji zakonitosti rokovanja, posredovanja, shranjevanja ter
distribuiranja podatkov) ter da vsak med njimi lahko tako ali drugace
prispeva h kakovosti, zanesljivosti in azurnosti informacij. Glede na to,
da je javnozdravstveni informacijski sistem javna dobrina, so si dolZni
vsi udeleZenci v sistemu prizadevati za ¢im bolj kakovostne informacije,
kar pa v praksi ni vedno dosezeno.
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Mnenje, da je zdravje zgolj druZzbena in ne
tudi ekonomska zadeva ter da razporejanje
virov, postavljanje prioritet ter druga
ekonomska nacela na tem podrocju ne
pridejo v postev, je napac¢no. Ce bi namrec
Zeleli zagotoviti vsem ljudem Zeleno
zdravljenje, nobena druZba na svetu ne bi
imela zadosti virov. Zato je doloc¢anje
prioritet in uporaba ekonomskih nacel tudi
na podro¢ju zdravstva nujna. V zadnjem
desetletju se je potreba po ekonomskih
analizah v zdravstvu moc¢no povecala:
uporablja se pri razporeditvi virov,
postavljanju prioritet, planiranju,
oblikovanju cen, vpeljavi zdravil na trg itd.
Ekonomska evalvacija omogoca rangiranje
zdravstvenih storitev glede na njihovo
relativno ucinkovitost. Osnovna definicija
ekonomike, ki govori o redkih virih in
neskon¢nih potrebah prebivalstva, v
zdravstvu dobi Se posebno teZo. Vendar pa
je potrebno pri vsakem dolo¢anju prioritet
v zdravstvu upostevati, da so zdravstvena
vprasanja pomembna in obcutljiva, zato se
pri dolo¢anju prioritetnih zdravstvenih
programov ne moremo ozirati le na
kratkoro¢no ucinkovitost, pa¢ pa moramo
upostevati tudi druga nacela, kot npr.
solidarnost in pravi¢nost. Vendar mora biti
prva prioriteta izboljSevanje zdravija; pri tem
bodo ob dolocenih investicijah nastali
verjetno najvedji prihranki.

Slovenija je drzava, ki skusa v kar najvedji
meri omogociti vsem drzavljanom/kam
univerzalen in pravi¢en dostop do dobrih
zdravstvenih storitev. Ta odlocitev izhaja
iz naslednjih vrednot in nacel:

- v srediS¢u pozornosti so ljudje

- zagotavlja se splosen dostop, kar
pomeni univerzalno zdravstveno
varstvo, ki se ozira na potrebe ljudi in
ne na njihov materialni status

- zagotavlja se pravicen dostop, Kkar
pomeni dobro zdravstveno oskrbo pod
enakimi pogoji za vse ljudi, ne glede na
njihove socialne okolis¢ine ali kraj
prebivali§c¢a

- zdravstveno varstvo je v pristojnosti
javnega sektorja, temelji na solidarnosti,
kolektivnih in ne toliko individualnih
pravicah

- financiranje zdravstva temelji na
principu solidarnosti in trajnosti, ne
glede na to, ali se denar zbira preko
davkov, prispevkov socialnega
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zavarovanja ali kot kombinacija obojega
- zdravstvena dejavnost temelji na
raznolikosti ponudnikov zdravstvenih
storitev — javnih, nepridobitnih in
zasebnih organizacij — v skladu s cilji in
vrednotami slovenske druZbe.
Postavljanje prioritet na osnovi

ucinkovitosti programov je za marsikoga
eti¢no sporno. Narava nudenja zdra-

vstvenih storitev je namrec¢ taka, da Pozitivno

prevladujejo eti¢na nacela, ki so vezana na tistih kazalcev, ki lahko, po nasem mnenju, opredeljeni

pojme, kot so enakost, solidarnost in prikvaiejo sliko Zdrgvja—bolezn'inv anEekstu kazalci

pravi¢nost. Kljub vsemu pa je eti¢no $e bolj druzbenega razvoja v Sloveniji, pri cemert . dravja so

sporna suboptimalna razporeditev redkih i namen ekspertiza ‘zdravstvenega sama - meroma

dobrin, predvsem zaradi pomanjkanja slovenskega prebivalstva. Z vidika redki

financnih sredstev. Zato je zasledovanje —Clovekovega razvoja, katerega pomembna

ekonomskih ciljev nujno tudi na podrodju dolocilnica je zdravje prebivalstva in druzbe

zdravstva. Zahtevo po vedji ucinkovitosti Same, pa smo poskusali primerjati

na strani izvajalcev postavlja tudi program najpomembnejse kazalce z drugimi

“zdravje za vse do leta 2004”, kar bi lahko drZzavami (Slovenija v prostoru) ter njihovo

prevedli v zahtevo po doseganju najvedje gibanje v turbulentnem obdobju razvoja v

moZne ucinkovitosti pri razporeditvi zadnjem desetletju (Slovenija v ¢asu). Pri

razpoloZljivih virov (Nacionalni zdravstveni €M SMo vkljucevali druge drzave glede na

program RS, 2000). Nacionalni zdravstveni ve¢ kriterijev: sosednje drzave, drZzave, ki

program naj bi s tem zagotavljal, da bodo ~SMO jim podobni po razvoju, in drZave, ki

odlocitve o smeri razvoja zdravstva in jim Zelimo biti podobni.

obsegu zdravstvenih storitev temeljile na

analizi tako zdravstvenih, ekonomskih kot  Za vsemi kazalniki druZbenih razmer in Stevilne

tudi druzbenih stroskov in koristi. socioekonomskega stanja posameznika/ce omanikliivosti
se plete mreZa povezanosti ne le z zdravjem, p .‘I v!

. - . . ianity  temved tudi med njimi samimi in odzivi obstojecib
Za prikaz gibanja zgoraj omenjenih podatkov

objektiviziranih kazalcev smo uporabili
statisti¢ne podatke, za pridobitev pribliZzne
slike pozitivno opredeljenega zdravja pa
tudi mnenja prebivalcev in prebivalk
Slovenije o njihovem obc¢utenju zdravja. Za
prikaz prvih smo uporabili obstojece
podatkovne baze Statisticnega urada RS,
Instituta za varovanje zdravja, Svetovne
zdravstvene organizacije — Regionalnega
urada za Evropo in Razvojnega programa
ZdruZenih narodov. Obenem v tem
Porocilu prvi¢ objavljamo in uporabljamo
tudi delne rezultate obsirne raziskave
socioekonomskih determinant vzorcev
umrljivosti v Sloveniji. Za prikaz drugih pa
smo uporabili izsledke raziskav Slo-
venskega javnega mnenja'’. Pri oblikovanju
potrebne podatkovne baze smo se soocali
s Stevilnimi pomanjkljivostmi obstojec¢ih
vhodnih podatkov; predvsem zaradi

(ne)primerljivosti definicij in ¢asovnih vrst.
Zato smo, kadar smo predstavljali kazalce,
ki se nanaSajo le na Slovenijo, uporabili
slovenske vire. Kadar pa je $lo za
mednarodne primerjave, smo ustrezno
uporabili omenjena mednarodna vira. Od
tod tudi morebitna (sicer minimalna)
razhajanja v posameznih podatkih.

V tem delu Porocila smo se omejili na prikaz

nanje. Sele ko to mreZo spoznamo pobliZe,
se lahko nanjo odzovemo s primernim
spletom javnih politik. Nag namen ni podati
popolne ocene zdravja v Sloveniji. Kljub
temu poskuSamo osvetliti znana dejstva z
drugih, doslej morda manj znanih
perspektiv. PodrobnejSe analize dejstev in
pojavov, ki so odraz stanja v danem
trenutku in prostoru in ki jih predstavljamo
v Porocilu, pa naj sluzijo kot osvetlitev
pomembnih to¢k nadaljnjega raziskovanja
zdravstvenih sociologov/inj, socialnih
medicincev/k, epidemiologov/inj, zdra-
vstvenih ekonomistov/k in drugih
strokovnjakov in strokovnjakinj tega
podrodja.

17 Raziskava Slovensko javno mnenje (SJM) je vodilni slovenski empiri¢ni druzboslovni projekt, ki poteka od leta 1968. Izvaja jo Center za
raziskovanje javnega mnenja in mnozi¢nih komunikacij pri Fakulteti za druZbene vede v Ljubljani (CJM). Raziskava je namenjena spremljanju
stali¢ in ravnanj prebivalcev/k Slovenije skozi ve¢ desetletij. Anketa SJM se izvaja na nacin osebnega intervjuja. Vzorec anketirancev je
narejen na nacin slucajnega izbora iz Registra prebivalcev s stalnim bivali¢em v Sloveniji. Je reprezentativen za populacijo Slovenije od
vklju¢no 18. leta starosti naprej. Velikost vzorca se giblje med 1000 in 1100 realiziranih enot. Glavni uporabniki podatkov iz raziskav SJM
so druzboslovni raziskovalci, ucitelji in Studentje, drZavna administracija ter mediji. Projekt financira Ministrstvo za Solstvo, znanost in §port.
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2. Socioekonomske determinante

zdravja

Akumuliranje
tveganj in
stresov pri
niZjib slojib

Znacdilnost
socioekonomskib
pomanjkanj je
njibova
trajnost

Zdravije je rezultat dejavnikov, ki
posameznika/co spremljajo vse Zivljenje. Ze
skoraj poldrugo stoletje se raziskovalci/ke
s podrodja socialne medicine in zdravstvene
sociologije ukvarjajo z vprasanjem, kateri
dejavniki so za zdravje najpomembnejsi —
bioloski, geografski ali socioekonomski.
Tako zastavljeno vpra3anje je le poskus
najti univerzalne etioloske dejavnike, s
pomocdjo katerih bi pojasnjevali vse
zdravstvene pojave v wvsebh zgodovinskih
obdobjih, medtem ko je v realnosti zdravije
vedno umesc¢eno v konkreten druZzbeni
kontekst. Kljub tej kompleksnosti pa se
postavlja vprasanje, kako razli¢ne stati¢ne
(spol) in dinami¢ne dimenzije
socioekonomskega stanja posameznika/ce
(starost, doseZena raven izobrazbe,
dohodek, poklic, socialna neenakost)
vplivajo na njuno zdravje. Zdravje je, kot
re¢eno, vpeto v druZbeni kontekst, in
razli¢ne socioekonomske deprivacije imajo
vecddimenzionalne posledice; ena izmed
njih je lahko tudi slabse zdravije.

Dohodek in z njim povezana potrodnja v
moderni druzbi ne sluZita le zadovoljevanju
osnovnih Zivljenjskih potreb, ampak
zagotavljata tudi identiteto. Taka
(psihosocialna) interpretacija upoSsteva
vplive strukturalnih, politi¢no-ekonomskih
procesov, in z njimi materialne okolis¢ine
vsakdanjega Zivljenja, ki sooblikujejo
neenakost, 3e preden se ta dejansko obcuti
na individualni ravni. DruZbena neenakost
(tako absolutna kot relativha) povzroca
akumuliranje tveganj in stresov pri niZjih
slojih in koncentracijo priloZnosti pri visjih
(Muller, Nemeth, To§, 2002:21)."® Npr.
posameznikom/cam in gospodinjstvom
razpoloZljivi dohodek tako poleg
druZbenega statusa in (obcutka) varnosti
omogoca tudi potrodnjo razli¢nih dobrin,

preko katerih je dohodek dejansko povezan
z zdraviem. Z njimi se posameznik/ca ali
gospodinjstvo zoperstavita morebitnim
neugodnim Zivljenjskim okolis¢inam.
Dohodek se namrec¢ skozi vso svojo
porazdelitev pri prebivalstvu navadno
pokaze kot dober kazalec (ustreznosti)
prehrane, bivalnih razmer in, predvsem v
drzavah z bolj trznim nacinom financiranja
zdravstvenega sistema, tudi dostopa do
ustrezne zdravstvene oskrbe.

Pri tem se izkaZe, da ima stalno
pomanjkanje in Zivljenje v revi¢ini mnogo
hujSe posledice za zdravje kot obcasne
epizode materialne deprivacije. Nizki
dohodki, nizka izobrazba in kvalifikacija
so praviloma trajna stanja. Druzbeno
pogojeni stresi se s¢asoma pretvorijo v
fizioloske bolezenske simptome.'” V
nadaljevanju nas tako zanima neposredna
zveza med kazalci druZbenih razlik ter
kazalci zdravja.

2.1 Socioekonomski kazalci

Dobodkovno stanje

Vprasanje vpliva dohodkovne neenakosti
na zdravje je eno najbolj kontroverznih
raziskovalnih podroc¢ij. Dohodkovna
neenakost je med drugim tudi pokazatelj
histori¢nih procesov, ki so vplivali na
(pod)investiranje v clovesko, fizi¢no,
zdravstveno in socialno infrastrukturo.
Wilkinson npr. ugotavlja (1997), da
pricakovana dolZina Zivljenja ob rojstvu ni
najvi§ja v drzavah, ki imajo najvisji BDP na
prebivalca, ampak v tistih, kjer je dohodek
porazdeljen najbolj egalitarno (kar kaZe
tudi Slika 8). Vpliv dohodkovne neenakosti
kot statisti¢ni artefakt, ki nastane zaradi
uporabe agregatnih podatkov, je ovrednotil
Gravelle (1998). Vendar pa ugotavlja, da
dohodkovna neenakost sama po sebi ni
odloc¢ilni dejavnik zdravja. Kot kaZejo

' Teh je vec¢ vrst: senzori¢ni stresi (moc¢na svetloba, hrup), stresi dosezka (delovne naloge), socialni stresi (pomanjkanje zasebnosti ali
pretirana osamljenost, izolacija), okoljski stresi (hrup, umazanija, strupene snovi), stresi odloc¢anja (konflikt ciljev), strah pred prihodnostjo.
Tudi socioekonomska spremenljivka ‘poklic’ se kaZe kot eden klju¢nih generatorjev socioekonomskimi stresov. Ponavljajoce se delo
(teko¢i trak), de-kvalificirano, nadurno, izmensko delo, zlasti pa strah pred izgubo dela ali dejanska izguba dela povzrocajo Zivénost,
nevroze, glavobole in stres (Doyal, 1984:74). NiZje kot je nekdo na poklicni lestvici, slab3e je njegovo zdravstveno stanje in krajsa je
njegova Zivljenjska doba (White, 2002:37). Vendar pa stresni Zivljenjski dogodki niso le druzbeno, ampak tudi zasebno pogojeni (druZinski
problemi, smrt bliZnjega, nesrece ipd).

o

FizioloSke reakcije posameznika/ce na stres se kaZejo v medicinsko merljivih oblikah, kot so poviSan krvni pritisk, povisan sr¢ni utrip,

pospeseno dihanje, spremembe na koZi, povecevanje kolic¢ine mas¢obnih kislin. Socialni stresi najbolj neposredno vplivajo na kardiovaskularni
in imunski sistem (glej Miller, Nemeth, To§, 2002:27-29), bolj posredno tudi na sr¢na obolenja, diabetes, rak, kapi, depresije, nizko
porodno tezo (White, 2002:66).
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raziskave, je odlocilen Ze dohodek sam po
sebi. Dohodek ima mocnejsi vpliv na
zdravje pri svojih nizkih kot pri visokih
vrednostih. Le-ta je pomembno povezan z
zdravstvenim stanjem, vendar se njegovi
doprinosi k izboljfanemu zdravstvenemu
stanju izkazujejo kot Cedalje manj vplivni.
Tako povezavo lahko oznacimo kot
padajo¢o mejno koristnost dohodka.

Zivljenjska raven je preko socialne
infrastrukture, tj. ve¢inoma javno finan-
ciranega zdravstvenega sistema, javne
varnosti, javnega 3Solstva, stanovanjskih
razmer, prehrane ipd. pomembno in
neposredno povezana z zdraviem. Boljsi/
slabsi druZzbeni poloZaj posameznika/ce pa
(ne)posredno vpliva na psihosocialno
stanje in posredno na boljse/slabse zdravije.
Dejansko povezanost zdravja z do-
hodkovnim stanjem posameznika smo
proucevali s pomocjo podatkov slo-
venskega javnega mnenja (SJM). Na osnovi
rezultatov modela A (Tabela 13), kjer smo
kot napovedne dejavnike zdravja upostevali
dohodek gospodinjstva®, spol in starost,
je mogoce govoriti o dohodkovni
pogojenosti zdravja slovenskega pre-
bivalstva. To dejstvo statisti¢no spremljamo
preko razmerja obetov?!. V naSem primeru
bodo obeti, vi§ji od 1, pomenili, da se z
visanjem povprec¢nega dohodka go-
spodinjstva izboljSuje tudi posameznikova
samoocena zdravstvenega stanja. To se
dejansko tudi dogodi, saj se v vseh
opazovanih letih pri anketirancih, ki so
zakljucili izobraZevanje, vsak vi§ji
dohodkovni decil, v katerega se vkljucuje
gospodinjstvo, odrazi v 15-30 % visjih
obetih, da bo posameznik svoje
zdravstveno stanje ocenil kot dobro.
Obenem to razmerje obetov (in hkrati
priblizek determinacijskega koeficienta)
trendno nara3ca, kar pomeni, da povprecni

dohodek gospodinjstva ¢asovno gledano
igra Cedalje pomembnejso vlogo. Ocenjeno
razmerje obetov je bilo najniZje v
osemdesetih letih, in se je zacelo povecevati
v devetdesetih.

Dodatno smo za leto 1999 ocenili 3e
povezanost subjektivho ocenjenega
pomanjkanja razpoloZljivih finan¢nih
sredstev* gospodinjstva s samooceno
zdravja (Tabela 14). Povezanost se izkaZe
pri obeh spolih; 8e posebej je izrazita v
srednji starostni skupini (45-64 let). To je
skupina, ki je vecinoma 3e vedno
ekonomsko aktivna, in s tem izpostavljena
vplivom druZinskih finan¢nih obveznosti in
vedji ali manjsi negotovosti zasluzka iz dela.
Izpostavljenost te starostne skupine lahko
razloZimo tudi s procesom kopicenja
socioekonomskih vplivov skozi Zivljenje.
Pri moskih z zaklju¢enim izobraZevanjem
finan¢no pomanjkanje gospodinjstva oz.
teZje shajanje z dohodkom pomeni celo do
vec kot sedemkrat vecje razmerje obetov,
da bodo svoje zdravstveno stanje ocenili

Dobodek je
eden
pomembnib
dejavnikov
zdravja

%V uporabljenih datotekah ta spremenljivka sicer ni najboljsa, saj od leta 1994 naprej manjka kar od 30 do 40% podatkov o dohodku
gospodinjstva. IzkaZe se, da je razkritje tega podatka povezano s posameznikovo izobrazbo in s starostjo. Zato smo skusali respondente z
manjkajoc¢imi odgovori v analizi nadomestiti s tistimi s popolnimi informacijami tako, da smo identificirali osebe s popolnimi podatki, ki so
podobni posameznikom, za katere podatek o dohodku manjka, in na ta nacin osebe s popolnimi podatki za vsako anketo posebej obteZili.
Ker gre dejansko le za simulacijo podatkov oseb, o katerib nimamo dovolj podatkov, se seveda pri tem soocimo z doloceno stopnjo
nezanesljivosti, zato jemljimo te rezultate le za orientacijo.

* Ti so antilogaritmi ocenjenih regresijskih koeficientov iz ustreznih logisti¢nih regresij. Poenostavljeno so obeti razmerje med Stevilom
dolocenih analiziranih dogodkov (npr. Stevilo oseb z dobrim samoocenjenim zdravjem) in Stevilom nasprotnih dogodkov (v tem primeru
oseb s slabim zdravjem) v isti skupini (npr. v tretiem decilu dohodkovne porazdelitve), oz. p,=q,/(1-q), pri ¢emer je q, deleZ analiziranih
dogodkov (delez oseb z dobrim samoocenjenim zdraviem v tem dohodkovnem decilu). Razmerje obetov nadalje primerja obete v dveh
razlicnib zaporednih skupinah (torej npr. obeti v Cetrtem decilu dohodkovne porazdelitve (p,) proti obetom v treiem dohodkovnem

decilu (p))), torej p=p,/p,.

* To je (subjektivna) informacija, ki absolutni viini razpoloZljivega dohodka priredi Se relacijo tega dohodka s potrebami. Posamezniku/ci
je pripisana vrednost 0, ¢e njegovo/njeno gospodinjstvo tezko ali zelo teZko shaja s tem dohodkom, in 1, ¢e z njim shaja lahko ali celo zelo

lahko.
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Tabela 13: Razmerja obetov za (dobro) zdravje glede na
decil povprecnega dobodka gospodinjstva, 1982-2001
(samo anketiranci/ke, Ri so zakljucili/e Solanje)

Model A

1982 | 1994 | 1996 | 1999 | 2001
Ocena razmerja obetov (za dobro zdravje)
glede na dohodkovni decil 113 122 | 120 | 127 | 126
povprecnega dohodka gospodinjstva ’ ’ ’ ’ ’
respondenta
Spol (1= Zenske) 0,70 0,65
Starost (leta) 0,9 | 0,95 | 0,95 | 0,95 | 0,94
Ocena determ koefllclenta glede na 0,129 0,176 | 0,198 | 0,202 | 0,233
doh. gosp. po decilih

Model B

1982 | 1994 | 1996 | 1999 | 2001
Ocena razmerja obetov za (dobro zdravje)
glede na dohodkovni decil povprecnega 111 119 | 1,14 | 1,16 | 1,19
dohodka gospodinjstva respondenta
Ocepa razmerja obetovzg (fiobro zdravje) 146 191 | 462
v primeru koncane srednje Sole
Ocena razmerja obetov za (dobro zdravje)

. - . 2,40

v primeru ve¢ kot srednja Sola
Spol (1=Zenske) 0,744
Starost (leta) 0,959| 0,96 | 0,95 | 0,97 | 0,94
Ocena determ koeficienta glede na | 1531 196 | 0914 | 0,279 | 0,248
doh. gosp. po decilih in izobrazbo

Vir: To$ in drugi 1982; To$ in drugi 1989; To$ in drugi 1994; ToS$ in drugi 1996; Tos$ in drugi

1999; Tos in drugi 2001; lastni preracuni.

Opombe: Vsa ocenjena razmerja obetov so ocenjena s pomocjo logistiénih regresij in
znacilna s P<0,01. Kjer ocenjeno razmerje obetov ni statistiéno znacilno na ravni 0,05,
rezultat ni podan. Ocena deterministicnega koeficienta (0z. deleza z modelom pojasnjene

variance; Nagelkerke R?)

Tabela 14: Ocenjena razmerja obetov za dobro zdravje
glede na shajanje respondentovega gospodinjstva z
razpoloZiljivimi financnimi sredstvi in respondentovo
izobrazbo (samo anketiranci/ke, ki so zakljucili/e

Solanje), 1999

18-44 let 45-64 let 65 let in ved
Moski | Zenske | Moski | Zenske | Moski | Zenske
Shajanje
responqeptovega 766" | 277"
gospodinjstva z razpolo-
Zljivimi finan€nimi sredstvi
Srednja Sola 3,95* | 3,40* | 3,43
Vec¢ kot srednja Sola
Ocena determ.
koeficienta glede na
doh. gosp. po decilih in 0,118 | 0,167 | 0,235 | 0,174 | 0,167 | 0,090
izobrazbo

Vir: To$ in drugi 1999; lastni preracuni.

Opombe: Srednja Sola = respondent je nadaljeval Solanje po osnovni Soli. > Srednja Sola =
respondent je koncal Solanje na visji ali visoki ravni. Ocena deterministi¢nega koeficienta
(oz. deleza z modelom pojasnjene variance; Nagelkerke R?) * P<0,05, ** P<0,01. Kjer
ocenjeno razmerje obetov ni statisti€éno znacilno na ravni 0,05, rezultat ni podan. Razmerja

obetov so ocenjena s pomogjo logisti¢nih regresij.

o

3

kot slabo (Tabela 14), pri Zenskah pa je to
razmerje nekaj manjSe od tri (pri ¢emer je
Ze upoStevan vpliv najvi§je doseZene
izobrazbene ravni). V obeh ostalih
starostnih skupinah, mlajsi in starejsi, ni
zaznati pomembnejSe povezanosti med
shajanjem s finan¢nimi sredstvi in
samooceno zdravija, ¢eprav je to lahko tudi
posledica majhnega Stevila respondentov/k
v nekaterih starostno-spolnih kategorijah.
K temu lahko dodamo, da je razmerje
obetov, da svoje zdravstveno stanje ocenijo
kot slabo, dvakrat vecje pri respon-
dentih/kah s teZavami pri shajanju z
razpoloZljivim dohodkom gospodinjstva
kot pri tistih, ki podobnih teZav niso zaznali
(tisti v starostni skupini 45-64 let pa e nekaj
vigja). To pomeni, da se soo¢ajo s stanjem
(najmanj) dvojne deprivacije: finan¢ne in
zdravstvene. Na osnovi podatkov SJM tako
ugotavljamo, da povezava vseh v analizo
zajetih dejavnikov (dohodka, izobrazbe,
spola) z oceno zdravja z leti narasca.

Obenem ugotavljamo, da so medrazredne
razlike v zdravju na dnu socioekonomske
lestvice prvenstveno razloZljive skozi
povezavo z dohodkom, bolj proti vrhu pa
s funkcijo izobrazbe. Ko dohodek doseze
neko normalno/zadovoljivo raven, pa
postanejo pomembnejsi ostali dejavniki, ki
so med drugim povezani z iskanjem in
uporabo ustreznih informacij.

Da bi ugotovili, katera raven izobrazbe je
tista, ki ima vedji vpliv na zdravje, smo v
model B (Tabela 13) dodatno vkljucili se
izobrazbeno raven®. Zaradi korelacije med
izobrazbo in povpre¢nim dohodkom
gospodinjstva se ocenjena razmerja obetov
za dohodkovno spremenljivko v modelu B
nekoliko zniZajo, vendar Se vedno ostajajo
pomembna. Rezultati v Tabelah 13 in 14
tako kaZejo, da ima dohodkovna situacija
gospodinjstva kljub upostevanju izobrazbe
stabilen vpliv na zdravje, prav tako pa je
zelo pomembna tudi izobrazbena raven. Se
posebej se zdi pomemben preskok z ravni
osnovne 3ole na raven vsaj srednje
izobrazbe.

Izobrazbena raven je upostevana v dveh dihotomnih spremenljivkah. Spremenljivka “srednja Sola” pomeni, da ima respondent doseZenih
vsaj 9 let izobrazbe, torej je dosegel neko srednjo izobrazbo ali tudi ve¢. Nasprotno spremenljivka “>srednja Sola” pomeni, da ima
posameznik dodatno zakljuceno e 3olanje na vigji ali visoki ravni.
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Zaklju¢imo lahko, da sta izobrazbena raven
in dohodkovni poloZaj dva sicer povezana
in pomembna, vendar z zdravstvenega
vidika lo¢ena indikatorja. Od leta 1982
(prvo v analizo vkljuceno leto) in Se zlasti
v devetdesetih letih pa vse do danes, pa
postaja povpre¢ni dohodek gospodinjstva
za zdravje vse bolj pomemben (glej tudi
Izdatki gospodinjstev za zdravje). Kot bomo
videli, pa je situacija pri psihosomatskih
kazalcih nekoliko druga¢na oziroma bolj
socioekonomsko doloc¢ena. Kazalci
psihosomatskih teZav imajo poseben
teoreti¢ni pomen, saj so te tezave kazalec
prisotnosti psihosocialnih stresov oziroma
‘vmesna stopnja’ med socialnim stresom in
fiziolosko boleznijo (Muller, Nemeth, Tos,
2002).

2.2 Psihosomatski kazalci

Dobodkovno stanje

‘Psihosomatizacija’ ekonomskih stresov se
ocitno kaZe kot predstopnja njihove
somatizacije. Tovrstna sistemati¢na zveza je
razvidna iz Tabele 16. Prisotnost psiho-
somatskih simptomov je praviloma niZja v
vi§jem dohodkovnem razredu. Zadnja dva
kazalca predstavljata subjektivne ocene
(Tabeli 16, 17). Pri prvem so anketiranci
ocenjevali svojo sre¢o oz. zadovoljstvo z
Zivljenjem. Podatki pokaZejo veliko razliko
v delezu sre¢nih med vrhom in dnom
dohodkovne lestvice, vimes pa sistemati¢no
gradacijo. Dohodkovno stanje je torej
nedvomno povezano z obcutki zado-
voljstva z Zivljenjem. Sorazmerno Se vedja
razlika se kaZe v drugem od kazalcev, v
subjektivnih ocenah zdravstvenega stanja:
anketiranci/ke iz spodnjega dela do-
hodkovne lestvice doZivljajo svoje zdravje
kot opazno slabse.

Zanimiva je tudi povezava med dohodkom
in znacilnostmi delovnega okolja. Visji
dohodek je povezan z manj pogostimi
fizi¢nimi obremenitvami, vi§jo stopnjo
avtonomije ter niZjo stopnjo negotovosti v
zvezi z delovnim mestom in obvezo po
podrejanju. Raziskave kaZejo, da so
zdravstveno najbolj izpostavljeni tisti
zaposleni, ki imajo fizi¢no in/ali psihi¢no
zahtevno delo brez ve¢jega zadovoljstva ob
opravljanju le-tega, hkrati pa nizek
zasluzek.

Tabela 15: Primerjava povprecne subjektivne ocene
zdravja na lestvici od 0 do 4, Slovenija, 1982-2001

Leto PO subjgktivna ocena Sprememba glede na leto 1982°
zdravja?

1982 1,97

1989 2,03 0,06

1994 2,04 0,07

1996 2,08 0,11**

1999 2,11 0,14**

2001 2,14 0,18**

Vir: To$ in drugi 1982; Tos in drugi 1989; Tos in drugi 1994; Tos in drugi 1996; Tos in drugi
1999; To$ in drugi 2001; lastni preracuni.

Opombe: 2lzradunana kot aritmeti¢na sredina odgovorov na vprasanje o subjektivni oceni
zdravstvenega stanja (na lestvici od 0-zelo slabo do 4-odli¢no). Ker gre v osnovi za
ordinalno spremenljivko, velja izradune jemati le za orientacijo.

bZnacilnost medletnih sprememb je ocenjena s post-hoc testi: ** P<0,01.

Poudarek 5: Spremembe v povpreéni lastni zaznavi zdravja
med izobrazbenimi ravnmi, na lestvici od 0 do 4, Slovenija,
1982-2001

Osnovna $ola Srednja Sola Visja ali visoka Sola
Povpre¢na | Spremem- | Povpreéna | Spremem- | Povprec¢na | Spremem-
Leto subjektivn- | ba glede | subjektivna| ba glede | subjektivna| ba glede
a ocena na leto ocena na leto ocena na leto
zdravja? 1982° zdravja? 1982° zdravja? 1982°
1982 1,87 2,08 2,08
1989 1,77 -0,10 2,20 +0,12* 2,35 +0,27**
1994 1,79 -0,08 2,14 +0,06 2,41 +0,33*
1996 1,78 -0,09 2,22 +0,14* 2,49 +0,42**
1999 1,73 -0,14* 2,28 +0,20** 2,25 +0,17
2001 1,89 +0,02 2,21 +0,13* 2,44 +0,36**

alzratunana kot aritmeti¢na sredina odgovorov na vprasanje o subjektivni oceni
zdravstvenega stanja (na lestvici od 0 - zelo slabo do 4 - odli¢no). Ker gre v osnovi za
ordinalno spremeniljivko, velja izraune jemati le za orientacijo. ®Znacilnost medletnih
sprememb je ocenjena s post-hoc testi. * P<0,05 in ** P<0,01. Vir: To$ in drugi 1982; To$ in
drugi 1989; To$ in drugi 1994; To$ in drugi 1996; To$ in drugi 1999; To$ in drugi 2001; lastni
preracuni.

1z rezultatov, prikazanih v Tabeli, lahko razberemo, da je bila samoocena
zdravja odvisna od izobrazbene ravni tudi pred spremembo politiénega
in ekonomskega sistema. NiZje izobraZeni so svoje zdravstveno stanje
v povprecju ocenjevali z nizjo oceno kot srednje in viSje izobrazeni.
Respondenti’ke SIM z nizjo ravnjo izobrazbe so svoje lastno zdravstveno
stanje v povprecju ocenjevali slabSe kot posamezniki/ce z visjo izobrazbo.
Kar je Se pomembneje, v zadnjih dvajsetih letih se ocena posame-
zniki/ce z osnovnoSolsko izobrazbo ni spreminjala. Do leta 2001 se
povprecna samoocena zdravja pri nizje izobrazenih ni bistveno izbolj$ala,
nakazan je celo rahel naklon na slabSe, a ga statisticno ni mo¢ potrditi.
Nasprotno pa respondenti/ke SJM, ki so dosegli ve¢ kot osnovnoSolsko
izobrazbo, v tem obdobju v povprecju svoje zdravje dojemajo kot boljse.
To velja tako za skupino s srednjeSolsko izobrazbo kot za skupino z visjo
in visoko izobrazbo. Pri slednjih so pozitivha odstopanja od leta 1982
najvisja. Osebe z visjo in visoko izobrazbo so tako v tem obdobju pridobile
najve¢. Sklepamo lahko, da so se izobrazbeno pogojene razlike v
zdravstvenem stanju prebivalstva, ki so obstajale Ze prej, v zadnjih
dvajsetih letih Se povecale.

Delovna aktivnost

Zaposlitev je vir finan¢nega in socialnega
kapitala. Zaradi izgube vsega tega hkrati je
brezposelnost psiholosko izrazito stresna
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Tabela 16: Zveza med materialnim stanjem in psibosomatskimi teZavami (anketiranci/ke do 55 let)

Dohodek na ¢lana gospodinjstva (mesto 0-37 tiso¢ sit 38 - 54 tiso¢ 55 - 74 tiso¢ 75 - 125 tiso¢ nad 125 tiso¢
na dohodkovni distribuciji) (spodnjih 14%) (15% - 31%) (32% - 50%) (51% - 85%) (zgornjih 15%)
POGOSTO IMA TEZAVE... % % % % %
mocno razbijanje srca 30 29 23 15 8
slabost 18 18 16 8 4
tezave z dihanjem 20 8 11 10 5
tezave s spanjem 32 34 29 27 20
vrtoglavica 21 17 18 11 7
mocne bolecine v prsih 18 12 14 7 7
nemirnost, zaskrbljenost 45 43 40 38 30
pobitost 30 29 24 21 18
V ZADNJEM LETU IMEL TEZAVE Z. % % % % %
Zivei 33 14 18 12 16
zviSanim tlakom 16 16 14 10 7
SUBJEKTIVNI KAZALCI % % % % %
delez sre¢nih® 36 39 46 48 61
delez subj. zdravih** 18 26 28 37 49

Vir: SUM2001/3

*Ocena na Steviléni lestvici od 0 (‘zelo nesrecen’) do 10 (‘zelo sreéen'). Prikazan je seStevek odgovorov 8,9,10.
**Lestvica ocene svojega zdravja: 1 'odliéno’ 2 'zelo dobro' 3 'dobro’ 4 'slabo’ 5 'zelo slabo'. Prikazan je seStevek odgovorov 'odliéno' in 'zelo dobro' zdravje.

in zdravju skodljiva. Do dolo¢ene mere velja
to tudi za prehod v upokojenski status;
zaradi sprememb v dohodku, statusu in
socialnih vezeh. Omenjamo tudi status
gospodinje, ker se le-ta v Stevilnih Studijah
navaja kot zdravju ‘nevaren’. Med
gospodinjami je namrec veliko depresivnih
obolenj, tesnob in drugih psiholoskih
motenj, predvsem zato, ker ima
gospodinjsko delo nizek status, ni vir
ekonomske neodvisnosti, je socialno
izolirano, ponavljajo¢e se in generira
negativno samopodobo (Doyal, 1984:75).
Zaklju¢imo lahko, da je pomanjkanje
socialnih vezi za zdravje tvegano stanje:

skupina zaposlenih ima najmanj
psihosomatskih znakov. Zaposleni/e so
tudi bolj zadovoljni/e s svojim Zivljenjem
in bolje ocenjujejo svoje zdravstveno stanje.

Subjektivni razred

Socioekonomska spremenljivka, katere
ucinek na zdravje bomo opazovali Se na
osnovi podatkov SJM, je samoumestitev v
druzbene razrede?*. Taks$na subjektivna
umestitev je pomemben kazalec predvsem
zato, ker zajame subjektivni vidik
anketirancevega socioekonomskega
optimizma ali pesimizma. Res je, da se

Tabela 17: Zveza med delovno aktivnostjo in psibosomatskimi teZavami

vista delovne (ne)aktivnost Zaposleni Nezaposleni Gospodinje Upokojenci
(49%, N=536) (6%, N=62) (4%, N=43) (31%, N=337)
POGOSTO IMA TEZAVE... % % % %
mocno razbijanje srca 17 33 36 33
slabost 9 26 24 21
tezave z dihanjem 10 16 33 28
tezave s spanjem 27 34 45 52
vrtoglavica 13 14 33 26
mocne bolecine v prsih 9 21 21 19
nemirnost, zaskrblienost 37 52 55 45
pobitost 21 33 45 31
V ZADNJEM LETU IMEL TEZAVE Z.. % % % %
Zivei 14 26 39 27
zviSanim tlakom 13 19 26 34
SUBJEKTIVNI KAZALCI % % % %
delez sre¢nih® 46 28 33 32
deleZ subj. zdravih** 31 23 14 12

Vir: SUM2001/3

*Ocena na Steviléni lestvici od 0 (‘zelo nesrecen’) do 10 (‘zelo sreéen'). Prikazan je seStevek odgovorov 8,9,10.
**Lestvica ocene svojega zdravja: 1 'odliéno’ 2 'zelo dobro' 3 'dobro’ 4 'slabo’ 5 'zelo slabo'. Prikazan je sestevek odgovorov 'odliéno' in 'zelo dobro' zdravje.

# Anketiranci/ke se po svoji presoji umestijo v enega od naslednjih razredov: ¢isto spodnji, delavski, srednji, vi§ji srednji, zgorniji.

42



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

samouvrstitev v sloj v grobem ujema s
kazalci materialnega stanja anketiranca/ke,
vendar pa se anketiranci/ke s podobnim
materialnim stanjem samo-uvri¢ajo precej
razli¢no, od ‘Cisto spodnjega’ do ‘srednjega’
sloja, oziroma v ‘srednjega’ ali ‘vi§jega
srednjega’ (v zgornji sloj se anketiranci/ke
skoraj ne uvric¢ajo). Zato so te razlike bolj
posledica vecdjega ali manjSega socio-
ekonomskega optimizma in samozavesti
anketiranca/ke kot pa razlik v materialnem
stanju.

Samoumescanje v skrajni skupini nakaze
zvezo med ‘socioekonomskim’ optimizmom
ali pesimizmom anketiranca/ke in
psihosomatskimi indikacijami. To zvezo
potrjujeta obe srednji, dale¢ najstevil¢ne;jsi
skupini: ‘delavski’ in ‘srednji’ sloj. Razlike
med njima v luci prej opisanih razlik med
skrajnima skupinama morda niso videti
tako velike, vendar pa so opazne in
sistematic¢ne. V kategoriji samoumescenih
v delavski sloj je viSja prisotnost vseh
psihosomatskih simptomov, niZje je
zadovoljstvo z Zivljenjem in slab3a
(samo)ocena zdravja. Obenem pa je
pomembna tudi zelo velika razlika med
‘Cisto spodnjim’ in ‘delavskim’ slojem, ter
nekoliko manjSa med ‘srednjim’ in ‘vigjim
srednjim’. Vsaka umestitev v vi§ji sloj
pokaZe opazno izboljsanje psihosomatskih
indikacij; celotni prikaz pa izpostavi velik
pomen kombinacije materialnega stanja ter
subjektivne percepcije tega stanja za
zdravje posameznika/ce.

Zdravije in njegovo dojemanje je torej moc¢no
vpeto v konkreten druzbeni in zgodovinski
kontekst. Vsa navedena empiri¢na dejstva
potrjujejo, da revscina in druge oblike
socioekonomske deprivacije posame-
znika/co prizadenejo na vec¢ ravneh — tudi
preko (slab(8)ega) zdravja. Dohodkovna
neenakost Se posebej vpliva zaradi
dokazane padajoCe mejne koristnosti na
zdravje; padec dohodka ima vedje
negativne posledice za zdravje kot
povisanje dohodka na izboljSanje zdravja.
Zato lahko sklepamo, da se posamezniki/ce
na spodnjem repu dohodkovne po-
razdelitve dejansko soocajo s povprecno
najslab3im zdravjem, najniZjo zdravstveno
pogojeno kvaliteto Zivljenja in najvisjimi
stopnjami prezgodnje umrljivosti.

3. Analiza izbranih kazalcev zdravja v

Sloveniji

Industrializacijo in urbanizacijo sta
spremljala dva pomembna procesa:
demografski in epidemioloski prehod
(Slika 9); stopnje umrljivosti so zacele
upadati, mo¢no pa se je spremenila slika
obolevnosti in vzro¢na struktura umiranja.
Odkrivanje in razSirjanje uporabe
antibiotikov je postopoma zmanjSevalo in
kon¢no prakti¢no izkoreninilo umiranje
zaradi nalezljivih bolezni. V tem,
razmeroma kratkem c¢asu, se je Zivljenje
hitro podaljsevalo. Ko pa je bilo
napredovanje, povezano z uporabo

Visja
prisotnost

Ppsibosomatskib
simptomov v

‘delavskem
sloju’
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antibiotikov, iz¢rpano in se je morala
medicina spoprijeti z degenerativnimi in
socialnimi boleznimi, je zniZevanje
umrljivosti za nekaj ¢asa zastalo. Poleg tega
smo v Sloveniji v zacetku devetdesetih
zabeleZili zacasen zastoj v podaljSevanju
Zivljenja, ki ga strokovnjaki/nje povezujejo
s tezavami ob prehodu v drug druZbeni
sistem.

V Sloveniji je bila v letih 1997-1998
pricakovana dolZina Zivljenja ob rojstvu za
moske 71 let in za Zenske 79 let. S takSnimi
vrednostmi se Slovenija na evropski lestvici
uvrica priblizno v sredino. Ce Slovenijo
primerjamo z drZavami vzhodne Evrope, so
nada Zivljenja najdaljsa, najkrajsa pa v
primerjavi z drZzavami zahodne Evrope.

Pri¢akovana dolZina Zivljenja ob rojstvu je
v Sloveniji za priblizno 6 let krajsa kot v
drzavah z najniZjo umrljivostjo (Svica,
Svedska, Francija) in za 6 do 7 let daljsa
kot v drzavah z najvi§jo umrljivostjo v
Evropi (Ukrajina, Belorusija, MadZarska,
Romunija, Ruska federacija). Ceprav se
pric¢akovana dolZina Zivljenja kot eden od
sumarnih pokazateljev zdravstvenega stanja
zviSuje, pa Slovenija zaostaja po nekaterih
drugih kazalcih, kot npr. po stopnji
umrljivosti zaradi poSkodb in Se posebej
po stopnjah umrljivosti zaradi namernih
samoposkodb.

Prebivalci/ke Slovenije, rojeni v letih 1931—
1933, so lahko pricakovali 50 (moski)
oziroma 54 (Zenske) let Zivljenja. Najhitreje
se je pricakovana dolZina Zivljenja
podaljSevala v naslednjih dvajsetih letih,
nato pa cedalje pocasneje. Ce primerjamo
rojene v letih 1931-1933 z rojenimi v letih
1997-1998, se je Zivljenje moskih podalj3alo
za 21 let, Zenskam pa za skoraj 25 let. Hkrati
z zniZevanjem umrljivosti se je spreminjala
tudi razlika med umrljivostjo moskih in
Zensk. V letih 1930-1933 je bilo Zivljenje
Zensk za 4 leta daljSe od Zivljenja moskih,
v letih 1970-1972 pa Ze za 7,5 let. Ta razlika
se odtlej z manjSimi nihanji ohranja do
danes. DaljSe Zivljenje Zensk je v razvitih
drzavah postalo pravilo. DrZave se
razlikujejo le po velikosti te razlike.
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Zdravje v danem trenutku odseva tisto, kar
se je s posameznikom/co in populacijo
dogajalo do trenutka merjenja; vplivi se
gostijo transverzalno in akumulirajo
longitudinalno. Eden od kazalcev
zdravstvenega stanja je wumrljivost, ki meri
nekaj, kar je posledica dolo¢enega
zdravstvenega stanja. Umrljivost (kot
kazalec (ne)zdravja) pogojujejo dejavniki,
ki ljudi spremljajo vse Zivljenje. Zaradi
podaljsanja Zivljenjske dobe stevilo umrlih
naraS¢a pocasneje, ¢e izvzamemo manjsa
nihanja, povezana z generacijami, ki so
utrpele velike izgube v obeh svetovnih
vojnah. Razmerje med Stevilom umirlih in
Stevilom Zivih se Ze od konca druge
svetovne vojne skoraj ne spreminja; niha
med 9 in 10 umrlimi na 1.000 prebivalcev.
Vrednost tega razmerja, ki ga imenujemo
splo$na stopnja umrljivosti, je za moske

NT)

vedno nekoliko vedja kot za Zenske.

Umrljivost se spreminja s starostjo. Visoka
je v prvem letu Zivljenja, nato se zniZuje,
od priblizno 15. leta dalje pa naras¢a do
najvi§jih starosti. Med leti 1981 in 1998 so
se stopnje umrljivosti zniZale v vseh
starostnih skupinah razen v najvisji (Tabela
20). Najbolj so se znizale umrljivost
dojenckov in ljudi, starih med 65 in 79 let.
Moski umirajo pogosteje kot Zenske v vseh
starostih. Razlike v spolu so najvecje med
mladimi. V starosti od 15 do 29 let je
pogostost smrti med moskimi celo trikrat

vedja kot med Zenskami.

V skoraj Stiridesetletnem obdobju se je
precej spremenilo tudi razmerje med
posameznimi vzroki smrti. Kroni¢ne
nenalezljive bolezni so izpodrinile
nalezljive bolezni. Vedno ve¢ ljudi umre
zaradi bolezni srca in oZilja (bolezni
obtocil) in novotvorb, leta 1998 Ze 67%.

Sledijo poskodbe in bolezni dihal.
Poskodbe so vodilni vzrok smrti do
priblizno 45. leta starosti, med 45. in 64.
letom starosti so to novotvorbe, po 65. letu
starosti pa bolezni obtocil. DeleZ tistih
nalezljivih bolezni, med katere sodi tudi
AIDS, 7e od zacetka 80. let predstavlja 1%
vseh nalezljivih bolezni.

Stevilo ljudi, ki umre zaradi novotvorb in
bolezni obtocil, naradc¢a. Delni razlog za to
je podaljsevanje Zivljenjske dobe in s tem
vedno vedje Stevilo priletnega prebivalstva.
Tovrstne bolezni so namrec tesno povezane
s starostjo; pogostost obolevanja s starostjo
naradca. Na vecjo pogostost vplivajo tudi
spreminjajoCe se Zivljenjske navade,
predvsem vedja pogostost nezdravih razvad,
ki skrajSujejo Zivljenje oziroma povecujejo
Stevilo prezgodnjih smrti. To so smrti,
katerim bi se bilo mogoce izogniti (vsaj) za
nekaj let.

Stevilo smrtnih nezgod se zmanjsuje.
Obenem se spreminja njihova sestava. V
obdobju 1970-1998 se je delez umrlih v
prometnih nezgodah zmanjsal, deleZ umrlih
zaradi naklju¢nih padcev pa povecal. Ker

Vodilni vzrok
umrljivosti za
vse starosti
skupaj so
bolezni srca
in oZilja
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so Zrtve naklju¢nih padcev vecinoma stari,
se bo njihov deleZ v prihodnje verjetno Se
poveceval. Stevilo umrlih v prometnih
nezgodah se zmanjSuje Ze od druge
polovice 70. let. Takrat sta zaradi prometne
nezgode umrli povpre¢no dve osebi vsak
dan, leta 1998 pa ena oseba vsak dan.

Kljub temu se Slovenija Se vedno uvrsca
med evropske drzave z najvecjo pogostostjo
umrlih v prometnih nezgodah.

Zelo visoko na evropski lestvici se Slovenija
uvrica tudi glede na stopnjo samo-
morilnosti. Vi§jo pogostnost imajo le v
nekaterih drzavah vzhodne Evrope, od
sosednjih drzav pa je Sloveniji po ravni
samomorilnosti najbliZja MadZarska. V
zadnjih 30 letih je v Sloveniji Stevilo
samomorov na 100.000 prebivalcev nihalo
okrog vrednosti 30. Za samomor se odloc¢i
3,5-krat ve¢ moskih kot Zensk. To je velika
razlika, vendar je v drzavah z najvecjo
pogostostjo samomorov e vedja, 5 do 6-
kratna. Pogostost samomorov je povezana
tudi s starostjo; naras¢a od najstniskih let
pa do najvigjih starosti. Vendar v Sloveniji
od srede osemdesetih dalje opaZamo
postopno zniZevanje samomorilnosti med
starejimi od 45 let, za mlajSe, razen za
Zenske stare od 15 do 24 let, pa te tendence
ne opazimo.

V obdobju demografskega prehoda lahko
torej opazujemo podaljSevanje Zivljenja,
zaradi tega pa tudi spremembe pogostnosti
(prevalence) in pojavnosti (incidence)
kroni¢nih bolezni. Spremenjene stopnje
umrljivosti in spremembe v pricakovani
dolZini Zivljenja, katerim pri¢a smo v
spremenjenih gospodarskih in politi¢nih
okoljih postsocialisti¢nih drzav, nas tako
opozarjajo na pomen Ze prej veckrat
omenjene socioekonomske pogojenosti
zdravja.

3.1 Socioekonomske
determinante umrljivosti v
Sloveniji

Umrljivost je socioekonomski pojav le
posredno. Povezava med umrljivostjo in
gospodarskim razvojem se kaze v tem, da
imajo vplivi, ki vecajo ali zmanjSujejo
umrljivost, pogosto socioekonomske
vzroke.

Statistika umrljivosti usmerja naSo
pozornost na Stevilna politi¢na vprasanja,
obenem pa pove marsikaj o naravi
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Poudarek 6: Metodologija in potek raziskave
socioekonomskih determinant vzorcev umrljivosti

Osnovni namen raziskave, ki smo jo izvedli na Institutu za
socialno medicino (sedaj Katedra za javno zdravje) in
Institutu za biomedicinsko informatiko Medicinske fakultete
v Ljubljani ter Uradu Republike Slovenije za makro-
ekonomske analize in razvoj, je bil raziskati povezave med
posameznimi bioloSkimi (spol, starost), druzbeno-
ekonomskimi (zakonski stan, izobrazba, poklic, aktivnost v
poklicu, narodnost, dohodek idr.) in geografskimi dejavniki
ter vzroki smrti, razvr§éenimi po MKB-10 (Mednarodna
klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za
statisticne namene, 10. revizija). V raziskavo smo zajeli
celotno populacijo umrlih v Sloveniji v starosti od 25 do 64
let, ki so umrli v letih 1992, 1995 in 1998 (N=14816).
Raziskava je bila prese¢na. Uporabili smo vire Statisticnega
urada Republike Slovenije (SURS) in Instituta za varovanje
zdravja (IVZ), kot so register prebivalstva s podatki popisa
prebivalstva in razli¢na statisticna porocila z demografskimi,
ekonomskimi in zdravstvenimi podatki. Diagnozo vzroka
smrti ter mesec in leto smrti smo za izbrana leta 1992,
1995 in 1998 dobili iz obrazca o prijavah smrti (DEM-2), ki
se izpolni za vsako umrlo osebo v Sloveniji. SURS je povezal
diagnozo vzroka smrti s podatki umrle osebe s popisa
prebivalstva iz leta 1991 (popisni list P-1). Na ta nac¢in smo
dobili naslednje veljavne kazalce: spol, starost, statisti¢no
regijo stalnega bivaliS¢a pred smrtjo, zakonski stan, Solsko
izobrazbo, poklic in materni jezik. Za umrle v letu 1998 je
SURS preko EMSO dodal $e podatke o premoZenjskem
stanju leta 1996 (iz odmere dohodnine za leto 1996).

Naboru podatkov je sledila primerjava posameznih
bioloskih, druzbenih, ekonomskih in geografskih dejavnikov
s posameznimi vzroki smrti. Vzroke smrti smo uvrstili v
skupine po MKB-10. Za leto 1992 in 1995, ko je veljala Se
MKB-9, smo diagnoze iz MKB-9 prevedli v diagnoze, ki
ustrezajo diagnozam iz MKB-10. Vzroke smrti po MKB-10
smo dodatno razdelili glede na padajo¢o pogostnost v
celotnem vzorcu umrlih prebivalcev v starosti od 25 do 64
let:

1. novotvorbe,

2. bolezni obtodil,

3. poskodbe, zastrupitve in nekatere druge posledice
zunanjih vzrokov,

obstojeCe druZbene neenakosti. Z

4. bolezni prebauvil,
5. bolezni dihal,
6. drugo.

Za primerjavo posameznih druzbenih, ekonomskih in
geografskih dejavnikov s posameznimi vzroki smrti, lo€eno
po spolu in starosti, smo poleg opisne statistike (aritmeti¢na
sredina, mediana, frekvence, mere razprsenosti) uporabili
klasi¢ne bivariatne metode: za numeri¢ne spremenljivke
enosmerno analizo variance za range (neparametri¢ni
Kruskal-Wallisov test), za opisne spremenljivke pa test hi-
kvadrat. Za iskanje neodvisnih napovednih dejavnikov smo
uporabili hierarhi¢ne loglinearne modele. Dodatno smo
sku$ali izdelati napovedni model vzroka smrti in pricakovane
dolzine Zivljenja na podlagi vseh obravnavanih napovednih
dejavnikov z uporabo regresije z optimalnim skaliranjem
(postopek CATREG v statisticnem programskem paketu
SPSS).

Zaradi redkih, za Slovenijo ne vedno relevantnih teoreti¢nih
podlag, smo se odlo€ili, da preverimo naslednje
predpostavke:

- da druzbeno-ekonomski status vpliva na umrljivost v
Sloveniji in pogojuje drugacne vzroke smrti, klasificirane
po MKB-10;

- da boljsi druzbeno-ekonomski status (ocenjen z visjo
izobrazbo, zaposlenostjo, visjim dohodkom) doloca visjo
starost umrlih in daljSo pri¢akovano dolzino zivljenja; in

- da je umrljivost v Sloveniji geografsko razlicno
razporejena glede na druzbene in ekonomske
znacilnosti zaradi razli¢ne razvitosti posameznih regij.

Da bi se izognili napakam, ki bi lahko nastale zaradi
premajhnega vzorca, smo v raziskavo vkljucili vse osebe
(oz. vse primere smrti) v celotni populaciji umrlih v Sloveniji.
Podatki so individualni, vendar osebno nedolodljivi; pred
analizami smo zaradi zasc€ite osebnih podatkov odstranili
imena in EMSO umrlih oseb. Clani Komisije za medicinsko
etiko pri Ministrstvu za zdravje so na seji 26.6.2001 ocenili,
da je raziskava z etiCnega staliS¢a neoporecna in primerna
za izvedbo. Raziskava, v kateri smo sicer spremljali
umrljivost prebivalstva le za tri izbrana leta (1992, 1995 in
1998), je zasnovana tako, da je mozno bazo podatkov na tri
leta dopolnjevati. To bi omogocilo kontinuirano spremljanje
vzrokov umiranja z razli¢nimi dejavniki tveganja.

N Diagram 1
raziskavo?®, katere rezultate delno
objavljamo na tem mestu, Zelimo odkriti | kazalei Kazalci Kazalci
strukturo umiranja starostne skupine od 25 v .
do 64 let v Sloveniji, identificirati dejavnike Rlozie procesa Al
tveganja in s tem najbolj ranljive skupine
slovenskega prebivalstva v letih 1992, 1995 T T
in 1998. Zapleti nastanejo pri odkrivanju y
vzro¢nih mehanizmov in smereh njihovega WLOZEK —— > PROCES — UCINEK :
delovanja (Diagram 1). Prikazane razlike v (vzrok smrti)

zdravju (umrljivosti) med posameznimi
skupinami prebivalstva so lahko namre¢

» Raziskava poteka v sodelovanju Medicinske fakultete (prej Instituta za socialno medicino in sedaj Katedre za javno zdravje ter Indtituta za
biomedicinsko informatiko) in Urada Vlade RS za makroekonomske analize in razvoj.
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Struktura
vzrokov smrti
se spreminja
s starostjo
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zgolj posledica izbranega kazalca
socioekonomske pozicije, ki dolo¢a vzorec
socioekonomske (ne)enakosti v zdravju.

Ker je odnos med socioekonomskimi
dejavniki in zdravjem dinamicen, je
prakti¢no nemogoce oblikovati izérpen
seznam vseh morebitnih dejavnikov, ki
vplivajo na umrljivost. Pri analizi
zdravstvenega stanja (v nasi raziskavi preko
umrljivost) je namre¢ treba Se posebno
skrbno izbrati pojasnjevalne spremenljivke,
da se izognemo problemu dvosmernih
vzro¢nosti (kaj dejansko doloca kaj). Na
podrodju proucevanja socioekonomske
pogojenosti zbolevnosti in umrljivosti
primanjkuje temeljnih raziskav, pa tudi
trdnih modelov funkcijskih oblik
povezanosti posameznih dejavnikov.
Razlogi za vkljucitev/izkljucitev dejavnikov
so zato v veliki meri vezani na individualne
odlocitve in na Ze uveljavljene hipoteze.
Mogoce je pri¢akovati, da bi lahko bile
interpretacije drugacne, ¢e bi upostevali Se
katerega od dejavnikov. Kljub Stevilnim
teZavam z vhodnimi podatki pa nam je na
koncu vsaj deloma uspelo prikazati
kompleksno mreZzo delovanja nemedicin-
skih dejavnikov, torej tistih, ki so se izkazali
za relativho dobre socioekonomske

napovedne dejavnike zdravstvenega stanja.
Na tem mestu bomo skusali vsaj delno
pojasniti, kak3no vrednost imajo posa-
mezni kazalci pri opredeljevanju
socioekonomskih vplivov na (ne)enakost
v zdravju v omenjeni raziskavi.

Predpostavljali smo, da druZbeno-
ekonomski status (ocenjen z doseZeno
stopnjo izobrazbe, zaposlenostjo,
dohodkom) pogojuje drugacne vzroke
smrti, da doloc¢a starost ob smrti in
pri¢akovano dolZino Zivljenja in da so
vzroki smirti v Sloveniji geografsko razli¢no
razporejeni glede na druZbene in
ekonomske znacilnosti (visjo ali niZjo
stopnjo razvitosti) posameznih regij. Na
osnovi obstojec¢ih teorij smo socio-
ekonomske dejavnike umrljivosti razdelili
na dejavnike, ki so lastnost posame-
znika/ce, in tiste, ki jih doloc¢a okolje, v
katerem so Ziveli (Diagram 2). Ob torej Ze
izpostavljenem pomanjkanju trdnih
modelov in predhodnih raziskav smo se v
nasi raziskavi ukvarjali s tistimi dejavniki,
ki so se izkazali za pomembne glede na
vzrok smrti na nasem izbranem vzorcu.

Glede na bioloske znacilnosti ¢loveskega
organizma in stopnjo socioekonomske
razvitosti je umrljivost pred 65. letom
oznacena kot prezgodnja umrljivost. Ker se
podalj$ano obdobje adolescence konca Sele
okoli 25. leta starosti in ker tako odraslo
populacijo opredeljuje tudi Svetovna
zdravstvena organizacija (SZO), smo
proucevali populacijo v starosti od 25 do
64 let. Ob postavljenih bioloskih mejah
(¢as rojstva in ¢as smrti) pri proucevanju
prezgodnje umrljivosti ne obravnavamo le
vprasanja podaljSevanja Zivljenja. Problem
je razlika med dolgim in kratkim Zivljenjem;
zlasti dejstvo, da nekateri umrejo prezgodaj.
Namen naSega proucevanja je torej
pomembno povezan predvsem s
preprecevanjem prezgodnje umrljivosti.
Analiza podatkov o umrljivosti v Sloveniji
pokaZe, da v posameznem proucevanem
letu v starosti od 25. do 64. leta umre
priblizno tretjina vseh umrlih vseh starosti.

Starost in spol

Starost in spol sta bioloSka dejavnika, njuno
vkljuevanje v pojasnjevalne modele pa
praviloma zniZa druge vplive na
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(ne)enakosti v zdravju. Ob staranju se
zviSujejo starostno specifi¢ne stopnje
umrljivosti, kar je splet razli¢nih vzrokov,
zlasti biolodkih. V naSem vzorcu se tako
po pricakovanjih vec¢ina umrlih v
posameznem letu koncentrira v starejsih
starostnih skupinah. Prav tako se s starostjo
spreminja struktura vzrokov smirti; starejSe
skupine v omenjenem vzorcu umirajo za
drugimi vzroki kot mlajSe (Tabela 23).

Za moske v starosti od 25 do 44 let so v
proucevanih letih vodilni vzrok umrljivosti
poskodbe. Z leti pri moskih raste umrljivost
zaradi novotvorb in bolezni obtocil, drugi
vzroki pa se pojavljajo redkeje. Pri Zenskah
postanejo novotvorbe pogostejsi vzrok
umrljivosti v starostni skupini od 35 do 44
let. Poskodb je pri obeh spolih bistveno
manj v starostnem obdobju od 55 do 64 let,
ko zac¢nejo kot pomemben vzrok umrljivosti
prevladovati bolezni obtocil. Porazdelitve
vzrokov smrti so v vseh treh opazovanih
letih podobne.

Na vzorcu umrlih v starosti med 25. in 64.
letom so ocitne razlike med umrljivostjo
moskih in Zensk; umrljivost moskih je
izrazito viSja od umrljivosti Zensk (Slika 10).
Razlike v stopnjah in vzrokih umirljivosti
med moskimi in Zenskami lahko v velikem
delu pripisemo bioloskim razlikam in
razlikam v Zivljenjskem slogu — tako lahko
izpostavimo “Zenske” in “moske” bolezni
oziroma vzroke umrljivosti. Zenske v tem
starostnem obdobju umirajo predvsem
zaradi raka materni¢nega vratu in dojke.
Manj pogosto kot moski pa Zenske umirajo
zaradi poskodb (ki so najveckrat povezane

s prometnimi nesrec¢ami) in raki dihalnega
sistema. Povezanost razli¢nih druzbenih
statusov, vlog in Zivljenjskih slogov z
razlikami v zdravju po spolu se kaZe tudi v
grafi¢nih prikazih pogostnosti glavnih
kategorij vzrokov smrti (Sliki 11 in 12).

Ob pregledu indeksov presezne specifi¢ne
stopnje umrljivosti (Slika 13) opazimo, da
moski v proucevani starostni skupini v
povpredju umirajo dvakrat bolj kot Zenske.




Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

Ta razlika je Se posebej ocitna v starostni
skupini od 25 do 34 let, kjer moski v
povpredju umirajo skoraj Stirikrat bolj kot
Zenske (Tabela 24). Vedji del prezgodnje
umrljivosti pa se zgos¢a okrog starostne

% Ker pojasnjuje tako majhen deleZ.
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skupine od 55 do 64 let. S starostjo se
specifi¢ne stopnje umirljivosti po spolu sicer
zmanjSujejo (za moske bolj kot za Zenske),
(neso)razmerje med spoloma pa ostaja
enako visoko.

Analiza povezanosti starosti ob smrti z
izbranimi socioekonomskimi in geo-
grafskimi dejavniki z enosmerno analizo
variance za range (Kruskal-Wallisov test)
pokaZe statisticno znacilne razlike (p<0,05)
glede na zakonski stan, Solsko izobrazbo
in poklic v vseh opazovanih letih, tako pri
umrlih moskih kot pri umrlih Zenskah
znotraj populacije v starosti od 25 do 64
let. Znotraj tako opredeljene populacije
lahko sicer opazujemo tudi statisticno
znadilno povezavo starosti in maternega
Jezika, a le pri umrlih Zenskah za vsa
izbrana leta, pri moskih pa le za leto 1992.
Ocena razvitosti regije se s starostjo ob smrti
statisti¢no znacilno povezuje le pri moskih
za leto 1998. Korelacija dobodnine s
starostjo ob smrti je v okviru aktivne
populacije pri moskih sicer statisti¢no
znacilna, a je glede na velikost vzorca
pricakovana in prakti¢no zanemarljiva®:
vrednost Pearsonovega in Spearmanovega
korelacijskega koeficienta je pod 0,1.

Dobodek

Dobodek posameznika/ce je pomembna
determinanta preZivetja (splo3neje,
kakovosti Zivljenja) in smrti. Kljub temu je
dohodek samo ena izmed mnogih
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spremenljivk, ki vplivajo na naSe moZznosti
uZivanja Zivljenja (glej pogl. Socialne razlike
v zdravju: dohodkovno stanje). Povezava
med dohodkom (merili smo ga z
dohodnino) in umrljivostjo (upostevaje vse
vzroke smrti) se tudi v nasdi raziskavi izkaze
za zelo kompleksno in nelinearno. Ker pa
za velik del izbrane populacije (Ceprav gre
za populacijo mrtvih v starosti od 25 do 64
let) nismo imeli podatkov o dohodnini (s
tovrstnim podatkom razpolagamo samo za
umrle v letu 1998; glej Poudarek 6), na tem
mestu ne predstavljamo podrobnejsih
rezultatov. Analiza obstojecih podatkov pa
kaZe, da se pri naSem vzorcu dohodek
Zensk zgosca pri nizjih zneskih od dohodka
moskih (podatkov o dohodnini med
ustrezno Zivo populacijo v okviru te
raziskave $e nimamo).

Solska izobrazba

Kot pomemben dejavnik socioeko-
nomskega stanja (dolocilnica druZbene
mobilnosti) posameznika/ce je, kot
ugotavljamo Ze prej v Porocilu, izobrazba
pojasnjevalno manj sporna kot dohodek,
in jo je, za razliko od poklica, mogoce
pripisati (skoraj) vsem ljudem. Raziskava
je pokazala, da imajo posamezniki/ce z
najniZjimi stopnjami izobrazbe vi§jo stopnjo
umrljivosti zaradi dolo¢enih bolezni.
Posameznikovo zdravje je mo¢no negativno
povezano s slab8imi izobraZevalnimi in
materialnimi moZnostmi. Izobrazbene
razlike v umrljivosti za populacijo med 25.
in 04. letom starosti pokaZejo, da je
absolutno - 3e bolj pa relativho - najvec
umrlih z nedokonc¢ano osnovno $olo, ter
da se vi§ja izobrazbena raven sama po sebi
izkazuje za pomemben varovalni dejavnik.

Analiza kontingenc¢nih tabel (ki jih
povzema Tabela 25) kaZe, da Zenske z
nedokonc¢ano osnovno $olo (OS)
statisti¢no znacilno manj umirajo za
novotvorbami (oznaceno z “-”) kot Zenske
z vigjimi stopnjami izobrazbe. Vendar pa so
novotvorbe t.i. “krovni termin” cele skupine
rakavih obolenj, pri ¢emer razli¢na rakava
obolenja razli¢no prizadenejo razli¢ne
socioekonomske skupine prebivalstva.
Zenske z viSjo izobrazbo bolj umirajo za
rakom dojk. Zenske z nedokon¢ano OS bolj
(oznaceno s “+”) umirajo za boleznimi srca
in oZilja (v Tabeli skrajSano: obtociD), ki jih
je po drugi strani pri Zenskah s konc¢ano

vigjo ali visoko Solo znacilno manj kot pri
ostalih skupinah.

Moski z nedokon¢ano OS znacilno bolj
umirajo zaradi bolezni dihal, katerih je,
poleg smirti zaradi bolezni prebavil, manj
pri umrlih moskih s konc¢ano srednjo, visjo
ali visoko 3olo. Zato pa ti moski bolj
umirajo zaradi bolezni obtoc¢il, med
katerimi izstopajo ishemi¢ne bolezni srca.

Zakonski stan

V skladu s teorijo socioekonomskih
determinant zdravja je zakonska zveza
oziroma urejeno partnerstvo zaScitni
dejavnik za zdravje, ki z vzpostavljenim
socialnim (varovalnim) omreZjem in
Custveno podporo deluje kot blaZilec
druZbenih stresov. Povezava, prikazana na
Sliki 16, kaZe, da samski obeh spolov
umrejo prej kot ostali. Sledijo jim razvezani.
Najugodnej$a statusa v smislu poznejse
smrti pa sta pri moskih poroc¢enost in
ovdovelost. Pri razvezanih in poroc¢enih
Zenskah ni opaznih razlik v umiranju;
vendar pa porocene Zenske umirajo
nekoliko mlajSe kot poroceni moski. Oc¢itno
je, da ima kopicenje druZbenih vlog

Izobrazba je

pomembno
povezana z
vzrokom
smrti
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(sestevalni princip velja zlasti za Zenske -
kar povecuje verjetnost pojava s tem
povezanega stresa) - tudi negativne
posledice, kar se odrazi kot dejavnik
tveganja.

Analiza pokaZe niZjo stopnjo umiranja za
novotvorbami tako pri samskih moskih kot
samskih Zenskah, pri samskih moskih pa
tudi manjSo stopnjo umiranja zaradi bolezni
obtocil. Ravno nasproten je trend pri
porocenih moskih (Tabela 20), ki pogostej

umirajo zaradi novotvorb (pri moskih je
pomemben plju¢ni rak) in bolezni obtocil
(predvsem za ishemi¢no boleznijo srca).

Samski obeh spolov pogosteje umirajo za
zunanjimi vzroki smrti. Le-ti so manj
pomemben vzrok umiranja poroc¢enih
moskih.

Poklic

Delovno okolje je pomemben dejavnik
tveganja za zdravje, zato smo poklic izbrali
za eno od pojasnjevalnih spremenljivk.
Vendar pa testna statistika ne pokazZe
statistino znacilnih razlik v umiranju med
poklici niti pri moskih niti pri Zenskah.
Izjema so primeri umiranja zaradi zunanjih
vzrokov smrti (poskodb) v vseh poklicnih
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skupinah pri moskih, z izjemo upo-
kojencev, pri katerih pa se statisticno
znacilno pomembneje pojavlja umiranje
zaradi novotvorb in bolezni obtocil. Poleg
tega se pojavljajo razlike v umiranju za
posameznimi vzroki smrti glede na
proucevana leta. Vendar so za interpretacijo
tovrstnih razlik potrebne Se nadaljnje
analize.

Okolje

Okolje, ki ga v nasi raziskavi dolo¢amo z
bivalis¢em umrle/ga ob smrti, smo
proucevali, da bi ocenili vpliv njegovih
karakteristik in s tem prikazali razlike med
razli¢nimi geografskimi okolji. Okolje
doloc¢a kakovost Zivljenja, saj dostopnost
zdravstvenega varstva, druge socialne
storitve in kakovost urbanizacije po-
membno vplivajo na Zivljenje in umrljivost.
Posameznik/ca je namre¢ v dinami¢nem
procesu interakcije z okoljem, ki povratno
vpliva na njegovo/njeno zdravje. Okolje s
stopnjo urbanizacije dolo¢a tako
gospodarsko kot druzbeno infrastrukturo.
V raziskavi smo uporabili 12 statisti¢nih
regij in razdelitev Slovenije v tri skupine
glede na razvojne moZnosti*’:

(D prosperitetne regije s pozitivno ocenjenimi
razvojnimi potenciali: osrednjeslovenska,
obalno-kraska, gorenjska, dolenjska in
gorisSka; (ii) stagnantne regije, ki imajo
dolo¢ene pozitivho ocenjene razvojne
potenciale: savinjska, podravska, koroska
in notranjsko-kraska; (iii) regije s slabim
socio-ekonomskimi razmerami, ki imajo
omejene razvojne potenciale: spodnje-
posavska, pomurska, zasavska.

Statisti¢ni testi potrjujejo naSo hipotezo o
razlikah med regijami. KaZejo namrec
statisti¢no znacilne povezave med regijami
(tako statisticnimi kot skupinami regij) in
vzroki smrti. Zaradi preobseZnosti in
potrebe po nadaljnjih analizah je
podrobnejsa obravnava te tematike v
pric¢ujo¢em besedilu izpuscena. Razlike med
regijami v zdravstvenem stanju prebivalstva
pa ocitno kaZe tudi primerjava povprecne
starosti ob smrti (Tabela 27).

Iz Tabele 27 je razvidno, da razlike v

povpre¢ni starosti ob smrti med
posameznimi statisticnimi regijami
obstajajo. Starost ob smrti za moske je v
regiji z najniZjim povpredjem v letu 1992 kar
za 6 let niZja od starosti v regiji z najvijim
povprecdjem. Skozi leta se razlike sicer
zmanjSujejo; vsekakor pa ta razlika ostaja
pomembno dejstvo. Presenetljiv je podatek
na nivoju skupin regij, kjer so razlike komaj
opazne. Tako za moske kot za Zenske se
razlike med regijami za nobeno od
obravnavanih let glede medianske starosti
ob smrti znotraj aktivhe populacije v nasi
raziskavi ne izkazujejo za statisti¢no
znacilne, pa naj gre za analizo po
statisti¢nih regijah ali pa za analizo skupin
regij glede na sintezno oceno razvitosti.
Izjema je statisticno znacilna razlika med
prosperitetnimi regijami, stagnantnimi
regijami in regijami s slabimi socioekonom-
skimi razmerami pri moskib, umrlih v letu
1998, starih od 25 do 64 let. Tukaj se nam
zato zastavlja vpraSanje, v kolik3ni meri
zdravje vpliva na razvoj in v kolik3ni meri
razvoj na zdravje. Odgovora na tem mestu
in na osnovi analiziranih podatkov ne
moremo ponuditi, vsekakor pa to vprasanje

Okolje je
pomembna
dolocilnica
kakovosti
Zivljenja

7 Leta 1997 so na Indtitutu za ekonomska raziskovanja s pomocjo strokovnjakov Urbanisti¢nega instituta RS in Ekonomske fakultete v
Ljubljani razvili metodo za ekspertno oceno razvojnih moznosti slovenskih regij, ki je bila kasneje e nekoliko izpopolnjena (Kavas, TIER).
Metoda izhaja iz predpostavke, da razvitosti regije ni mogoce meriti le na osnovi statisticnih kazalcev. Poleg sedanjega stanja v regiji so
pomembne tudi njene razvojne moznosti, ki v veliki meri temeljijo na endogenih potencialih regij.
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Slika 15: Vzroki umrljivosti po regijab, moski, 1992, 1995, 1998

REGWE S SLABIMI
SOCIOEKONOMSKIMI
RAZMERAMI

KOROSKA

PODRAVSKA

NOTRANJSKO-
KRASKA

Vzroki smrti

- neoplazme

Il bolezni obtosil
\:l poskodbe, zastrupitve
- bolezni prebavil
Il bolezni dinal

- drugo

Vir: SURS; obdelava podatkov
ISM, IBMI, UMAR.

Slika 16: Vzroki umrljivosti po regijab, Zenske, 1992, 1995, 1998

REGIJE S SLABIMI

PROSPERITETNE REGIJE SOCIOEKONOMSKIMI
RAZMERAMI

KOROSKA

PODRAVSKA

NOTRANJSKO-
KRASKA

Vzroki smrti

- neoplazme

I bolezni obtoci
\:l poskodbe, zastrupitve
- bolezni prebavil
Il oolezni dinal

- drugo

Vir: SURS; obdelava podatkov
ISM, IBMI, UMAR.
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Ze dlje c¢asa vznemirja raziskovalce/ke
socialne medicine, zdravstvene sociologije
in zdravstvene ekonomike, predvsem pa bi
moralo biti v ospredju zanimanja
oblikovalcev/k politik.

Poleg vzroka smrti pa je za nadaljnje
ukrepanje - predvsem na zdravstvenem
podrodju - pomembna tudi starost ob smirti.
Regresijski model z optimalnim ska-
liranjem, v katerega smo kot neodvisne
spremenljivke vkljuc¢ili spol, razvojno
skupino regij, poklic, zakonski stan,
materni jezik in Solsko izobrazbo, kot
odvisno spremenljivko pa starost ob smirti
(za celotno populacijo, ne le za umrle v
starosti od 25 do 64 let), sicer pojasnjuje
ve¢ kot 50% variance odvisne
spremenljivke. A podrobnej3a interpretacija
rezultatov presega okvir pricujocega
besedila, v prid veljavnosti nasih spoznanj
pa gredo rezultati istovrstnega
multivariatnega postopka (CATREG),
uporabljenega za napovedovanje vzroka
smrti pri aktivni populaciji na podlagi
izbranih dejavnikov, ki prakti¢no v celoti
potrjujejo izsledke bivariatnih analiz in
hierarhi¢nih loglinearnih modelov.

Na tem mestu objavljamo samo delne
rezultate na podroc¢ju proucevanja
povezanosti socialnoekonomskih dejavni-
kov na zdravstveno stanje oz. smrtnost in
po nam dostopnih podatkih edine
raziskave v Sloveniji na prakti¢no celotni

populaciji umrlih. Pri¢akovali smo razlike
v umiranju ljudi glede na njihov
socioekonomski poloZaj: osebe z niZjo
izobrazbo, nezaposleni, z niZjim dohodkom
itn. naj bi umirali prej, predvsem pa zaradi
drugac¢nih vzrokov kot vi§je izobraZeni in
bolje materialno preskrbljeni. Vendar pa
tukaj predstavljeni rezultati zahtevajo Se
podrobnejse analize. Tako Se ne moremo
ponuditi dokon¢nega odgovora na v uvodu
zastavljene hipoteze. Lahko pa na osnovi
dosedanjih rezultatov povzamemo, da se
za pomembne dolocilnice vzroka smrti in
starosti ob smirti poleg spola izkazujejo tudi
klasi¢ni stratifikacijski dejavniki. V
starostnem razredu od 25 do 64 let so tako
zakonski stan, izobrazba in dohodek ljudi
statisticno pomembno povezani z
umiranjem za razli¢nimi vzroki smrti.
Samsko Zivljenje, vidja izobrazba in visji
dohodek se kaZejo kot dejavniki tveganja
za umiranje zaradi poskodb pri obeh
spolih. Smrti zaradi novotvorb pa je
znacilno ve¢ pri porocenih, osebah z vigjo
izobrazbo in vi§jim dohodkom. Predvsem
samski moski, osebe z niZjo izobrazbo in
man;jSimi dohodki umrejo prej kot poroceni
in bolje izobraZeni in bolje materialno
preskrbljeni. Ob vseh navedenih dejavnikih
tveganja na umirljivost pomembno vpliva
tudi spol - umrljivost se med moskimi in
Zenskami namre¢ bistveno razlikuje. Kot
ugotavljajo razli¢ni raziskovalci in potrjuje
nasa analiza, moski v vseh starostnih in
druzbenih razredih umirajo pogosteje kot
Zenske in zaradi drugih vzrokov.

Pomembne
dolodilnice

vzroka smrti
tudi klasicni
stratifikacijski

dejavniki
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Zaradi
poskodb
izgubimo
toliko let
potencialnega
Zivljenja, kot
zaradi
novotvorb ter
bolezni srca
in oZilja
skupaj

Smrine
poskodbe le
vrb ledene
gore

Vendar pa se moramo zavedati, da vsak
neko¢ umre, in da je vsota vzrokov smrti
vedno 100-odstotna. Vsako pomembno
povecanje Stevila nekaterih vzrokov smrti
je zato neizogibno povezano s posledi¢nim
zmanjSanjem Stevila drugih vzrokov smrti.
Ni pa nujno, da je porast nekega vzroka
smirti Ze znak za preplah. Lahko je le logi¢na
posledica zvi§anja pri¢akovane dolZine
Zivljenja, s ¢imer se neposredno poveca
mozZnosti smrti zaradi starostnih bolezni
(Uhl, 2002).

Raziskava, katere delne rezultate smo
prikazali, je zasnovana tako, da je moZno
bazo podatkov dopolnjevati na tri leta. Tako
bi bilo moZno kontinuirano spremljanje
povezanosti vzrokov umiranja z “dejavniki
tveganja”. Z raziskavami, v katerih
povezujemo razlicne podatkovne baze,
lahko namre¢ dobimo koristne informacije
o posameznih razseZnostih zdravja in
bolezni. Neposredne ugotovitve se ne
nanaSajo le na prevalenco zdravstvenih
stanj, ampak lahko prispevajo pomembne
osnove za postavitev socialnomedicinskih
diagnoz, npr. pri opredeljevanju
zdravstvenega stanja prebivalcev/k, in
dejavnikov, ki so s tem povezani. S
pomocdjo tovrstnih raziskav lahko
pridobimo informacije o naravi, razsirje-
nosti in posledicah zdravstvenih
problemov, ki lahko sluZijo kot podlaga za
doloc¢anje prioritet, nacrtovanje ukrepov in
zdravstvene dejavnosti nasploh. Spo-
znavanje posameznih vzrokov smrti in
njihov relativni pomen nam omogoca, da
podrobneje spoznamo, kako se razvija
zdravje prebivalstva. Vsak posamezni vzrok
smrti lahko namre¢ izzove Stevilna
vpraSanja o pokojnikovem Zivljenjskem
slogu, bivalnem okolju, zdravstveni oskrbi
ipd.

Ker vemo, da vzorci obolevanja sledijo
podobnim trendom kot umrljivost, upamo,
da bodo ta in podobne raziskave
povezanosti socioekonomskih dejavnikov
z zdravstvenim stanjem populacije
pomembno prispevale tudi k nacrtovanju
in oblikovanju nacionalnih programov za
boljse zdravje slovenske populacije v
prihodnosti.

# YPLL - Potencialna izgubljena leta Zivljenja /Years of Potential Life Lost/
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3.2 Problematizacija in
konceptualizacija poskodb

Poskodbe so druzben problem v Sloveniji
in po svetu: zaradi poskodb izgubljamo
predvsem otroke in mlade ljudi. So vodilni
vzrok umrljivosti v mlajsi populaciji, zato
na tem mestu 3e enkrat opozarjamo na
problem prezgodnje umitljivosti. Prezgodnjo
umrljivost merimo s potencialno izgu-
bljenimi leti Zivljenja®, to je leti Zivljenja,
ki bi jih oseba preZivela do 65. leta, ¢e ne
bi umrla prezgodnje smirti. V Sloveniji zaradi
poskodb izgubimo pribliZzno tretjino let
potencialnega Zivljenja. V svetu je leta 1998
(leto, za katerega je na voljo najvec
mednarodno primerljivih podatkov) zaradi
poskodb umrlo 5,8 milijonov ljudi, tj. skoraj
16.000 ljudi na dan; po3kodbe so
predstavljale 7% celotne umrljivosti. Po
projekciji Svetovne zdravstvene organizacije
(SZO) bodo do leta 2020 poskodbe postale
drugi najpomembnejsi razlog umrljivosti na
svetu, takoj za kroni¢nimi nenalezljivimi in
pred nalezljivimi boleznimi (Melbourne
Declaration, 1996).

TeZo bremena podkodb za druZbo v
glavnem razberemo skozi podatke o
umrljivosti. Vendar pa ti podatki ne
odsevajo celotnega obsega ali teZe
problematike poskodb, saj so smrtne
poskodbe le vrh piramide (Slika 17). Zaradi
napredka medicine se Stevilo preZivelih po
poskodbi povecuje, vendar po akutnem
zdravljenju potrebujejo 3e dolgotrajno
rehabilitacijo. Vecina poSkodovancev
zaradi poSkodb namre¢ ne umre, lahko pa
so zaradi njih vse Zivljenje prizadeti.
Ocenjuje se, da je na svetu vsako leto zaradi
poskodb trajno prizadetih 78 milijonov
ljudi. Ob poskodbi se ¢lovek sooca s
fizicnimi, psihi¢nimi, socialnimi in
ekonomskimi teZavami, druzba pa ima
velike finan¢ne izgube zaradi naras¢ajocih
stroskov zdravljenja, izgube delovnih dni
ter okvar, prizadetosti in oviranosti ljudi po
poskodbi. Stevilo poskodb brez smrtnega
izida prikazujemo tudi s podatki o
hospitalizacijah, pregledih v urgentnih in

specialisti¢cnih ambulantah ter v
ambulantah osnovne zdravstvene
dejavnosti.
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Neposredni in posredni stroski zaradi
poskodb letno zna3ajo 1% celotnega bruto
druzbenega proizvoda tako v razvitih
dezelah kot v deZelah v razvoju, ¢e pri tem
sploh ne upostevamo psihic¢ne stiske, ki jo
prinaSa morebitna invalidnost po
poskodbi, in izgube, ki jo ob smrti ob¢utita
druZina in 8irSa druZbena skupnost.

Pripadniki/ce epidemioloskega pristopa pri
raziskovanju poskodb ugotavljajo, da
podkodbe niso naklju¢no (sluc¢ajno)
distribuirane skozi populacijo. Frekvence
doloc¢enih podskupin (3tevil¢nost v
dolo¢enih podskupinah) so zaradi
razli¢nih socioekonomskih, ruralno-
urbanih, geografskih, ¢asovnih (kavzalnih)
dejavnikov razli¢no distribuirane
(razporejena) glede na posamezne
poskodbe. Raziskovanje in poznavanje te
neenake distribucije oz. njenih vzro¢nih
dejavnikov je temelj za pripravo
preventivnih programov. Za analize in
oblikovanje preventivnih programov se
uporabljajo podatki o zunanjem vzroku
poskodb. V tem okviru se poSkodbe
najpogosteje razdeli v kategorije glede na
to, ali je poSkodba nastala namerno
(nasilje, samoposkodba, zakonito
posredovanje, vojne operacije) ali
nenamerno (transportne nezgode, padci,
utopitev, zadusitev, izpostavljenost ognju,
zastrupitev itd.) ali kot dogodek
nedolo¢enega namena. Zdravstvena
statistika locuje tudi med poskodbami na
delu in poSkodbami izven dela, kar se
nanada na delovno aktivho populacijo.
Pogostnost poskodb po vzroku, vrsti in
Stevil¢nosti se razlikuje glede na spol,
starost, regijo, drzavo, cas, itd. V tem
besedilu so poskodbe predstavljene za
posamezna leta glede na razpoloZljive
podatke 1) po posledicah (smrtne
poskodbe, hospitalizacije, obisk ambulant
osnovnega zdravstvenega varstva itd.);
2) po podskupinah poskodb glede na
zunanji vzrok poskodbe (pri smrtnih
poskodbah: prometne nezgode, samo-
poskodbe, nasilje in drugo; pri drugih
posledicah so vkljuceni e padcd; 3) po
spolu; 4) po starostnih razredih; 5) z
absolutnimi Stevili, odstotki in stan-
dardiziranimi stopnjami (v nadaljevanju
besedila, ¢e ni eksplicitno navedeno
drugace, uporabljamo standardizirano
stopnjo smrtnosti na 100.000 prebivalcev
populacije na splosno -SDR); 6) s Casovnimi
vrstami in/ali 7) prostorsko: Evropa (51

evropskih drzav, vkljucenih v Svetovne
zdravstvene organizacije), EU-15, CEE
(Slovenija, Makedonija, Bolgarija, Albanija,
Slovagka, Ceka, Hrvaska, Romunija,
Poljska, MadZarska ter Bosna in Jugoslavija,
za kateri pa ni podatkov), NIS (petnajst
‘novih’ drzav, nastalih iz biv§e SZ. Izjemoma
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- zaradi konsistentnosti podatkov v letih
pred 1990 - so v to skupino vklju¢ene Se
Estonija, Litva in Latvija).

V svetu je bila leta 1998 povprecna
standardizirana stopnja smrtnosti na
100.000 prebivalcev 97,9. V Evropi je bila
86,7; v NIS 171, v CEE 66,3 in 40,6 v EU-15.
V Sloveniji je zaradi poSkodb ta stopnja
77,5/100.000. Standardizirana stopnja
smrtnosti zaradi poskodb je v Sloveniji pod
stopnjo NIS in nad stopnjo CEE. Le-ta je
bila v EU in CEE (in Sloveniji) leta 1998
niZja v primerjavi z letom 1991. To ne velja
za drzave NIS, posledi¢no pa tudi ne za
povprecje celotne evropske regije SZO
(Slika 18).

V podatkovni bazi SZO (HFA Database) so
poskodbe kategorizirane na S§tiri
podskupine glede na zunanji vzrok
poskodb: nezgode z motornimi vozili, drugi
zunanji vzroki (vse drugo), samoposkodbe,
nasilje in namerne poskodbe.

Za vse skupine v analizo vkljucenih drzav
— vklju¢no s Slovenijo - velja, da se je
stopnja smrtnosti zaradi motornih nezgod
na ravni povprecij zmanjsala (Slika 19).

V drZavab EU so se - na ravni povpredja -
od leta 1991 do leta 1999 konstantno
zmanjSevale stopnje smrtnosti v vseh Stirih
podskupinah zunanjih vzrokov poskodb.
V skupini drzav NIS je leta 1999 glede na
leto 1991 niZja samo stopnja nezgod z
motornimi vozili, vi§je pa so stopnje
smrtnosti zaradi nasilja, samoposkodb in
drugih vzrokov.

V primerjavi z drugimi drZzavami v evropski
regiji SZO leta 1998 drZzave NIS opazno
izstopajo po stopnji smrtnosti zaradi ‘drugih
zunanjih vzrokov poskodb’ in nasilja.
Stopnje so leta 1998 v vecini drZzav NIS nad
60 (v Rusiji celo 109), v drzavah CEE je med
20 in 45, v drZzavah EU pa pod 20 (Slika
20). Stopnja smrtnih poskodb zaradi nasilja
je v drzavah EU in CEE drZavah niZja od 4
na 100.000 prebivalcev. Slovenija je po tem
vzroku smrtnosti pod stopnjo povprecja CEE
in zelo blizu povpredja EU (Slika 21). Se pa
zato stopnje smrtnosti zaradi samoposkodb
in prometnih nezgod za Slovenijo gibljejo
blizu povpredja NIS, v posameznih letih v
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obdobju med 1991 in 1999 pa ga celo
preseZejo (Sliki 19 in 22).

Primerjalno je po izbranih drZavab EU
(Slika 23) za vse poskodbe skupaj od leta
1991 do leta 1998/1999 najslabse uvri¢ena
Finska, sledi ji Francija, najboljSe pa sta
uvri¢eni Velika Britanija in Nizozemska.
Razloge za njihove razvrstitve je mogoce
razumeti, ¢e pogledamo podskupine
poskodb. Najmanj razlik je v podskupini
nasilja. NajniZje stopnje smrtnosti zaradi
prometnih poskodb glede na zadnje
razpoloZljive podatke (1998/99) imajo
Svedska, Nizozemska in Velika Britanija.
V tem pogledu so najbolj kriticne Belgija,
Francija in Luksemburg ter §tiri juZne

¢lanice EU (Portugalska, Grcija, Spanija in = ——————
Italija). Slednje §tiri, vklju¢no z Veliko A ————
Britanijo, imajo najniZje stopnje smrtnosti //% DT IETTIIIT®
zaradi samopo8kodb, najvisje pa Finska in 0 L
Avstrija. V okviru podskupine drugo imajo L B
najniZje stopnje smrtnosti Nizozemska, P L
Nemcija, Grcija, Spanija in V. Britanija, |

najvi§je pa Finska in Francija. .

Stopnja smrtnosti zaradi poSkodb v i

drzavah srednje in vzhodne Evrope (12 P

drzav ¢lanic SZO, za Bosno in Jugoslavijo |

ni podatkov) se je od leta 1991 sicer 4
zmanjsala iz 82,7 na 66,3 v letu 1999. Tudi i
stopnje vseh &tirih podskupin zunanjih
vzrokov poskodb so se leta 1999 v W
primerjavi z letom 1991 zniZale. Primerjalno

po drzavah so po tem vzroku smrtnosti za . —
obdobje 1991-1998/1999 med desetimi -
drzavami najslabse uvrS¢ene MadZarska, | L
Hrvaska (ta je sicer ves c¢as nekako _

vpradljiva; zaradi vojne so namre¢ trendi L
‘nenormalni’), Slovenija in Poljska. V 7 |
podskupini samoposkodb se Slovenija %////% B
uvrsti takoj za MadZarsko - ki ima najvisjo | ]
stopnjo smrtnosti zaradi samoposkodb - in L
preq Hrvasko. Te d.rzav.e. (in kasne!e Se ////% M
Poljska) so najbolj kriti¢ne zlasti pri e
prometnih nezgodah, MadZarska pa izstopa

tudi glede na druge poskodbe. Razlike med .
drZzavami glede na smrtne poskodbe zaradi - [EI=R
nasilja niso velike; stopnje smrtnosti so v Tl
vseh niZje od 5/100.000 prebivalcev. V celoti // |

in po podskupinah (prometne nezgode, B
samopogkodbe, nasilje in druge nezgode) e

se v tej skupini najbolje odreZejo
Makedonija, Bolgarija in Albanija.

I -
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Primerjalno po drZavah NIS so imele
najvidje stopnje smrtnih poskodb leta 1991
tri baltske drZave in Rusija. Leta 1998 se
jim pridruZita Se Belorusija in Kazahstan.
Najbolje se v tem pogledu odreZejo Gruzija,
AzerbajdZan in TadZikistan. Pri umrljivosti
zaradi motornih nezgod lahko opozorimo,
da so si nerazvite in najbolj razvite drzave
celo zelo podobne po posledicah, ¢eprav
zelo razli¢ne po vzrokih: ene imajo manj
smrtnih poskodb zaradi nerazvitosti, druge
pa zaradi razvitosti.

Poskodbe in njihove posledice v
Sloveniji

Smrine poskodbe v Sloveniji

V obdobju 1995-1999 je zaradi poskodb in
zastrupitev vsako leto umrlo povprecno
1721 ljudi. Se posebej je zaskrbljujoc¢
podatek, da so le-te vodilni vzrok
umrljivosti pri otrocih (1-14 let),
mladostnikih (15-19 let) in mlaj$ih odraslih
(20-44 let) (Tabela 28).

Tabela 28: Poskodbe - eden izmed petib vodilnib vzrokov smrti po starostnib skupinab, 1998

RL| Olet | 13 | 46 | 79 | 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | 65-74 | 75-84 | 85+ Vsi
xvi | xix | xix [ xix | xix | xix | XX | XX I I I X X X X
Yo 9 6 3 1 75 | 154 | 163 | 290 | 657 | 601 | 1923 | 2479 | 2333 | 7931
XVI | XV I I | Xxvil I Il XX | X X I I X I
2| 5 3 2 3 8 22 | 83 | 231 | 472 | 434 | 1636 | 1045 | 535 | 4795
Xvir | VI N ¥, X | xvi | X X X XI X X I X
3 4 2 2 1 3 5 22 | 45 | 228 | 202 | 144 | 353 | 500 | 447 1538
V VI | drugo | XVl | X I VI X Xl | Xxix | xix | xi X1 | xvm XIX
4 3 2 3 1 3 4 9 41 111 | 187 | 108 | 309 | 179 | 229 1462
drugo | | dugo| VI XVIE | Xvil | X Xl | XX | XX | XX XI
> 4 1 3 4 8 18 | 57 | 49 61 | 207 | 164 | 142 1116
vsi | 93 21 14 8 23 | 103 | 240 | 405 | 1065 | 1776 | 1501 | 4828 | 4859 | 4103 [ 19039
M O 3 K |
RL| olet | 13 | 46 | 79 | 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | 65-74 | 75-84 | 85+ | Vsi moski
xvi | xix | xix [ xix | xix | xix | XX | xix | Xix I I X X X X
Yoo 5 5 3 7 57 | 123 | 141 | 196 | 415 | 403 | 1051 | 968 | 606 3516
XVI | XV I I V| xvil I I I X X I I X I
2| 2% 4 3 2 2 8 16 | 39 | 167 | 365 | 310 | 1000 | 494 | 198 2709
xvit |0 | xvm | v X X | xvi | X X | XX | X X X I XIX
3 2 2 1 1 2 4 15 | 39 | 153 | 146 | 99 | 240 | 256 | 180 1002
V XV | Xvi | X I Vi X X1 XL | xix | x| xix | xvm X
4 2 1 1 1 2 9 28 | 80 | 125 | 75 | 180 | 63 | 52 809
XIX | drugo |V Vv v | xvm | x | xx | xi | xix XI
> 1 1 4 7 18 | 47 60 | 46 | 139 | 62 41 607
vsi | 58 11 1 7 12 | 76 | 186 | 307 | 751 | 1249 | 1035 | 2817 | 2018 | 1188 | 101731
Z E N s K E
RL| Olet | 13 | 46 | 79 | 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | 65-74 | 75-84 | 85+ ng]ssie
TR | XX | XX | XX I I I I X X X X
14 4 2 1 4 18 31 44 | 137 | 242 | 198 | 872 | 1511 | 1727 | 4415
, | XV owe | oxx | xvm | xvm [ xix | X X X I I X I
11 2 1 3 2 7 22 61 | 107 | 124 | 636 | 551 | 337 2086
5 | XV | dugo drugo | I I x| xx | x XI XI X I X
2 4 4 2 6 13 | 35 77 | 45 | 129 | 244 | 267 729
R Vi X X XI | XX | xix | x V| xvi XI
2 2 3 6 31 41 33 | 113 | 19 | 177 509
5 | Do X X VI | xvie | oxvi | X ¥ X1 | Xix XIX
6 2 2 6 14 17 15 | 73 | 117 | 101 460
vsi | 35 10 3 1 1 27 54 | 98 | 314 | 527 | 466 | 2011 | 2841 | 2915 [ 9313

Vir: www.gov.si/ivzumrli/tabele.htm, Number of deaths and mortality rate by ICD-10, 1998.
Opombe: R- rang; XIX - poSkodbe in zastrupitve; Il - maligne novotvorbe; IX - bolezni obtocil; X - bolezni dihal; XI - bolezni prebavil, IV - endokrine,

prehranske ter presnovne bolezni; XVIIl - simptomi, znaki ter nenormalni izvidi, neuvrséeni drugje.
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Starostno specifi¢na umrljivost v Sloveniji
raste s starostjo poSkodovancev/k in je
najvidja pri poskodovancih/kah, starejsih
od 80 let. V $tudijah je bilo dokazano, da
imajo stari ljudje zaradi sicer enako tezkih
poskodb nesorazmerno vi§jo stopnjo
umrljivosti v primerjavi z mlaj§imi po-
Skodovanci, kar je razumljivo, ker so
starejsi v povpredju slabSega zdravja in v
slabgi fizi¢ni kondiciji. Vendar pa je obenem
treba opozoriti, da je primerjanje
absolutnega Stevila umrlih po starostnih
skupinah lahko zavajajoce. Dejstvo je, da
zaradi poSkodb umre vec¢ starejsih kot
mlajsih. Vendar pa starejsi umirajo v vecjem
Stevilu tudi zaradi drugih vzrokov, in je zato
deleZz poskodb kot vzrok smrti med
starejSimi v primerjavi z mlajsimi man;jsi. Pri
mlajsih pa je ravno delez poSkodb med
vzroki smrti tisti, ki je kritiCen. Za razliko
od novotvorb, bolezni srca in oZilja ter
drugih kroni¢nih bolezni prizadenejo
poskodbe predvsem mlajse ljudi. V Sloveniji
so poskodbe prvi vzrok umrljivosti v
starosti od prvega do 44. leta in zaradi njih
izgubimo kar 27,4% od skupnega Stevila
potencialno izgubljenih let Zivljenja.

V letih 1995-1999 so predstavljale
poskodbe 35,1% vseh smrtnih primerov pri
predsolskih otrocih, 47,3% vseh smrtnih
primerov v starostni skupini od 7 do 14 let,
73,9% smrtnih primerov v starostni skupini
15 do 19 let, v starostni skupini od 20 do
44 let 46,7%, v starosti nad 64 let pa 5%
vseh smrtnih primerov. Opazna je tudi
velika razlika med moskimi in Zenskami
(Slika 24). Za poskodbami umre namre¢ za
polovico manj Zensk kot moskih. Za Zenske
so poskodbe glavni vzrok umrljivosti do
priblizno 30. leta, pri moskih pa vse do
priblizno 50. leta. V starostnih obdobjih od
60 do 64 in pri starejsih od 85 let pa
poskodbe prizadevajo oba spola enako, in
sicer kot Cetrti in peti vzrok umrljivosti.

V letih 1995-1999 so prevladovale
nenamerne podkodbe (63%), namernih
poskodb pa je bilo 37%. Zunanji vzrok
nenamernih poskodb so bili najpogosteje
padci, transportne nezgode (oseba v
avtomobilu, peSec) in nakljuc¢na
izpostavljenost 3kodljivim snovem in
zastrupitev z njimi. Med namernimi
poskodbami so prevladovale namerne
samoposkodbe (Slika 25).

Vidimo lahko, da so v razli¢nih starostih
kriti¢ni razli¢ni zunanji vzroki poskodb. V
starostnem razredu 15 do 19 let so najbolj
kriticne transportne nezgode, za ljudi stare
od 20 do 64 let samoposkodbe, za ljudi
starejSe od 64 let pa padci. Velike so tudi
razlike po spolu. Moski umirajo zaradi
samoposkodb in prometnih nezgod trikrat
pogosteje kot Zenske. Samoposkodbe so
vodilni vzrok smrtnosti tako moskih kot
Zensk. Pri moskih so najpomembnejsi
vzrok smrtnosti v starosti od 30 do 50 let,
pri Zenskah pa od 30. do 64. leta. S
staranjem postajajo vodilni vzrok smrtnosti
obeh spolov padci (Sliki 26, 27).

Druge posledice poskodb

Poskodbe so vzrok za tretjino vseh
hospitalizacij po svetu. V razvitih drZavah
je na vsakega umrlega poskodovanca v

Pogostnost
poskodb po
vzroku, vrsti
in Stevilcnosti
se razlikuje
glede na spol,
starost,
regijo, drZavo
in cas
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zaradi poskodb in 300 pregledanih v

urgentnih ambulantah.
V Sloveniji pa je bilo v letih 1997-1999

povprecju priblizno 30 hospitaliziranih
zaradi poSkodb in zastrupitev ho-
spitaliziranih povpre¢no 28.196 ljudi letno,
kar predstavlja 9,5% vseh hospitalizacij v
Sloveniji. Starostno specifi¢na stopnja
hospitalizacije kaze vrh v starosti od 15 do
24 let, stopnja pa ponovno naraste po 65.
letu starosti. Tudi tu so razlike med
spoloma oc¢itne: moski (18,5/1.000
prebivalcev) so imeli v omenjenem obdobju
skoraj dvakrat vi§jo stopnjo hospitalizacije
kot Zenske (10,3/1.000 prebivalcev) (Sliki
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zastrupitev letno, kar je skupaj 8,6% vseh
obiskov v osnovni zdravstveni dejavnosti.
Prevladovali so padci, izpostavljenost
neZivim mehani¢nim silam (udarec
v oko, stik z noZem) in transportne nezgode

(oseba v avtomobilu, motorist). Med vsemi
primeri je bilo ugotovljenih tudi 1,4%

namernih poSkodb zaradi napada in 0,2%

vrZenega, padajocega predmeta, vstop tujka
namernih samoposkodb.

V osnovni zdravstveni dejavnosti je bilo v
letih 1997-1999 zabeleZenih povprec¢no
570.932 obiskov zaradi poskodb in

3D).

TR
AT
[

(373/1.000

Najvidje starostno specifi¢ne stopnje so bile
med Soloobveznimi otroki, starimi od 7 do
14 let, mladostniki ((15 do 19 let) in
mlajSimi odraslimi, starimi od 20 do 29 let.
Po tej starosti stopnja obiskov pada (Slika
32). Primerjava med moskimi in Zenskami
prebivalcev) veckrat obiskali zdravnika

pokaZe, da so moski

e
]
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zaradi poskodb in zastrupitev kot Zenske
(209,7/1.000 prebivalcev) (Sliki 33, 34).

V istem obdobju so med poskodbami v
zdravstvenem varstvu predSolskib otrok
predstavljale najvedji problem nenamerne
poskodbe (padci (50,5%), izpostavljenost
neZivim mehani¢nim silam - zadevanje ob
predmete, udarec vrZzenega ali padajoCega
predmeta (19,1%) in izpostavljenost Zivim
mehani¢nim silam - ugriz ali pik
nestrupenih ZuzZelk (15,1%). Med vsemi
poskodbami je bilo zabeleZenih 0,13%
poskodb zaradi napada s strani druge
osebe in 0,04% samoposkodb.

Nenamerne poskodbe ostajajo vodilni
vzrok obiskov zaradi poskodb tudi v
zdravstvenem varstvu Solskib otrok in
mladine. Prevladujejo padci (47,9%),
izpostavljenost neZivim mehani¢nim silam
(zadevanje ob Sportno opremo ali udarjanje
z njo) (32,1%) ter stik z vrocino in vro¢imi
snovmi (13,8%). Med vsemi poskodbami je
bilo zabeleZenih 0,47% poskodb zaradi
napada s strani druge osebe in 0,02%
samoposkodb.

Pri mladostnikih so se pojavljale enake
poskodbe kot pri otrocih, med zunanjimi
vzroki za nenamerne poskodbe pa so
prevladovali padci (41,4%), izpostavljenost
neZivim mehani¢nim silam (zadevanje ob
$portno opremo ali udarjanje z njo) (30,4%),
pojavljajo pa se Ze transportne nezgode
(udeleZen kot oseba v avtomobilu, motorist)
(11,8%). V tej starostni skupini je bilo
zabeleZenih 0,47% poskodb zaradi napada
s strani druge osebe in 0,02%
samoposkodb.

V omenjenem obdobiju je bilo zabeleZenih
35,9% zacCasnih odsotnosti z dela zaradi
poskodb pri delu, 64,1% pa zaradi poskodb
izven dela. V prvem primeru je odsotnost
trajala v povpredju 24,3, v drugem pa 28,8
dni (Slika 35).

Najpogostej$i zunanji vzroki zacasne
odsotnosti z dela zaradi poskodb so bili
izpostavljenost neZivim mehani¢nim silam
(udarec vrZenega, padajocega predmeta,
stik z noZzem;v 39,4% primerih), padci
(38,3%) in transportne nezgode (oseba v
avtomobilu, kolesar;11,8%). Stevilo
izgubljenih delovnih dni pa je bilo najvecje

7 7
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zaradi padcev (44,9%), izpostavljenosti
neZivim mehani¢nim silam (29,3%) in
transportnih nezgod (18,2%).

V letih 1997-1999 je bilo na hospitalno
rehabilitacijo zaradi poskodb sprejetih

povprecno 3039 poskodovancev letno, kar
je 13,9% vseh obravnav na hospitalni
rehabilitaciji. Zdravljenje zaradi poskodb in
zastrupitev na hospitalni rehabilitaciji je
trajalo povpre¢no 17,5 dni (Slika 36).
Poskodbe so med glavnimi vzroki za
najvedje letno 3tevilo bolniskih dni »za
rehabilitacijo. Letno je bilo na ambulantni
rehabilitaciji zdravljenih povpre¢no 420
poskodovancev, kar predstavlja 2,8% teh
obravnav.

Ceprav statisti¢ni podatki kaZejo, kako zelo
poskodbe ogrozajo javno zdravje, je v
dokaj zanemarjeno. Razlog je deloma v tem,
da se poskodbe (3¢ vedno) razume kot
posledico ‘nesre¢nih in/ali slucajnih
dogodkov’ oziroma kot ‘prst usode’ ali kot
‘malomarnost’. Oziroma je razlog v tem, da
Se vedno prevladujejo predpostavke, da je
krivda za nastanek vecine poskodb na
strani Zrtve. Moderni pogled na poskodbe
osebne odgovornosti sicer ne izkljucuje,
vendar pripisuje vecjo teZo drugim
dejavnikom. Deloma pa je razlog tudi v tem,
da veliko strokovnjakov/inj 8e ni dojelo
dejstva, da je poSkodbe mogoce predvideti
in prepreciti. Mogoce je namre¢ dokazati,
da imajo poskodbe enake epidemioloske
parametre kot npr. infekcijske bolezni in
jih je zato mogoce predvideti in prepreciti
kot katerokoli drugo bolezen. Ukrepamo
lahko v fazi pred dogodkom, ko vplivamo
na to, ali bo sploh prislo do nezgode, v
fazi dogodka, ko lahko preprec¢imo, da bo
v ¢asu nezgode nastala poskodba, ali v fazi
po dogodku, ko lahko zmanjSamo
posledice poskodbe. Pri zmanjSevanju
Stevila poskodb in njihovih posledic se je
izkazala za najuspesnejSo uporaba desetih
Haddonovih preventivnih strategij:
izobraZevanje, spremembe proizvodov in
okolja, tehnoloske spremembe, organi-
zacijske spremembe, zakoni, predpisi,
standardi. Tak pristop k preprecevanju
poskodb je sprejela tudi Svetovna
zdravstvena organizacija (SZO).

Uspehi epidemioloskega pristopa in
ustreznih preventivnih strategij v razvitih
drzavah kaZejo, da zmanjSanje Stevila in
teZe poskodb zahteva multidisciplinarni in
multisektorski pristop. V druzbi namrec
skorajda ni sektorja, discipline ali poklica,
ki ne bi mogel prispevati k vedji varnosti
ljudi (zdravstveno osebje, pedagoski/e
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delavci/ke, arhitekti/ke, graditelji/ice,
oblikovalci/lke, proizvajalci/lke, pro-
dajalci/lke, politiki, novinarji/rke itd. - vsi
imajo enako pomembno vlogo).

Sode¢ po podatkih predstavljajo poskodbe
v Sloveniji velik izziv oblikovalcem/kam
politik. V Sloveniji bi bilo treba priskrbeti
ustrezna financ¢na sredstva tako za
raziskave kot za izvajanje strategij
preprec¢evanja poskodb. Morali bi
ustanoviti medsektorsko telo, ki bi na
osnovi jasno postavljenih prioritet skrbelo
za sodelovanje med razli¢nimi druZzbenimi
akterji za izvajanja promocije varnostne
kulture. V Sloveniji — kljub razseZnosti in
resnosti problema — $e vedno nimamo
celovite nacionalne politike preprecevanja
poskodb, ki bi temeljila na medsektorskem
in interdisciplinarnem pristopu.

4. Zdravstveni sistem

Zdravstveni sistem ni edini odgovoren za
zdravje posameznikov/ic v druzbi. Zdravije
ni predmet zgolj zdravstvene politike,
temvec¢ je predmet SirSe (razumljene)
socialne politike.

DrZava mora na temelju zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju opredeliti, omogociti ter
nadzorovati obseg, kakovost in dostopnost
zdravstvenega varstva za vse prebivalce/ke,
prav tako pa dolociti tudi prioritete v tem
okviru. Finan¢na sredstva, ki so namenjena
zdravstvu, so zgovoren kazalec pomena, ki
ga politika pripisuje zdravju.

Sistem slovenskega javnega zdravstva je
organiziran na treh ravneh: na primarni,
sekundarni in terciarni. Primarno zdravstvo
se deli na osnovno zdravstveno dejavnost
in lekarnisko dejavnost. Osnovno
zdravstveno varstvo se izvaja v okviru
zdravstvenih domov ali zdravstvenih postaj.
Leta 2001 je imela Slovenija 64 zdravstvenih
domov in 66 zdravstvenih postaj. Te so
trenutno dostopne na 20 km oddaljenosti
od katerekoli lokacije v Sloveniji. Osnovno
zdravstveno varstvo je dolZna zagotoviti
lokalna skupnost (v primeru demografske
ogroZenosti pomaga drzava). V tem okviru
so organizirane splo¥ne ambulante,
dispanzerji za otroke, Solsko mladino in
Zenske, patronaZo in nego, fizioterapijo,

zobozdravstvo in reSevalne sluzbe. Tam
delajo zdravniki/ce splosne medicine
(‘osebni/e zdravniki/ce’), zdravniki/ce
specialisti/ke za otroke in mladino ter
medicino dela, ginekologi/nje, zobo-
zdravniki/ce v okviru zdravstvenih domov
ali zdravstvenih postaj, medicinske sestre
in medicinski tehniki ter upravnotehni¢ni/e
delavci/vke. V letu 2001 je bilo v Sloveniji
zaposlenih 1209 zobozdravnikov/ic, 1215
farmacevtov/k, 4526 zdravnikov/ic, 3339
medicinskih sester, 11146 zdravstvenih
tehnikov in 650 bolni¢arjev/k. V po-
deZelskih predelih je vec¢ina zdravnikov
druZinskih zdravnikov in tam ima lahko en
zdravnik/ca tudi do 3.000 pacientov, v
Ljubljani pa okoli 750. V sestavi vseh ekip
je v vseh dejavnostih priznano e 19%
upravnotehni¢nih delavcev/k.

Zdravje je del
socialne
politike

Tabela 29: Javni zdravstveni zavodi v Sloveniji

Zaposleni v teh zavodih
Skupno | Najvise Stevilo| \aimanise
. e e . Stevilo
Dejavnost Po Stevilu Stevilo zaposlenih v .
. zaposlenih v
zaposlenih | enem zavodu
enem zavodu
Zdravstveni domovi 59 8409 1283 5
Bolnisnice 24 11693 2617 34
Kliniéni center,
onkoloski institut, 3 7511 6346 460
zavod za
rehabilitacijo
Drugi javni
zdravstveni zavodi K e = g
Skupaj 98 28618

Vir: Zakljuéni racuni APP

Osebni zdravnik predstavlja vstopno tocko
v zdravstveni sistem. Ta lahko pacienta
nadalje napoti k izvajalcem zdravstvenih
programov in storitev na sekundarni in
terciarni ravni. Sekundarna raven obsega
specialisti¢ne ambulante in bolni$nice. Leta
2001 je bilo v Sloveniji 3286 specialistov/k
in 969 specializantov/k.

Bolni3nice izvajajo okoli 75% zdravstvenega
varstva na sekundarni ravni. V Sloveniji je
26 bolnisnic: 9 regionalnih, 3 lokalne
splosne bolnisnice, 2 zasebna sanatorija in
12 specializiranih bolnisnic (za ortopedsko,
plju¢no, ginekolosko, psihiatri¢no, otrosko
in mladinsko zdravstveno varstvo, kot so
npr. Institut za rehabilitacijo, Onkoloski
ingtitut, Zavod Sentvid pri Sti¢ni in Stara
Gora).

Vstopno tocko
v zdravstveni
sistem
predstavlja
osebni
zdravnik/ca
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strokovno delo za dolo¢eno medicinsko
stroko. Glavna bolniSnica za terciarno raven
in u¢na bolnidnica je Klini¢ni center v
Ljubljani.

V okviru petnajstih naravnib zdravilisc za
odrasle in v dveh zdravilis¢ih za otroke se
izvaja preventivno zdravstveno varstvo ter
specialistitne ambulantne in bolni3ni¢ne
rehabilitacije. Glede na naravo zavoda se
izvajajo doloCene zdravstvene dejavnosti
tudi v socialnovarstvenih zavodih.

V celotnem sistemu javnega zdravstva je bilo
leta 1998 zaposlenih 34.834 zdravstvenih
delavcev in sodelaveev. Leta 2001 jih je bilo
36.019.

Terciarna zdravstvena dejavnost zaobjema
zahtevnejSe zdravstvene obravnave,
raziskovalno, izobraZevalno in drugo
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4.1 Zdravstveno varstvo in
zdravstveno zavarovanje v
Sloveniji

Javni in zasebni ponudniki
zdravstvenib programov in storitev

Povezava med javnim in zasebnim se kaZe
kot problem opredelitve javne funkcije in
oblikovanja mreZe javne sluzbe®. Od leta
1991, ko v sistemu javnega zdravstva v
Sloveniji ni bilo zasebnih izvajalcev
zdravstvenih programov in storitev, pa do
leta 2001 se je stanje moc¢no spremenilo
(Tabela 32). Del dejavnosti v zdravstvenem
sistemu, ki ni v mreZi javne sluzbe, lahko
opravljajo posamezniki/ce (zasebni
zdravstveni delavci brez koncesije) ter
gospodarske in negospodarske druzbe. Za
zdravstveno dejavnost, ki jo opravljajo v
skladu z zakonom o zdravstveni dejavnosti
(nudenje storitev prebivalcem/kam),
morajo izvajalci izpolnjevati pogoje
(ustrezna strokovna izobrazba in licenca za
zaposlene zdravstvene delavce), za tiste
dejavnosti, ki pa so z zdravstveno
dejavnostjo poslovno povezane (pre-
bivalcem neposredno ne nudijo
zdravstvenih storitev, materiala ali
tehni¢nih pripomockov), pa morajo biti
urejeni pogodbeni odnosi.

Osnovni nosilci zdravstvene dejavnosti so
zdravniki; tisti, ki aktivho delajo v
zdravstveni mreZi, so vkljuceni v zdravnisko
zbornico, ki za svoje ¢lane organizira redno
dodatno usposabljanje in jim podeljuje
in/ali (v primeru hujsih kr3itev ali napak)

odvzema licence. V javno zdravstveno
mreZo so zajeti zaposleni v javnih zavodih
in zasebniki s koncesijo.

# V odnosih med socialnim in komercialnim zavarovanjem se to kaZe v izlo¢anju doloCenih tveganj ali dela placila socialnega zavarovanja
za dobrobiti, ki so sicer pravica zavarovancev. Za zavarovanje posledic teh tveganj so tudi komercialne zavarovalnice del javne sluZbe,
zato so urejene posebej in Se dodatno regulirane in nadzirane s strani drZavnih organov.
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Tabela 33: Zdravniki/ce in zobozdravniki/ce v Sloveniji, 2001

Aktivni v zdravniskih sluzbah
. ) Zasebni
Zdrawniki in | Zdravstveni | ., | Z2Sebni | Posebni . odtega | opior- | 09193 | giipay
zobozdravniki dom BolniSnica sektor"- socialni | Zdravilis¢e specw:_lh- brez speC|a_|I|-
v Sloveniji koncesija |  zavod il koncesije L
. E=A+B+ _

A B C C D +C+G+D F G H IFE+G
Skupaj 1938 2301 923 5 63 5230 691 187 7 5417
Zdravniki 1345 2275 441 5 61 4127 663 42 4 4169
skupaj
Zobozdrawikil] - 5q, 26 482 0 2 1103 28 145 3 1248
skupaj

Vir: Register ZZS, 30. 6. 2002
Opomba:* JZM - javna zdravstvena mreza
Specializacije: - kardiovaskularna kirurgija, kliniéna genetika, otroSka in mladostniska psihiatrija, nefrologija niso vkljuéene, ker nobenega izmed ¢Elanov ZZS ni
mozno uwvrstiti mednje (uvrstitev pod dolo¢eno specializacijo namre¢ pomeni zadnjo opravijeno specializacijo in ne nujno tudi podro¢ja dela). Nevropsihiatrijo

(ni trenutno veliavna specializacija) predstavijajo nevrologi in psihiatri.

Slika 39: Stevilo zdravnikov/ic, izbrane drZave, 2000
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Tabela 34: Kako ste bili zadovoljni z uslugami
Pprivatnega zdravnika/ce, Ce jib primerjate =z
zadovoljstvom v javnib zdravstvenib ustanovah?
SJM94, SJM96, SJM99, SJMO1,
1 - bolj zadovolien
kot v javnih
sdravstvenih 10,7 15,6 17,3 17,7
ustanovah
2 - ni razlik 1,8 5,0 75 84
3 - manj zadovolien
kot v javnih
zdravstvenih 0.4 0.4 0.8 0.6
ustanovah
9 - ni iskal pomogi
pri privatnem 87,1 79,0 74,4 73,2
zdravniku
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Po podatkih SUM je privatnega zdravnika/co v
zadnjem letu obiskalo 27% ljudi: najve¢ med
njimi (15%) jih je obiskalo zobozdravnikal/co,
11% specialista/ko in 6% sploSnega zdravnika/
co. Gledano trendno; od leta 1994 naprej
postopno naras¢a Stevilo anketirancev/k, ki so
obiskali privatnega zdravnika. Takih je bilo leta
1994 12%, leta 2001 pa 27%. Porast gre
pripisati narascanju Stevila privatnih
ponudnikov zdravstvenih storitev.

Rezultati SUM kazejo, da so ljudje na splosno
razdeljeni glede vpliva uvajanja privatne
zdravniSke prakse na raven zdravstvenih uslug.
Na splosno najvec (36%) anketirancev/k meni,
da se je raven zdravstvenih uslug z uvajanjem
privatne zdravniSke prakse izboljSala, 35% jih
meni, da je ostala enaka, 12% da se je
poslabsala, kar 16% pa se ne more opredeliti.
Med leti 1994 in 2001 je opaziti sistematiCen
upad ocen o izboljSanju ravni zdravstvenih
uslug z uvajanjem privatne prakse. Vecina
anketirancev/k se je preselila v kategorijo tistih,
ki menijo, da bo raven ostala na isti ravni.
Kategorija tistih, ki menijo, da se z uvajanjem
privatne prakse stanje poslabsuje, ni velika in
tudi ne narasca (giblje se med 10 in 15%).

Ocene zadovoljstva ostajajo dokaj konstantne.
Med tistimi, ki so dejansko obiskali zasebnega
zdravnikal/co, jih je bilo 66% bolj zadovoljnih z
njegovimi uslugami kot z uslugami v javnih
zdravstvenih ustanovah; 32% jih ne vidi razlike;
samo 2% anketirancev/k pa je bilo manj
zadovoljnih. TakSni podatki niso presenetljivi,
saj posamezniki/ce te storitve razumejo kot
nadstandardne, npr. krajSe ¢akalne dobe,
verjetno pa tudi psiholoski ucinek potrjevanja
svoje ‘investicije’ v zasebnega zdravnika (ki jo
respondent/ka Zeli oceniti kot smiselno).
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Sistem javnega zdravstva posamezniku/ci
zagotavlja zdrauvstvene storitve, zdravila in

medicinsko tebnicne pripomocke, ki so ————
dobrobiti v naravi. Odhodki za javno delez v primerjavi z BDP v %
zdravstvo so v najvedjem deleZu namenjeni Ut | T [ At | A | 2
za storitve. Javna sredstva 6,6 6,6 6,6 6,7 6,9
zdra?s%é’ggéaigﬁfgfagﬁ}a (zzz5) 66 | 66 | 66 | &7 | 69
Glavni stroSkovni sestavini zdravstvenih 1. PlEdE Soriey ZEyvSiEnim 45 | a6 | 46 | 47 | 48
storitev sta material (zdravila, zdravstveni zavodom ' ' ' ' '
material) in delo (place zaposlenih v 2. lzdatki za zdravila in ortopetske 1.1 10 10 1.1 11
sistemu javnega zdravstva skupaj z davki pripomocke =
K i k . ol 3. Denarne dobrobiti 0,8 0,8 0,7 0,6 0,7
in prispevki ter drugi stroski dela).
Obvladovanje teh stroskov zahteva zelo 4. Tekoci odnodki za delo 2225 02 | 02 | 02 | 02 | 02
premisljieno politiko pla¢, zaposlovanja in 5. Ostali odhodki 01 01 01 | 01 | 01
organizacije delovnih procesov. Javno | |Zasebna sredstva 16 | 1,7 | 18 | 18 | 19
zdravstvo v preteklih letih v tem ni bilo Zavarovalnina prostovoljnega i oo i "
dovolj uspesno. Slovensko zdravstvo se, zdravstvenega zavarovarya *) : : : : :
tako kot drugod, soo¢a s ti. Baumolovo Druga zasebna sredstva *) 09 | 08 | 08 | 08 | 08
boleznijo (nara3¢anje stroSkov zaradi | |Skupajsredstva 83 | 83 | 84 | 85 | 88

tehnoloskega napredka v medicini).

Stroski za zdravila so v zdravstvenih
sistemih v skoraj vseh drZzavah teZko
obvladljivi. V Sloveniji so kvantitativne
omejitve in cenovni nadzor del stroskov
uspele prevaliti na posameznike/ce, ki to
krijejo iz (predvsem dopolnilnega)
zdravstvenega zavarovanja. Javno zdravstvo
zaradi tega ni povecalo obsega teh izdatkov,
merjenih z deleZem v BDP, toda trend je
kljub vsemu narasc¢ajo¢. Ker 3e vedje
prevalitve na zasebna sredstva vsaj za
osnovni del zdravil ne bo mogoce
nadaljevati, bodo ti strodki (¢e ne bo
bistvenih sprememb v doktrini in pravilih
predpisovanja) Se povecali obseg in delez.

Poleg dobrobiti v
naravi (storitve) se iz
obveznega zdrav-

Tabela 35: Poraba sredstev za zdravstvo, Slovenija,

1995-2001

Vir: Poslovna porogila ZZZS, MF- Bilten javnih finanac, AZZ- Statisti¢ni bilten za

zdravstvena zavarovanja, ocene in preracuni UMAR

Opombe: *) Ocena na podlagi podatkov iz Ankete o porabi v gospodinjstvih
**) Izplacane $kode - poravnani racuni. V'sa zavarovanja za doplacilo in druge vrste

zdravstvenega zavarovanja

poskrbela za pogreb zavarovanca in
(3) posmirtnina, tj. pravica druzinskih ¢lanov
pokojne/ga zavarovanca/ke, ki jih je le-ta
prezivljal/a do svoje smirti.

Zdravstveno varstvo se financira tako iz
javnih in zasebnih sredstev3’. DeleZ
sredstev v primerjavi z BDP, ki ga iz javnih
in zasebnih virov v Sloveniji namenjamo
za zdravstvo oz. za zdravje, je nekaj vec kot
8% in se postopoma povecuje. Prvenstveno
se od leta 1992 povecujejo sredstva iz
zasebnih virov, Se najbolj pa v tem okiru

Slika 41: Medletna rast cen zdravil, 1997-2002

21
stvenega zavarovanja [— Cene Zivlienjskih potreb3&in |
krijejo tudi denarne 18 1 Cene zdravil
dobrobiti: 15 1
(1) nadomestilo f A /'
place med zacasno ..17.;12 A~ N
zadrZanostjo z dela, |8 g _ /'\I 1 \___A
zaradi bolezni, po- | & ! - v I
skodb zavarovanca = 61 i )
ali nege bolnega | g 3
druZinskega ¢lana tj.
‘bolniska’; 0 ‘ ‘
(2) pogrebnina, tj. 5 3 3 S o S
pravica osebe, ki je 3 3, 3, s, 3, 3,

% Bilance finan¢nih tokov v zdravstvu oziroma za zdravje v Sloveniji nimamo. Tako se v razpravah uporabljajo predvsem podatki o virih
financiranja. Evidenca javnih virov je najbolj popolna, evidenca zavarovalniskih virov se praviloma ne uporablja v celoti, evidenca drugih
zasebnih virov, ki vsebujejo tako podatke posameznikov kot tudi vire iz gospodarskih in negospodarskih druzb ter druge vire, pa se
ponavadi izpusti ali pa oceni zelo na grobo.
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1 4
prostovoljno
dopolnilno
zavarovanje
vkljucenib
priblizno 90%
prebivalstva

sredstva prostovoljnega dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja.

Glavni vir javnega financiranja je obvezno
zdravstveno zavarovanje; placujejo ga
aktivni zavarovanci/ke razli¢nih statusov in
upokojenci/ke. Drugih nedavénih
odhodkov in prihodkov iz proracunov je
samo 0,2% BDP. Prispevki za obvezno
zdravstveno zavarovanje so tri Cetrtine vseh
virov za zdravstvo; deleZ je od leta do leta
nekoliko niZji.

Znaten in vedno vedji deleZ financiranja
prevzemajo dopolnilna zdravstvena
zavarovanja, ki so organizirana po
zavarovalniskih nacelih; od leta 1995 se je
njihov deleZz od 11% povecal na 15%
(indeks povecanja deleza je 134%). Drugih
zdravstvenih zavarovanj je tako malo, da
trenutno ne predstavljajo obcutnejSega vira.

Neposrednih placil posameznikov ter
zasebno in javnopravnih oseb je okoli deset
odstotkov; pravih elementov za ugotovitev
bolj verodostojnega obsega zasebnih
sredstev v zdravstvu ni, zato je upoStevana
ocena prej konservativna kot optimisti¢na.

Slovenija se po deleZu izdatkov za
zdravstveno varstvo v primerjavi z BDP ne

razlikuje bistveno od drzav, s katerimi se
ponavadi primerja ali s katerimi je
primerjava najbolj smiselna. Vse drZave
imajo vecino izdatkov za zdravstvo v okviru
javnega sistema; popre¢na raven njihovega
deleza je v letu 1998 (za to leto so na voljo
podatki za vse vklju¢ene drzave) 6,3% BDP.
Spremembe po tem letu so minimalne.

Tudi v celotnih izdatkih za zdravstveno
varstvo Slovenija v evropskem okviru ne
izstopa. Za zdravstvo porabi nekoliko vec
kot primerjane drZzave v povpredju, razlika
med celotnimi in javnimi sredstvi pa je 1,9
odstotne tocke. Za primerjane evropske
drzave je razlika med vsemi in javnimi
sredstvi za zdravstveno varstvo 1,8 odstotne

tocke.

Zdravstveno zavarovanje v Sloveniji ima
dolgo tradicijo in je glavni nacin
zagotavljanja finan¢nih sredstev za kritje
stroSkov zdravstvenega varstva za
prebivalce/ke Slovenije. Organizirano je
kot obvezno socialno zavarovanje, katerega
nosilec je Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije. Obseg zdravstvenih
programov dolocijo partnerji®' s tripartitnim
dogovarjanjem. Partnerji imajo vsak svoje
interese, zato so pogajanja zahtevna in se
praviloma sklepajo prepozno. Pogodbe

*Partnerje v Sloveniji predstavljajo Ministrstvo za zdravje, Zavod za zdravstveno zavarovanje, zbornice in izvajalci zdravstvenih programov.
Izvajalce zdravstvenih programov predstavljajo ZdruZenje zdravstvenih zavodov Slovenije, Zdravniska zbornica Slovenije, Lekarniska
zbornica Slovenije, Skupnost slovenskih naravnih zdravilis¢, Skupnost socialnih zavodov Slovenije in Skupnost organizacij za usposabljanje.
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med izvajalci in Zavodom se zato sklepajo
sredi poslovnega leta, za katerega veljajo
dogovori, ali Se kasneje. Do tedaj pa je
potrebno nove pogodbene odnose med
izvajalci in javnimi pla¢niki urejati za nazaj,
kar veca nepredvidljivost poslovanja in
zaupanje med partnetji.

Obvezno zavarovanje vkljucuje prakti¢no
vse prebivalce/ke Slovenije; zavarovalni
statusi so razli¢ni, obseg pravic iz
obveznega zavarovanja (obseg denarnih in
nedenarnih dobrobiti) je lahko razlicen, v
vseh statusih pa je zavarovanec/ka
zavarovan/a vsaj za (placilo) zdravstvenih
storitev. Obvezno zdravstveno zavarovanje
je univerzalno in utemeljeno na so-
lidarnosti vseh zavarovancev/k (v Sloveniji
prakti¢no vseh prebivalcev/k), ki od
svojega dohodka (prispevne osnove) za
enak obseg zavarovalnega kritja placujejo
proporcionalno enake prispevke za
zdravstveno zavarovanje.

Obvezno zdravstveno zavarovanje placuje
storitve in druge dobrobiti v naravi v
razlicnem deleZu od njihove polne cene v
odvisnosti od vrste storitve ali od
socialnega poloZaja zavarovancev/k;
obvezno zdravstveno zavarovanje
“pokriva” vecino zdravstvenih tveganj,
vendar ne vseh in tudi ne v celoti. V celoti
pa se v obveznem zdravstvenem zava-
rovanju zavarovanim osebam solidarno
zagotavlja plac¢ilo za vrsto zdravstvenih
storitev. Kriteriji so medicinski in socialni;
zaradi spremenjene socialne strukture
(demografskih sprememb, druga¢nih oblik
delovnih angaZmajev, marginalizacije
nekaterih skupin, dohodkovne in
premoZenjske diferenciacije ter drugac¢nih
in spremenjenih vzorcev funkcioniranja
sicer tradicionalnih druZbenih oblik) je eno
najvedjih vpraSanj socialnega zavarovanja
vklju¢enost pre-
bivalstva v obve-
zne sheme so-
cialnega zavaro-
vanja. Industrij-

= vzporedno nadomestno

v katerl ]e blla Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije

100% zavarovalno kritje manj kot 100% kritje

organiziranosti,

odvisna zapo-
slenost pretezna
oblika in nacin
vkljucitve v so-
cialno zavaro-

vanje, v sodobnosti ni ve¢ edini. Zaradi
novih oblik druzbenega delovanja je treba
prilagajati pravila v socialnem zavarovanju,
sicer se bo povecala ogroZenost nekaterih
druzbenih skupin; v nekaterih sicer dobro
razvitih drZavah je vkljucenost Ze zacela
padati.

Za razliko do polne cene se zavarovanci
lahko prostovoljno zavarujejo (dopolnilno
zdravstveno zavarovanje). V Sloveniji so se
zavarovanci oz. prebivalci, ki po pravilih
obveznega zavarovanja niso upraviceni do
placila celotnih stroskov, skoraj v celoti
vkljucili v zavarovanje, tako da je danes to
v bistvu wuniverzalno prostovoljno
zavarovanje. To je nastalo zaradi
postopnega in urejenega umika javnega
financiranja. Med obveznim zavarovanjem
in prostovoljnim dopolnilnim zavarovanjem
mora obstajati mo¢na povezava, tako da
delujeta in da se ju obravnava kot sicer
sestavljen (kompleksen) vendar enovit
sistem. Univerzalnost obeh - obveznega in

Zdravstveno zavarovanje
v Sloveniji

zavarovalniSke druebe

prostovoljna zdravstvena zavarovanja

zavarovalnice
individualno plagilo dopolnilno zavarovanije vzajemne delniske
zavarovalne drusbe zavarovalne drusbe
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dopolnilnega zavarovanja - je velik doseZek
in prednost sistema zdravstvenega
zavarovanja. Druge oblike zdravstvenih

zavarovanj (vzporedna, nadomestna,
dodatna) so v Sloveniji slabo razvite.

1z Slike 42 vidimo, da je obremenitev bruto
dohodka s prispevki za zdravstveno
zavarovanje v Sloveniji dokaj enakomerna.
Ce bi bili prispevki izraZeni samo kot
odstotek obdav¢ljivega dohodka, bi
njihova distribucija izkazovala vi§jo
progresivnost. Podatki kaZejo, da 10%
prebivalstva z najniZjimi dohodki prispeva
v zdravstveno blagajno 2,87% vsega denarja
pobranega s prispevki, 10% prebivalstva z
najvisjimi dohodki pa 21%.

4.2 lzdatki gospodinjstev za
zdravje

Sistem zdravstvenega zavarovanja v
Sloveniji torej pokriva vecino zdravstvenih
tveganj, ne pa vseh in tudi ne v celoti, kar
je razlog, da imajo gospodinjstva Se dodatne
izdatke za zdravje, ki jih placujejo
neposredno. Ti so po statistiki nacionalnih
racunov, ki edina zagotavlja konstistentno
primerljivost podatkov za obdobje zadnjih
desetih let v Sloveniji, od leta 1990 izjemno
porasli. Njihov deleZ v strukturi troSenja
gospodinjstev se je v tem obdobju vec kot
podvojil (Slika 43). Od tega so se najbolj
povecali izdatki gospodinjstev za
nebolnidni¢ne storitve (v strukturi izdatkov
za zdravje so se povecali s 15% na 30%), s
6% na 18% se je povecal delez izdatkov za
bolnisni¢ne storitve, deleZ izdatkov za
zdravila, zdravstvene izdelke in naprave (ki
Se vedno prevladujejo med izdatki za
zdravje) pa se je temu ustrezno znizal. Ker
nam nacionalni racuni, kljub kon-
sistentnosti in celovitemu prikazu sestave
troSenja gospodinjstev, ne omogocajo
podrobnih analiz po razli¢nih socio-
ekonomskih znacilnostih gospodinjstev,
bomo v nadaljevanju, ¢e ne bo navedeno
drugace, predstavljali izdatke za zdravije
preko podatkov Ankete o porabi
gospodinjstev (APG)*.

Izdatki za zdravje (skupina 00) sodijo sicer
med manjSe postavke® proratunov

* Na letni ravni razpolagamo s primerljivimi agregatnimi podatki APG za obdobje 1997 do 2001, analiza obnaSanja gospodinjstev po
dohodkovnih razredih in nekaterih socioekonomskih znacilnostih pa se nanaa na obdobje 1998-2000 in je stati¢na. Vzorci APG treh
zaporednih let so pri tem zdruZeni, podatki pa preracunani na srednje leto (1999), ki je uporabljeno kot referen¢no leto. Gospodinjstva
smo v dohodkovne razrede razporedili glede na njihova neuteZena denarna sredstva, in sicer po referen¢nem nosilcu gospodinjstva.

¥ Najvedje deleZe predstavljajo hrana (kljub temu, da njen deleZ ves ¢as pada, Se vedno zna$a pribliZno cetrtino vseh izdatkov), stanovanjski

izdatki ter izdatki za promet.
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gospodinjstev, saj se njihov deleZ v strukturi
vseh potrodnih izdatkov giblje pod 2% (v
nacionalnih rac¢unih nekaj nad 3%)*. Ti so
od vseh skupin potro$nih izdatkov
gospodinjstev v obdobju 1997-2001
zabeleZili tretjo najvi§jo realno rast, in sicer
28-odstotno (Slika 44). Dinamika se je med
leti spreminjala; izrazito so porasli
predvsem v letih 1998 in 2001, v vimesnem
obdobju pa doZiveli rahel padec (Slika 43).
Za podrobno vsebinsko analizo sprememb
v strukturi troSenja gospodinjstev je
obdobje &tirih let, kolikor imamo na voljo
primerljive podatke APG, dokaj kratko.
Poleg tega smo bili v letu 1999 prica
strukturnemu Soku (uvedbi davka na
dodano vrednost), ki je nedvomno vplival
na takratno obna3anje gospodinjstev in na
sama razmerja znotraj strukture porabe
njihovih razpoloZljivih sredstev. Kljub temu
pa lahko razberemo zakonitosti obnasanja
gospodinjstev v Sloveniji in njihove vzorce
troSenja.

Podatek, ki nekoliko preseneca, je nizek
delez gospodinjstev, ki so dejansko imela
izdatke za zdravje, saj znasa le 57,6%. To
lahko delno pripiSemo dejstvu, da je vsako
gospodinjstvo v anketiranje zajeto le dva
tedna, v katerih vsa niso imela nujno
izdatkov za zdravje, delno pa temu, da
izdatki za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje ne sodijo v skupino izdatkov
za zdravje, ampak se spremljajo znotraj
kategorije drugih izdatkov gospodinjstev.
Prostovoljno - dopolnilno zdravstveno
zavarovanje je bilo v Sloveniji uzakonjeno
v letu 1992, v naslednjem letu pa se je
pricelo njegovo izvajanje. Po ocenah ZZZS
naj bi bilo vanj vklju¢eno okrog 90%
prebivalstva (¢e sem ne Stejemo otrok,
dijakov in Studentov, ki jim obvezno
zdravstveno zavarovanje krije ves obseg
pravic) oz. pribliZno 1.480.000 za-
varovancev (Urad za zavarovalni nadzor).
Na podlagi tega sklepamo, da bi bil deleZ
gospodinjstev, ki ima izdatke za zdravje,
bistveno vedji in bi se zelo priblizal 100%,
¢e bi bilo to zavarovanje vklju¢eno v
skupino izdatkov za zdravije.

Povprec¢no slovensko gospodinjstvo je po
podatkih APG v letu 1999 za zdravje
porabilo 45.639 SIT, od tega 56% za izdelke

za zdravije, 43% za izvenbolni$ni¢ne
storitve, preostanek sredstev pa za
bolnisni¢ne storitve. Ce bi upostevali samo
tista gospodinjstva, ki so dejansko imela

¥ Do razlik v 3tevilkah prihaja tudi zaradi dejstva, da so posamezna gospodinjstva v vzorec ankete vkljucena le dva tedna. Ce so v tem &asu
imela izdatke za zdravije, potem so jih vpisala, sicer pa ne. Statistika NR je tudi bolj konsistenta in uposteva pri izgradnji agragata o troSenju

gospodinjstev §e druge vire.
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Od leta 1990
izjemno
porasli
izdatki
gospodinjstev
za zdravje

izdatke za zdravje, se povpre¢no porabljeni
znesek poveca na 77.004 SIT. Pri prerezu
izdatkov po dohodkovnih razredih je
opaziti, da se z narad¢anjem razpoloZljivega
dohodka gospodinjstev povecuje deleZ
gospodinjstev, ki so imela izdatke za
zdravje, obenem pa naradcajo tudi njihovi
povprecni izdatki za zdravje (Tabela 39).

Porazdelitev izdatkov med gospodinjstvi je
dokaj neenakomerna, pri tem pa za zdravije
porabijo relativnho najve¢ gospodinjstva
najvisjih dohodkovnih razredov. 10%
najrevnejsih gospodinjstev porabi za
zdravje 3,5% (mase) izdatkov, 10%
gospodinjstev z najvisjim dohodkom pa kar
4,7-krat vec.

Povprec¢ni letni izdatki za zdravje
gospodinjstev prvega kvartilnega razreda
so bili 2,6-krat niZji od primerljivih izdatkov
gospodinjstev Cetrtega kvartilnega razreda;

Ce bi upostevali samo gospodinjstva, ki so
dejansko imela izdatke za zdravje v ¢asu
anketiranja, potem je razmerje nekoliko
niZje in znasa 1,7. Pri gospodinjstvih vseh
dohodkovnih kvartilov predstavljajo
najvedji deleZ izdatki za zdravstvene
izdelke, naprave in opremo, sledijo jim
izdatki za izvenbolni$ni¢ne storitve, deleZ
izdatkov za bolni$ni¢ne storitve pa je
povsod zanemarljiv in znasa od 0,1% do
1,0% izdatkov za zdravje.

Ce primerjamo gospodinjstva in njihove
izdatke za zdravje glede na doseZeno
izobrazbo nosilca gospodinjstva,
ugotovimo, da se ti povecujejo z visjo
doseZeno izobrazbo (Tabela 40). To je
pricakovano, saj je izobrazba eden
pomembnejsih dejavnikov, ki doloca
dohodek gospodinjstev®. Povprecni letni
izdatki gospodinjstev, katerih nosilci so
brez izobrazbe, so bili v opazovanem

% Ze v predhodnem odstavku smo pokazali, da izdatki naraicajo z dohodkom; v prvem dohodkovnem kvartilu namrec prevladujejo nosilci
s kon¢ano osnovno 3olo (45%), v drugem je najve¢ taksnih, ki imajo zakljuceno poklicno Solo (36%), v tretjem je vecina nosilcev koncala
srednjo 3olo (39%), v najvisjem pa je ve¢ kot 40% tak3nih, ki so koncali visjo ali visoko 3olo.
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obdobju 6,7-krat niZji od izdatkov
gospodinjstev z visoko izobraZenim
nosilcem, ki so za zdravje absolutno najvec
porabila; razmerje je zopet nekoliko niZje,
Ce upoStevamo samo gospodinjstva, ki so
dejansko imela izdatke za zdravje v casu
anketiranja (4,1). V vedini skupin
gospodinjstev predstavljajo pretezni del
izdatki za zdravstvene izdelke, naprave in
opremo, razen pri gospodinjstvih z nosilci
s konc¢ano visjo, visoko 3olo in s
podiplomsko izobrazbo. Slednja porabijo
najvecji deleZ izdatkov za zdravje za
izvenbolnisni¢ne storitve, za obisk
zdravnikov specialistov, zobozdravnikov
ipd. Najvedje pozitivno odstopanje med
deleZzem gospodinjstev v doloc¢eni skupini
in deleZem njihove porabe v skupnih
izdatkih za zdravje srec¢amo pri
gospodinjstvih z visoko izobrazbo (teh
gospodinjstev je pribliZzno 5%, porabijo pa
skoraj 10% vseh izdatkov), negativno pa
pri gospodinjstvih z nosilcem, ki je koncal
OS (takdnih gospodinjstev naj bi bilo po
podatkih APG v Sloveniji okrog 22%,
porabili pa so pribliZzno 13% vseh izdatkov
za zdravie).

Da bolje situirana gospodinjstva ter tista,
katerih nosilci so bolje izobraZeni, porabijo
relativno vec sredstev za zdravije kot ostala,
je po eni strani pri¢akovano, saj se ta
najverjetneje laZje (privosc¢ijo) in hitreje
odlocajo za obiske zasebnih zdravnikov
specialistov, kjer so ¢akalne vrste krajSe kot
v javnih zdravstvenih zavodih in storitve
zato hitreje dostopne. Poleg tega

najverjetneje relativno vec¢ porabijo tudi za
preventivo.

Ce dalje primerjamo gospodinjstva in
njihove izdatke za zdravje Se glede na
formalni status zaposlitve nosilca,
ugotovimo, da je pri tej delitvi go-
spodinjstev porazdelitev sredstev in njihova
poraba najbolj usklajena. Tako je bilo v
obdobju 1998-2000 v Sloveniji npr.
pribliZzno 58% gospodinjstev, katerih nosilci
so zaposleni, ta pa so porabila slabih 60%
mase izdatkov za zdravje (Tabela 41).
Gospodinjstev z upokojenim nosilcem je
bilo 33% in so porabila 33% mase izdatkov
za zdravje. Najvecje in hkrati edine omembe
vredne razlike je opaziti pri gospodinjstvih
z brezposelnim nosilcem. Teh je bilo po
podatkih APG 2,5%, porabila pa so le 1,1%
mase sredstev. Povprecni letni izdatki
gospodinjstev, katerih nosilci so v
delovnem razmerju, so se v opazovanem
obdobju gibali na ravni slovenskega
povpredja (nekoliko vec¢ so v povpredju
porabila le Se gospodinjstva samo-
zaposlenih), za zdravje pa so (absolutno)
najmanj porabila gospodinjstva z nosilcem,
nezmoznim za delo. Pri vseh skupinah
gospodinjstev najvecji del izdatkov
predstavljajo tisti za zdravstvene izdelke,
naprave in opremo, sledili so jim izdatki
za nebolnidni¢ne storitve. Vse skupine
razen dveh (zaposlenih in upokojenskih)
pa niso imele prav nobenih izdatkov za
bolnisni¢ne storitve. Gospodinjstva z
upokojenim nosilcem, ki so dejansko
prijavila izdatke za zdravje, so absolutno

Bolje
situirana

gospodinjstva

porabijo za
zdravje

relativno vec¢
sredstev kot

ostala
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Tabela 42: Izdatki gospodinjstev za zdravje glede na tip gospodinjstva, 1998-2000

% gosp. v 7 R Povprecen znesek na gospodinjstvo, ki je
;L Povprecen znesek na gospodinjstvo izdatki za i o
skupini . prijavilo izdatke za zdravje
v SIT zdravje
o zdravje- | zdravstveni| zunajboln. . o zdravje- |zdravstveni| zunajboln.
V% skupaj izdelki stor. Ll G2l V% skupaj izdelki stor. 5011, ST
BEEE 16,0 31613 | 15140 | 16.084 388 459 68.931 | 33.013 | 35.071 847
gospodinjstva
Dva odrasla 223 49482 | 28.728 | 20541 213 58,2 85.083 | 49397 | 35319 366
ian 'Vzgras'e osebe | 507 | 54063 | 26181 | 27.766 116 614 | 88085 | 42657 | 45238 190
(C);tf_’:lf°d'”18“’a Clcz - ot 46245 | 24151 | 21.868 227 56,0 82.649 | 43162 | 39.082 405
Gospodinstva 21 | 55 | 45304 | 27629 | 18570 | 125 500 | 77284 | 46.093 | 30981 | 209
otrokom
Coaigil) s 2 2 177 43271 | 24579 | 17.981 711 60,3 71769 | 40766 | 29.823 | 1.180
otrokoma
(c);tf_’;f’fd'”]s“’a 53 25 45854 | 30967 | 14.888 0 61,5 74607 | 50384 | 24223 0
CaEpRE 2 £ & 06 31161 | 23.805 | 7.356 0 51,3 60.798 | 46.446 | 14.352 0
ali ve€ otroki
Gospodinjstva z 410
otroki !
Vir: APG 1998-2000, SURS, preracuni UMAR.
Legenda: .06 - zdravje, .061 - zdravstveni izdelki, naprave in oprema, .062 - zunajbolni$ni¢ne storitve, .063 - bolni§ni¢ne storitve.
gledano v povpredju najve¢ porabila za relativno visok deleZ sredstev za zdravije,

zdravje, najmanj pa zopet gospodinjstva z
Da

nosilcem nezmoZnim za
upokojenska gospodinjstva porabijo

delo.

potrjujejo tudi rezultati APG drugih
evropskih drzav.

Tabela 43: Primerjava izdatkov za zdravje, v % od izdatkov za Zivljenjske potrebscine; podatki
statistike nacionalnib racunov in APG po drZavab, 1999

Delez izdatkov za zdravje v izdatkih APG NR
gospodinjstev za Zivijenjske zdravje- | zdravstveni | zunajbolni- | bolniSniéne | zdravje- | zdravstveni | zunajbolni- | bolni$ni¢ne
potrebscine skupaj izdelki |3SniGne stor. stor. skupaj izdelki |SniGne stor. stor.
Slovenija 1,8 1,0 0,8 0,0 2,5 1,1 0,9 0,5
Ceska 1,5 n.p. n.p. n.p. 1,1 0,0 0,0 0,0
Estonija 1,6 n.p. n.p. n.p. 1,7 1,0 0,6 0,0
Latvija 3,5 n.p. n.p. n.p. 3,7 2,4 1,3 0,0
Litva 3,5 n.p. n.p. n.p. 3,6 0,0 0,0 0,0
Poljska 4.4 n.p. n.p. n.p. 4,2 0,0 0,0 0,0
Avstrija 24 1,2 1,1 0,1 3,2 0,7 1,6 0,9
ltalija 4,4 24 1,9 0,1 3,2 1,7 1,2 0,3
Nemcija 3,6 1,8 1,5 0,3 4,0 1,4 1,4 1,1
Luksemburg 2,4 1,1 1,2 0,1 n.p. n.p. n.p. n.p.
Nizozemska 1,1 0,8 0,5 0,0 4,0 1,3 1,2 1,5
Spanija 2,5 1,4 0,9 0,1 34 1,1 1,8 0,5
Belgija 4,7 1,9 2,3 0,5 38 1,4 1,3 11
Danska 24 1,3 1,0 0,0 2,5 1,2 1,0 0,3
Finska 3,7 1,8 0,0 0,0 3,6 1,8 1,2 0,6
Svedska 3,0 1,1 1,8 0,0 2.4 n.p. n.p. n.p.
Gréija 6,3 1,2 43 0,8 5,6 0,6 5,0 0,0
Velika Britanija 11 0,7 0,4 0,0 1,5 0,9 0,4 0,3
Irska 1,8 1,0 0,7 0,1 2,6 0,3 0,7 1,5
ZDA n.p. n.p. n.p. n.p. 16,5 2,5 6,8 7,2

Vir: APG 1998-2000, SURS, prerac¢uni UMAR.
http://europa.eu.int/fnewcronos/getExport?OutputDir=EJOutputDir_88&OutputMime=text%2FhtmI&OutputMode =U&OutputFile=b_co3_c.htm in
http://europa.eu.int/newcronos/access/hdr/qry_frm1.m4?thelang=en&theroot=newcron /theme3/hbs/depen/d_spec/t121&aheader=t121
Legenda: .06 - zdravje, .061 - zdravstveni izdelki, naprave in oprema, .062 - zunajbolni$ni¢ne storitve, .063 - bolni$ni¢ne storitve.

76



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

Glede na tip gospodinjstva absolutno
najve¢ sredstev za zdravje porabijo
gospodinjstva treh ali ve¢ odraslih

oseb brez otrok, najmanj pa 600
gospodinjstva z vec kot Stirimi otroki 500
ter samska gospodinjstva. Pri |
o . . " .2 400
omenjenih skupinah je opaziti tudi '§
najvecje odstopanje v odstotku go- g 300
spodinjstev v skupini in deleZu njene % 59
w
porabe za zdravje (Tabela 42), pri vseh 100 ]

drugih pa je razlika zanemarljiva, kar
kaZe na precej enakomerno
porazdelitev izdatkov.

Tudi v EU naj bi bili po podatkih APG
izdatki gospodinjstev za zdravje med
najbolj propulzivnimi*® (dosegajo eno
najhitrej$ih rasti med vsemi izdatki) v
zadnjem desetletju. Njihov delezZ se je tako
v obdobju 1995-1999 v vseh drzavah bodisi
povecal ali pa ostal nespremenjen, nikjer
pa se ni zniZal. V letu 1999 se je deleZ
izdatkov v strukturi izdatkov za Zivljenjske
potrebscine gibal v drZavah trinajsterice®
v povprecju okrog 3%, v tranzicijskih
drzavah® pa je bil v povprec¢ju za pol
odstotne tocke niZji. Razponi med drZavami
so precejdnji, saj naj bi v Grciji
gospodinjstva za zdravje v letu 1999
porabila 6,3% izdatkov za Zivljenjske
potreb3cine, najmanj pa so v povpredju za
zdravje porabila nizozemska, britanska,
luksemburska in slovaska gospodinjstva
(pribliZzno 1%). DeleZ je v veliki meri
odvisen od tipa zdravstvenega sistema, ki
se razlikuje med drZzavami. DrZzave bivSega
vzhodnega bloka so oc¢itho podedovale
socialno naravnane zdravstvene sisteme, ki
so zagotavljali precejSen obseg pravic iz
obveznega zavarovanja, kar se zrcali v
nekoliko niZjem povpre¢nem deleZzu
izdatkov za zdravje v strukturi Zivljenjskih
izdatkov v teh drZzavah. To potrjuje tudi
mednarodna primerjava povprec¢nih
izdatkov za zdravje na prebivalca (podatki
nacionalnih ra¢unov, Slika 45), ki kaze, da
so gospodinjstva tranzicijskih drZzav v letu
1999 za zdravje v povpredju neposredno
placala [out-of-pockefl manj kot 100 evrov
na prebivalca, drZave EU pa pribliZzno
petkrat ve¢. Najbolj izstopajo ZDA, katerih
gospodinjstva naj bi za zdravje v povpredju
porabila skorajda 3,500 EUR.

0

Slika 45: Izdatki gospodinjstev za zdravje po drZavab, v
evrib na prebivalca, 1999*

Ceska ]
Estonija j
Latvija j
Litva :|
PoljskaA
Slovenija |
Vel.Britanija |
IrskaA
Svedska |
Spanija | ‘
Portugalska |
DanskaA
Italiia |
FinskaA

Vir: NewCronos. Opomba: *Podatki statistike nacionalnih radunov.

Glede na tip gospodinjstva v drzavah EU
za zdravje relativno najvec potrosijo
gospodinjstva dveh odraslih oseb, sledijo
pa jim, podobno kot v Sloveniji, samska
gospodinjstva ter gospodinjstva treh
odraslih oseb. Izdatki naras¢ajo premo-
sorazmerno tudi s starostjo nosilca
gospodinjstev (gospodinjstva z nosilcem,
mlajsim od 30 let, porabijo za zdravije v
povpredju drzav EU-13 manj kot 2%
izdatkov, gospodinjstva z nosilcem,
starejSim od 60 let, pa nad 4% izdatkov za
Zivljenjske potrebic¢ine. Presek gospo-
dinjstev po dohodkovnih razredih
(kvintilih) v povpredju ne kaZe neenakosti
med razli¢nimi skupinami; vsa gospo-
dinjstva porabijo okrog 3% svojih izdatkov
(+/- 0,2 odstotne tocke) za zdravije, razlike
pa nastopijo, ¢e primerjamo vzorce troSenja
posameznih drzav.

4.3 Zavezanost zdravju

Zdravje, zdravstveno varstvo in zavarovanje
na ve¢ nacinov vplivajo na ¢lovekov razvo;.
Izdatki za zdravje in zdravstveno varstvo
so naloZba tako v ekonomsko kot v
druZzbeno blaginjo. Poglavitni cilj sistema
zdravstvenega varstva in zavarovanja je
prebivalcem/kam zagotavljati mozZnosti za
zdravo delo in Zivljenje. Ce so oboleli, jim
je treba s pomocjo skladnega zdravstvenega
sistema ponuditi razli¢ne zdravstvene
storitve glede na njihove zdravstvene
potrebe.

% Ob zelo ocitnem in ofenzivnem marketingu farmacevtske industrije.

¥ Za Francijo in Portugalsko ni na voljo podatkov.

3 Zajete Albanija, Bolgarija, Cegka, Estonija, Litva, Latvija, MadZarska, Poljska, Romunija, Slovaska in Slovenija.

Islandija |

Francija

Belgija
Avstrija |
NizozemskaA
Gréia |
Neméija |

Zdravje je
univerzalna
vrednota in
Clovekova
pravica
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Potrebne
domisljene
druzbene
aktivnosti in
politike

Kritika
(rigidnosti)
biomedicinskega
znanstvenega
modela

Ob vseh razvojnih spremembah mora
zdravstvena oskrba ostati (e naprej) visoko
kakovostna, varna, finan¢no dosegljiva,
dostopna, pri njenem zagotavljanju pa naj
bodo ¢akalne dobe ¢im krajSe. Solidarnost
in pravi¢nost morata ostati klju¢ni vrednoti
slovenskega zdravstvenega sistema, kar se
zagotavlja s solidarnostnim in zdrZnim
financiranjem, s spodbujanjem raznolikosti
izvajanja in postavljanjem prebivalcev
(bolnikov, zavarovancev) in njihovih izbir
v sredis¢e delovanja zdravstvenih sluzb.
Kvaliteto le-teh je treba vzdrZevati z
ustvarjalnim in ucinkovitim sodelovanjem
javnega in zasebnega sektorja.

Zavezanost zdraviju in razvoju le-tega mora
biti zato prisotna na vseh nivojih
druzbenega odlo¢anja. Zato je na tem
podrodju $e posebej potreben in pomemben
druzbeni konsenz.

5. Izzivi in moznosti

Zdravje je univerzalna vrednota in
Clovekova pravica. Je pomemben temelj
zmoZnosti posameznika/ce, ki mu omogoca
kvalitetno Zivljenje in produktivno
udejstvovanje. Bolezenska stanja, na-
sprotno, zmanjdujejo kvaliteto Zivljenja
ljudi, na narodnogospodarski ravni pa
povzroc¢ajo neizmer(je)ne stroske.
Kakorkoli Ze specificiramo funkcijo blaginje
posameznika/ce in populacije, ima zdravije
v njej veliko teZo. Ta premislek nas vodi k
iskanju nacinov, kako bi se lahko vsaj
deloma izognili negativnim posledicam
izgube zdravja. Ena od moZnosti, ki jih je
mo¢ uporabiti pri nacdrtovanju javno-
zdravstvenih politik, je upoStevanje
vpetosti zdravja v druZbeni kontekst.
Zdravje je namre¢ treba razvijati, krepiti in
varovati tudi s kompleksno organiziranimi
druzbenimi aktivnostmi in politikami. Le-
te pa pogosto niso dovolj domisljene in zato
zgresijo svoj osnovni namen. V¢asih se celo
spremenijo v svoje nasprotje.

V modernem zahodnem razumevanju
zdravja je biomedicina e vedno
dominantna paradigma. Vendar pa je v
zadnjih desetletjih izpostavljena resnim
kritikam tako nemedicinskih kot
medicinskih krogov. Kritiki ponujajo vrsto
razli¢nih pogledov in teorij, ki sprozajo
dvome na “edinozveli¢avno” upostevanje
biomedicine. Biomedicinski znanstveni
model kritizirajo tudi zaradi monopola
zdravnikov nad “uradnim medicinskim
znanjem” in zaradi predominantno
negativnih stali3¢ do vsega, kar se lahko
oznaci kot drugac¢no gledanje na bolezen/
zdravje. Ceprav kritiki obstojece
biomedicinske paradigme izhajajo iz
divergentnih stalis¢ in razli¢nih ravni
analize, jim je skupno to, da v svoje
zakljucke vkljucujejo potrebo po 8$irsih
znanstveno-raziskovalnih metodah, vecanju
pomena javnega zdravja [Public Health),
vedjem upostevanju druzbene slojevitosti in
nasprotij, vedjemu upostevanju osebnih
stalis¢ bolnikov itd. Naslonitev na zgolj
biomedicinska dejstva zanika histori¢ne,
kulturne in druZbene dejavnike, ki
oblikujejo modele zdravstvenih preprican;.
Prav tako zanika ¢lovekovo lastno razlago
dozZivljanja bolezni in zdravstvenih
problemov. Dojemanje zdravja in bolezni
namre¢ moc¢no variira med razli¢nimi
kulturami in tudi znotraj posamezne
kulture.

Danes se ob zasidranem biomedicinskem
razumevanju bolezni in zdravstvenih
problemov pojavljajo 3e Stevilni drugi:
nekonvencionalni®, socioloski in kriti¢no-
teoreti¢ni so samo nekateri med njimi.

5.1 Nekonvencionalni pristop(i) k
razumevanju zdravja in
zdravljenju

Zdravniki, bolniki, drZava in druge
druzbene institucije imajo tako do
konvencionalnega kot do nekonven-
cionalnega razumevanja zdravja razlicna
stalis¢a, ki jih je mogoce na osnovi razli¢nih

¥ 7 nekonvencionalnim razumevanjem zdravljenja razumemo drugac¢no (alternativno; alter, lat. - drugi), tradicionalno, ljudsko, naravno,

dopolnilno, nekonvencionalno, vzhodno zdravljenje, v¢asih pa tudi

paramedicino, padarstvo, mazastvo. Nasprotno pa s terminom

‘konvencionalni pristop k zdravljenju’ razumemo pristop, ki temelji na biomedicinski (naravoslovni) znanstveni paradigmi in ima naziv
tudi uradna, standardna, vcasih tudi Solska, znanstvena ali zahodna medicina. Vsaka od teh “dveh medicin” se lahko deli na oZja podrocja,
ki se razvijajo skladno s svojo filozofijo, teorijo in prakso. Uradna medicina ima v Sloveniji 43 priznanih specializacij, alternativna medicina
pa vkljucuje ve¢ razlicnih podrodij (od katerih jih je nekaj Ze del uradne medicine): akupunktura, homeopatija, osteopatija, aromaterapija,
kiropraktika, zdravljenje z bioenergijo, herbalizem ipd.
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teoreti¢nih modelov* komentirati in
ugotovitve uporabiti pri nacrtovanju
ukrepov reguliranja tega podrodja. Kar se
zdi pomembno bolniku, ni namre¢ nujno
relevantno za zdravnika in obratno.
Odlocitev, da bo posameznik/ca iskal/a
pomoc v okviru konvencionalnega pristopa
k zdravljenju, je lahko samo ena izmed
moZnosti, med katerimi se bo odlo¢al/a,
ko se ne bo pocutil/a dobro. Samo
zdravstveni problem ali znak neke bolezni
Se ni zadosten razlog, da ljudje i3c¢ejo
zdravnika ali zdravilca; velikokokrat je ta
odlocitev povezana le s psihosocialnimi
(netelesnimi) okolis¢inami. Na kak3en
nacin in kdaj bo posameznik/ca poskusil/a
zadovoljiti svoje potrebe po zdravljenju, je
v precejs$ni meri odvisno od socialne mreZe,
ki ga obdaja; tj. od referen¢nega sistema
posameznika/ce s pripadajocimi socio-
kulturnimi stali§¢i, znanjem, vrednotami in
normami. Od zdravstvenega prepricanja in
vpliva bolnikove socialne mreZe je
velikokrat odvisno kaj, kje, kako in kdaj
bo posameznik/ca (bolnik/ca) iskal/a
uradno ali neuradno medicinsko pomoc.
Vendar v realnem svetu obstajajo omejitve,
ki zavirajo sprejemanje potrebnih ukrepov
za ustrezno vkljuCevanje pozitivnih praks
nekonvencionalnega zdravljenja. Mednje
sodi dominantnost in rigidnost tra-
dicionalnega biomedicinskega nacina
razmidljanja in z njim politi¢ne vloge
medicinske stroke ter temu primernega
ukrepanja v zadevah, povezanih z
zdravjem.

Ce je odnos uradne medicine do
nekonvencionalnega zdravljenja pretezno
odklonilen, pa se zdi, da to ne velja v enaki
meri za prebivalstvo Slovenije. Prve
zanesljivejSe podatke o dojemanju
nekonvencionalnega zdravljenja v Sloveniji
lahko razberemo iz anket Slovenskega
javnega mnenja (spremljajo jih od leta 1994).

Nekonvencionalni pristopi k zdravljenju
lahko po eni strani pomenijo 3irjenje
procesa medikalizacije druZzbe, po drugi pa
tudi zmanjSevanje moc¢i medicinskih
profesionalcev. Prav tako imajo dvojne
implikacije tudi na zdravje. Po eni strani
(verjetno) delujejo pozitivno, in sicer na

nacin, kot deluje zdravniski ‘pogovor’ s
pacienti. Po drugi strani pa lahko ob
ekskluzivnosti pomenijo tudi tveganje za
zdravje. S celovitim prizadevanjem za
zdravje (promocija zdravja) in vzgojo za

“ Med drugimi tudi Goffman v svoji knjigi Azil izpostavlja kriticen pogled na moderno vlogo medicine. Analiticno se osredotoca predvsem
na medicino kot vrednotno nabit sistem druZbenega nadzora, ki deluje pod preobleko nevtralne znanosti. Poglavitna nadzorna tehnika je
po njegovem mnenju oznacevanje ljudi kot bolnikov, obolelih. Represivni vidik te operacije je v tem, da oznacevanje ni nujno utemeljeno
na neki biolodki realnosti, pa¢ pa odraza tudi vrednote in predsodke medicinskih profesionalcev.
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zdravje bi bilo mo¢ doseci, da bi ljudje
iskali in uporabljali tiste preventivne in
zdravilne metode, ki zdravju koristijo in
prispevajo k vedji kakovosti Zivljenja - v
okviru konvencionalnega in/ali nekon-
vencionalnega zdravljenja. Zaradi pravnega,
ekonomskega in zdravstvenega varstva
prebivalcev pa bo morala slovenska drzava
urediti odnos (spremljanje, urejanje in
ukrepanje) do obstojec¢ih nekonven-
cionalnih pristopov k zdravljenju.

Iskalec/ka pomoci pri nekonvencionalnih

metode prouciti, razjasniti in vkljuciti med
ukrepe sodobnega zdravstvenega varstva,
Se zlasti, e izkazujejo zdravilne ucinke oz.
prispevajo k boljSemu pocutju in
zadovoljstvu ljudi. Slovenija bi pri tem
lahko izhajala iz pozitivnih praks razvitih
drzavah.

Domnevam o univerzalnosti, nevtralnosti
in ‘popolnosti’ biomedicinskega modela
zdrav(ljen)ja poleg nekonvencionalnega, ki
smo se ga dotaknili, oporeka tudi socioloski
(druzbeni) pogled na zdravje. Ta temelji na

Druzbena zdravilcih je v nasi drZavi pravno in predpostavki, da je bolezen produkt na¢ina
konstrukcija zdravstveno namre¢ povsem nezava- Zivljenja v doloc¢enih druZbenih okoljih in
bolezni/ rovan/a. Danes slovenska drZava® ne ureja  da so “primarni (osnovni)” vzroki nezdravja
zdravja nekonvencionalnih pristopov k zdravljenju  povezani z na¢inom Zivljenja v organizirani

niti statusa zdravilcev kot nosilcev te
dejavnosti, ¢eprav ti v taki ali drugac¢ni
pojavni obliki v Sloveniji vseskozi delujejo.
Noben drZzavni dokument ne opredeljuje
metod in standardov njihovega dela,
minimalnih programov znanj in uspo-
sabljanja, niti niso doloc¢eni pogoji izdajanja
licenc za te dejavnosti. Po pravno-formalni
plati sodi Slovenija celo med drZzave, ki
izkljuCujejo vsakrsno prakso, ki ne temelji
na znanstveni medicini, in izkljucujejo
praktike, ki niso formalno medicinsko ali
zdravstveno 3olani za tak3no delo. S tem
vzdrzuje “¢rni trg” nudenja tovrstnih
storitev, kar je S$kodljivo tako za
zdravstveno, ekonomsko kot tudi pravno
varnost ljudi ter opozarja na “neurejenost”
drzave. Zato bi bilo po eni strani potrebno
ve¢ izvedbene regulative® glede
nekonvencionalne medicine, po drugi

strani pa bi bilo nujno nekonvencionalne

in strukturirani druZbi. DruZbeni model
zdravja postavlja perspektive, ki sku§ajo
poiskati korenine nezdravja izven telesa,
torej potrditi tako imenovano tezo o
‘druzbeni konstrukciji’ bolezni/zdravija.

(Bio)medicina ima nedvomno pomembno
in pozitivno vlogo v sodobni druzbi, vendar
se kriti¢noteoretski model* analize
osredoto¢a predvsem na represivno-
disciplinatorno vlogo medicine.

5.2 Kriticnoteoretski pogled na
vlogo medicine

V kriti¢noteoretski perspektivi je medicina
v moderni druZbi eden od poglavitnih
mehanizmov prisile posameznika v smislu
podrejanja ‘normalnim’ druZbenim vlogam.

'V Drzavnem zboru republike Slovenije je bila sicer leta 1996 dana poslanska pobuda z namenom, da se pripravi pregled stanja o

'
[

43

zdravljenju z bioenergijo in drugimi komplementarnimi metodami zdravljenja in zagotovi razvoj standardizacije za ugotavljanje zdravilnih
sposobnosti bioenergetikov in drugih zdravilcev ter nato zakonsko opredeli njihov popis (registracija) in spremljanje. Poslansko pobudo
za pravno ureditev statusa in nadzora alternativne medicine v Sloveniji je obravnaval takratni Zdravstveni svet (najvisji strokovni organ)
Ministrstva za zdravje in jo zavrnil.

Leta 1998 je Zdravstveni svet na pobudo farmacevtov razpravljal o “homeopatskem zdravljenju in homeopatskih zdravilih” in se hkrati
seznanil s stali¢i drzavne Komisije za medicinsko etiko o zdravilstvu. Stalisce Zdravstvenega sveta je bilo, “da je mogoce status homeopatije
oz. zdravilstva urediti na nacin, ki bo dovolil delovanje izklju¢no tistih zdravilskih panog, ki imajo natan¢no predpisano in preverljivo
izobraZevanje in svoje poklicne organizacije, za katere je mogoce nedvoumno ugotoviti, da ne ograzajo zdravja svojih klientov, pod
pogoji, ki jih predpiSe resorni minister, in so podvrZeni ustreznemu strokovnemu in upravnemu nadzoru.” V tem smislu so se Ze
organizirali ali pa Se potekajo pobude za organiziranje izvajalcev (npr. Sekcija terapevtov naravnega zdravljenja pri GZS) na podrocju
alternativnih metod zdravljenja (evropska nomenklatura- 85,142).

Med pomembnimi razlogi, da je treba nekonvencionalne metode zdravljenja urediti, je tudi staliSe Svetovne zdravstvene organizacije
(SZ0), ki vzpodbuja in hrabri drZave ¢lanice, da oblikujejo lastno zdravstveno politiko do tega pojava. SZO je pripravljena pomagati pri
vrednotenju in proucevanju varnosti in uc¢inkovitosti uporabljanih zdravilnih metod (raziskave), dopolnjevati znanja tradicionalnih (pristopi
k zdravju na nacin, ki se v vsakem posameznem okolju prenasa iz generacije na generacijo) in sodobnih zdravstvenih praktikov, kot tudi
obvescati javnost glede potrjenih ugotovitev v zvezi z uporabo nekonvencionalnih metod. S tem namenom je SZO po svetu Ze ustanovila
ve¢ centrov za tradicionalno medicino. Med industrijsko razvitimi drZzavami, v katerih so taki centri, so: Belgija, Italija, Japonska in ZDA.
Poleg SZO se - na ravni Evrope - problema nekonvencionalne medicine lotevajo tudi v okviru projekta COST B4. Spanija, Norveska,
Velika Britanija, Finska in Svica so se Ze leta 1993 dogovorile za prou¢evanje in znanstveno uveljavljanje nekonvencionalnih metod
zdravljenja. Do sedaj so se temu dogovoru pridruZile Se Belgija, Danska, Francija, Italija, MadZarska, Nemcija, Nizozemska in Slovenija
(Memorandum of Understanding).

V tem kontekstu je gotovo najbolj izpostavljen Foucault in pripadniki njegove teoretske 3ole.
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Profesionalne skupine so tiste, ki s svojimi
modeli in definicijami razvr§¢ajo ljudi in
njihova ravnanja na normalna in deviantna
(‘bolniki’, ‘norci’; ‘kriminalci’ ipd.) (White,
2002:9,120). Skozi opazovanje psiho-
fizi¢nega telesa posameznika se vzpostavi
nov sistem oblasti, t.i. ‘biopolitika’. Ljudje
so vse bolj izpostavljeni opazovanju in
preiskovanju s strani novih ekspertnih
sistemov - medicine, sanitarnih znanosti,
kriminologije. Ekspanzija tega pano-
pticnega modela oblasti na medicinskem
podrodju se kaZe zlasti v razmahu psihiatrije
in njenega imperativa samorazkrivanja ter
v razmahu preventivne medicine, diskurzih
zdrave diete, fitness rezimibh itd.
(Annandale, 1998:36). Mnoge medicinske
discipline (psihiatrija, splosna praksa,
pediatrija, gerontologija ipd.) danes v
sredidCe svojega ‘preiskujocega pogleda’
namre¢ postavljajo celotno posa-
meznikovo/posameznicino sfero zasebnosti
oziroma posameznikove/posameznicine
socialne odnose (White, 2002:47). Medicina
danes torej, poleg bioloskega telesa,
opazuje tudi socialno Zivljenje posa-
meznika/ce in ga na mnogih tockah definira
kot problemati¢no.

Pri podrejanju ‘normalnim’ druZzbenim
vlogam ne gre toliko za avtoritarne
mehanizme in prakse oblasti same, pac pa
za ponotranjeni nadzor, ki ga nad seboj
izvaja posameznik/ca sam/a. Ekspertne
skupine in zdravstvena politika so sicer
tiste, ki promovirajo nujnost strokovno
definiranega zdravega ravnanja (‘zdrav
Zivljenjski slog’), prakticira pa ga
posameznik/ca brez zunanje prisile, skozi
tehnike samonadzora, samodiscipliniranja,
s katerimi sku3a svoje ravnanje uskladiti z
internaliziranimi profesionalnimi modeli.
Povecana disciplinatorna vloga medicine v
sodobni druzbi se torej kaZe tako v njeni
vse bolj izpostavljeni vlogi pri razvrs¢anju
ljudi po kriteriju normalno-deviantno, kot
v vse vedji razirjenosti razlicnih tehnik
samodiscipliniranja, utemeljenih na
medicinskih normah zdravega Zivljenja.
Proces 3iritve medicinskega diskurza
razloCevanja med zdravimi in nezdravimi
praksami na vse ve¢ podrocij druZzbenega
Zivljenja je poimenovan kot proces
‘medikalizacije druzbe’.

Vodilno vlogo v kontekstu medikalizacije
ima splosna medicina. Nenazadnje ima
proces medikalizacije druzbe tudi statusno-
ekonomsko razseZznost. Lahko bi jo
navezali na Bergerjev (1997) koncept
‘razreda znalcev’ [knowledge classl. Po tej
teoriji se izobraZensko-profesionalni sloj,
v katerega sodi tudi medicinska pro-
fesionalna elita, zavzema za Sirjenje drzave
blaginje (v tem primeru npr. programov
preventivnih pregledov), ker je v tem polju
njihova pridobljena izobrazba visoko
vrednotena. S tem sku3a ta sloj vnov¢iti svoj
kulturni kapital. Tak3ni programi ustvarjajo
dodatne potrebe po medicinski ekspertizi
oziroma storitvah, v to polje preusmerjajo
finan¢ne vire in obenem strokovnjakom/
strokovnjakinjam na tem podrodju zvisujejo
druZbeni status. Ekspanzijo preventivnih
programov in kampanj promocije zdravija
je tako v perspektivi te teorije mogoce
interpretirati tudi kot enega od mehanizmov
samopromocije medicinskih profesio-
nalcev/k, ki posamezniku/ici sugerirajo
neprestano skrb za zdravje v obliki
‘zdravega Zivljenjskega sloga’. Ta zajema vsa
podrodja Zivljenja - ustrezna dieta, ustrezen
nacin preZivljanja prostega ¢asa, rekreacija,
izogibanje delovnim in zasebnim stresom,
preventivni pregledi itd. Ob medikalizaciji
vsakdanjih praks se nam tako postavlja
vprasanje, ali posameznik/ca res Zeli
medikalizirati vse vidike svojega Zivljenja.

Z empiri¢no-kriticno analizo koncepta
‘zdravega Zivljenjskega sloga’ smo Zeleli
izpostaviti nekatere elemente koncepta
medikalizacije druZbe. Pri tem (na tem
mestu) nismo osvetlili toliko njegove
naddoloc¢enosti s socioekonomskimi
razlikami, pa¢ pa nek drug, prav tako
‘provokativen’ vidik - zdrav Zivljenjski slog
kot ideoloski koncept, kot nabor praks
samo-discipliniranja.

Po kratkem pregledu nekaterih izbranih
elementov ‘zdravega Zivljenjskega sloga’
(Poudarek 12), ki vsekakor ni popoln in
zagotovo ne obravnava nekaterih enako
pomembnih elementov (kot npr. alkohol,

Pospesen
proces

medikalizacije

druzbe

Ekspanzija

preventivnib
programov za

promocijo
zdravja

81



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

Zdrav
Zivljenjski
slog kot
ideoloSki
koncept

droge ipd.), ugotavljamo, da zdravje
oziroma skrb za zdravje in telesno kondicijo
nastopa kot pomembna (ponotranjena)
druZbena norma, s katero skuSajo biti
anketiranci/ke v svojih odgovorih
praviloma konformni.

Ta ponotranjena norma ne generira nujno
doloc¢enih ravnanj, generira pa ‘obcutek
krivde’ posameznika/ce. Tak ucinek pa
lahko inducira princip neustreznega
prelaganja odgovornosti za nezdravje na po-
sameznika/co in njegov/njen Zivljenjski
slog™.

4 Slovenska drzava pri reformi financiranja zdravstvenega varstva v okviru drugega stebra Ze razmislja v tej smeri. V Predpristopnem
ekonomskem programu za leto 2002 je zapisala: “V okviru tega (drugega; op.p.) stebra reforme bo potrebno zagotoviti tudi visjo
participacijo tistih zavarovancev, za katere je verjetnost, da bodo zaradi svojega Zivljenjskega sloga potrebovali drage zdravstvene storitve,
vedja kot pri ostalih zavarovancih, ter vedjo odgovornost delodajalcev za zdravje zaposlenih z izvajanjem zakonskih dolo¢b, ki zanje
predvidevajo placilo vi§jih premij za zavarovanje za primer nadpovprecnega Stevila poSkodb pri delu in povecane pojavnosti poklicnih

bolezni.”
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Namesto zakljucka

Zdravstvena problematika je (bila)
politi¢no gledano doslej relativno obrobna.
K temu najvec¢ prispeva predvsem
kompleksnost in konfliktnost pro-
blematike. Tu je Se posebej pomembno
dejstvo, da je za korenite spremembe na
tem podrocju potrebna moc¢na politi¢na
volja in vztrajnost; Se posebej, ¢e vemo, da
imajo socioekonomske politike v
zdravstveni sferi vecinoma 3ele srednje- in
dolgoroc¢ne ¢asovne horizonte priprav in
ucinkovanja, ki so vsekakor daljsi od
volilnih ciklov. Korenite spremembe na tem
podrodju navadno zahtevajo druZbeni
konsenz in dokaj visoke zacetne investicije,
merjene v C¢asu, denarju in politi¢ni
podpori. Po drugi strani zaradi
pomanjkanja izkuSenj ni nedvoumno
znano, ¢esa se lahko nadejamo, e te
politike dejansko implementiramo.
Nenazadnje v Sloveniji ne razpolagamo niti
s stroSkovno oceno posledic slabega
zdravstvenega stanja. Vecinoma (lahko)
operiramo le s tujim znanjem in s pedcico
domacih podatkov in Studij, ki ocenjujejo
uc¢inke implementiranih ukrepov na
razslojevanje v zdravju. To Porocilo Zeli
spodbuditi strokovno, politi¢no in
zainteresirano javnost, da podpre
multidisciplinarne pristope k javnemu
zdravju in s tem pretok, plemenitenje in
integracijo tovrstnih znanj. Spodbuditi je
treba vklju¢evanje v mednarodne
primerjalne raziskave, kar pa bo mozno le,
¢e bomo imeli pripravljene primerne/
primerljive podatkovne baze in analize.

Zdi se, da bi bilo ob doslej skoraj
ekskluzivno neloc¢ljivi povezanosti
zdravstvene problematike z Ministrstvom za
zdravje in ne dovolj dobro definirani in
vidni mreZi tozadevnih povezav z drugimi
druZbenimi akterji, dobrodoslo bolj
mreZno-interdisciplinarno-problemsko -
zastavljeno vodenje politik javnega zdravja.
Pri tem bi MZ s svojim strokovnim
poznavanjem problematike in z obvezno
prevetritvijo kadrovske politike v smislu
multidisciplinarnosti, igralo osrednjo
povezovalno vlogo. Zato bi bilo potrebno
- po zgledu vecine evropskih drzav -
poskrbeti tudi za ustrezno strokovno
izobraZevanje in usposabljanje kadrov na
zahtevnem multidisciplinarnem podrodju
javnega zdravja. V ta namen bi lahko

vzpostavili (podiplomsko) Solo javnega
zdravja in obenem poskrbeli za ustrezno
produkcijo, reprodukcijo in uporabo
multidisciplinarnih znanj, s tem pa ustvarili
boljSe moZnosti za analiti¢no in razvojno
delo na Sirokem podrodju sistema javnega
zdravja.

V skladu z ugotovljeno socioekonomsko
pogojenostjo zdravja lahko trdimo, da so
resitve problemov na drugih podrodjih
(npr. povecevanje brezposelnosti zaradi
reSevanja podjetij) prakti¢no zagotovo imele
tudi negativne zdravstvene ucinke.
Raziskovalna sfera bi morala preko
transferja znanja, medijev in s pritiskom
kriti¢ne javnosti odigrati klju¢no iniciativno
vlogo pri intenzivnej$i problematizaciji
socioekonomskih neenakosti v zdravju in
uvrstitvi le-te na politicni dnevni red. S
kreativnim sodelovanjem bi bilo zato moc¢
razli¢ne ukrepe medsebojno bolje uskladiti.
Seveda postane tak3no sodelovanje in
usklajevanje mnogo bolj kompleksno
(kakrSna je nenazadnje tudi sama
problematika), a druZbenopoliti¢no
nekoliko bolj(e) uravnoteZeno.

V tem Poroc¢ilu smo skusali empiri¢no
prikazati, da revsc¢ina in druge dimenzije
socioekonomske deprivacije posame-
znika/co prizadenejo ne le same po sebi,
temved pogosto zelo potencirano
tudi (ne/posredno) preko zdravja. Za vsemi
dejavniki druzbenih razmer in socio-
ekonomskega poloZaja posameznika/ce se
namre¢ kaZe izjemno zapletena mreZa
povezanosti ne le z zdravjem, temve¢ tudi
med dejavniki samimi in odzivi nanje. Sele
ko bomo to mreZo spoznali pobliZe, se
bomo s spletom javnih politik nanjo lahko
ustrezno odzvali.

Razumevanje zdravja s socioekonomskega
vidika ne zahteva fundamentalnih
premikov v konceptualizacijah. Prav tako
ni dvoma v utemeljenost potreb po
zmanjSevanju razkoraka v zdravju med
socioekonomskimi sloji. Problem ni toliko
postavljanje ‘pravega’ standarda opti-
malnega zdravstvenega stanja niti prenizka
podpora temu cilju. Problem ostaja rigidno
zavra¢anje multinivojskih, multidiscipli-
narnih in multisektorskih pristopov k
zdravstveni problematiki in (bolj ali manj
upravicena) bojazen pred sprejemanjem
(nepreizkusenih) dolgoro¢nih alternativ.

Nujnost multi-
disciplinarnib

pristopov k
zdravju
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Dr. Marko Kranjec'

Kot poudarja Porocilo, ideja ¢lovekovega razvoja ni
nova. Clovek se je vedno spradeval o bistvu svojega
bivanja in delovanja in je iskal odgovore na vprasanja,
kako izboljsati svoje Zivljenje. Kvalitete Zivljenja ne
zagotavljajo samo materialne dobrine, temvec tudi
okolje in duhovni razvoj ter cel spekter druZbenih
odnosov, ki segajo od druZine do politike. O tem danes
ni nikakrSnega dvoma, in zasluga Porocil o
¢lovekovem razvoju je, da opozarjajo na
vecdimenzionalnost tega pojava.

Glede vpraSanja, ali je materialni napredek pogoj za
izboljsanje kvalitete Zivljenja, kot ekonomist seveda
menim, da brez materialnega napredka visja kvaliteta
Zivljenja na drugih podrodjih — v zdravstvu, znanosti,
kulturi, umetnosti, ¢e nastejem samo nekatere — ni
dosegljiva. Materialni napredek je v nekem smislu
“cena” za izboljSanje kvalitete Zivljenja. Cena zato, ker
trzno gospodarstvo s seboj prinasa Stevilne negativne
pojave, ki ¢lovekovo bivanje siromasijo zaradi
stranskih ucinkov, kot so degradacija okolja,
nezaposlenost, trganje medcloveskih odnosov, velika
neenakost v porazdelitvi dohodkov in premoZenja,

socialna izkljuCenost in moZnost politi¢ne
manipulacije. VpraSanje materialnega napredka je zato
vprasanje o tem, kje so njegove meje in ali je ¢lovek
dovolj razumen, da si te meje lahko postavi. Dosedanji
razvoj Zal ne kaZe pozitivhega odgovora.

TrZno gospodarstvo je prvi¢ v zgodovini omogocilo
takSen materialni napredek (razvoj proizvajalnih sil),
da velik del clovestva Zivi v relativnem blagostanju in
brez strahu pred neposredno prihodnostjo. Celo Marx,
ki bi ga tezko oznacili za zagovornika kapitalizma in
trga, je trzni nacin proizvodnje vzneseno opisal kot
tezko artilerijo, ki se ji ne more upreti nobena, e tako
barbarska druzba, ki hoce vstopiti v civilizacijo. Za
vecino danadnjih druzb in za svet kot celoto ni vec
problem zadostna proizvodnja; ampak dostopnost
njenih rezultatov oziroma vprasanje, kako to
dostopnost zagotoviti vsem ali vsaj vecini ¢lanov
druzbe.

Menim, da sta poleg materialnih dobrin za ¢lovekov
razvoj pomembni predvsem dve stvari: delo in
druZbeni sistem, ki ¢loveku omogoc¢a svobodno

' Dr. Marko Kranjec je profesor za javne finance na Fakulteti za upravo Univerze v Ljubljani.
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odlo¢anje o tem, kako razviti svoje sposobnosti in
uresnicevati svoje interese. Delo ni samo sredstvo za
preZivljanje, temvec je tudi socialni odnos, v katerem
Clovek uresniCuje svoje druZzbene interese. Pri tem
oblika dela in nacin zaposlitve nista pomembna.
Vendar mora biti skrb za delo v prvi vrsti skrb vsakega
posameznika; druzba mora biti posamezniku pri tem
samo zacasna opora. Ce se strinjamo, da je delo tako
pomembno za ¢lovekov razvoj, se moramo isto¢asno
zavedati, da je za zagotovitev dela potrebna
pripravljenost za stalno, Zivljenjsko ucenje in
prilagajanje novim razmeram. Vecina ljudi nerada
spreminja uteceni nacin Zivljenja in pric¢akuje
dozivljenjsko zaposlitev brez dodatnega ucenja, iz ¢esar
izvirajo zahteve po druZbenih intervencijah, ki naj bi
ohranile status quo, kar za svobodo posameznika in
Clovekov razvoj predstavlja enako veliko nevarnost
kot pomanjkanje dela.

Ce sprejmemo izhodice, da je za clovekov uravnoteZen
razvoj potrebno upostevati gospodarske, socialne in
prostorske vidike, se postavlja temeljno vprasanje, kdo
in kako naj v SirSem interesu popravlja rezultate trga.
Ekonomska stroka Ze dolgo ve, katera so podrodja,
kjer je druzbena intervencija upravic¢ena. To so primeri
nedelovanja trga, katerega pojavne oblike so obstoj
javnih dobrin, negativne eksternalije, tehni¢ni
monopoli, pomanjkljive informacije, meritorne
dobrine, makroekonomska stabilnost in solidarnostno
prerazdeljevanje. V zagovarjanju multidimenzional-
nosti kvalitete ¢lovekovega Zivljenja obstaja velika
nevarnost, da se neka institucija ali nek posameznik
razglasi za arbitra, ki bo presojal, kdaj je druzbena
intervencija upravic¢ena. Subjektivho vrednotenje
posledic materialnega napredka tako lahko postane
vzrok za opravi¢evanje drZavne intervencije tudi na
podrogjih, kjer ne obstajajo vsebinski razlogi zanjo.
Teorija javne izbire upravi¢eno opozarja na nevarnost,
ki jo predstavljajo interesi birokracije (drZzave) v
urejanju druzbenih zadev. V tem primeru ne moremo
govoriti o vedji kvaliteti Zivljenja, saj so popravki trznih
rezultatov doseZeni na rac¢un zmanj$anja osebne
svobode in niZje gospodarske ucinkovitosti. Dobro
znano je dejstvo, da politi¢ne odlocitve, razen v
primeru konsenza, ne zadovoljujejo vseh ¢lanov
druZbe, zato je v interesu socialnega liberalizma
prenesti ¢cimvec odlocitev na trg, kjer so odlocitve vedno
konsenzualne in prostovoljne in zato tudi ne
predstavljajo vzroka za druzbene napetosti. Zgodovina
je polna poskusov zagotavljanja subjektivhega
razumevanja druzbene pravic¢nosti, ki so se koncali s
tragi¢nimi posledicami in gospodarskimi in socialnimi
katastrofami.
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Iz poglavia o ekonomskem razvoju Slovenije je lepo
razvidno, da je povecCanje materialnega blagostanja
pomembno vplivalo na indeks clovekovega razvoja.
Indeks c¢lovekovega razvoja Slovenijo uvri¢a na 29.
mesto med stotriinsedemdesetimi drZzavami. Zaradi
dobrega gospodarskega razvoja v obdobju po
osamosvojitvi, je Slovenija uspela razresiti tudi Stevilne
druge dimenzije ¢lovekovega razvoja. Povprecna letna
gospodarska rast, ki je v obdobju 1993 - 2002 znasala
4%, je bila doseZena ob sorazmerno vzdrZnem
ravnotezju v javnih financah in mednarodni menjavi
ter ob stabilizaciji stopnje brezposelnosti. Kot posledica
tranzicije v trzno gospodarstvo so se povecale razlike
v dohodkih, ki pa so 3e vedno niZje kot v primerljivih
druzbah. Stopnja tveganja revic¢ine je v Sloveniji niZja
kot v povprec¢ju EU-15. Problemi socialne izkljuenosti,
nezaposlenosti in revic¢ine so v tesni povezanosti z
izobrazbo, ki je v povpredju sicer dobra, v posameznih
okoljih pa nezadovoljiva in neprimerna novim
zahtevam. Zaostrili so se tudi problemi regionalnih
disparitet zaradi prestrukturiranja, ki pa so prehodnega
znacaja in obvladljivi ob ustrezni regionalni politiki.

Politika socialne varnosti je v preteklem obdobju sicer
upravi¢eno blaZila socialne in ekonomske stiske
najbolj ranljivih delov druzbe. Menim pa, da je bila ta
politika premalo ciljna in usmerjena k tistim, ki so
pomoci resni¢no potrebni. Sistemsko in pavsalno
zagotavljanje pravic, ki presegajo moznosti druzbe za
trajnostni razvoj, ne prispeva k ¢lovekovemu razvoju;
prej c¢loveka naredi odvisnega od pomocdi.
Demografska gibanja, politi¢na filozofija
“brezplacnega” zagotavljanja zdravstva in 3olanja ter
narasS¢anje obsega javnega sektorja ogroZajo vzdrzno
javnofinan¢no ravnovesje in ogrozZajo gospodarski
razvoj kot temelj, iz katerega je moZno zagotavljati
socialne pravice.

Porocilo o ¢lovekovem razvoju v Sloveniji se zavzema
za “kakovostni premik v razvojnih konceptih” in na
nekaterih mestih postavlja pod vprasaj dosedanji razvoj,
ki naj bi preve¢ poudarjal ekonomske vidike razvoja.
Zavzema se za jasno razvojno vizijo, vendar ne opredeli
natanc¢neje, kako jo operacionalizirati. Strinjati se je
mogoce s stalis¢em, da oblikovanje razvojnih usmeritev
ni samo strokovna naloga, toda zagovarjanje druzbene
intervencije v imenu ¢lovekovega razvoja brez zadostne
opredelitve, ali za te intervencije obstajajo vsebinski
razlogi, zaradi katerih je ta intervencija bolj uspesna
kot trzni mehanizmi, predstavlja nevarnost za
birokratizacijo druZbenega Zivljenja, kar dejansko
zmanjSuje Clovekovo svobodo in v koné¢ni posledici
tudi celotno ekonomsko-socialno osnovo za ¢lovekov
razvoj.

V Ljubljani, 7. maja 2003
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Dr. Anton Kramberger?

Namen Porocil o ¢lovekovem razvoju, ki jih podpira
OZN, je argumentirano opozarjanje na glavne probleme
sveta, zlasti na revicino in neenak ¢loveski razvoj, med
drzavami in znotraj njih. Za to idejo bi teZko rekli, da
je relativno nova in da v tem smislu Sele isc¢e svojo
pravo umestitev v javnosti. Prej velja narobe: ideja
pravi¢nosti je starodavna in stalno prisotna med ljudmi,
a danes zlepa ne najde poti do vse bolj sebi¢no
zastavljenih programov in ciljev vsakdanjega delanja
podjetniske, zlasti pa nacionalne in mednarodne
politike. Slednji dve zacuda dajeta prednost svobodi
in razvoju tistih, ki so Ze preskrbljeni, ki Ze imajo in ki
Ze zmorejo skrbeti sami zase, pa ¢eprav ravno politika
razpolaga ter upravlja z javnimi sredstvi; sredstvi torej,
ki so namenjena splo3nim, ne pa zasebnim dobrinam.
Zato imajo Porocila o ¢lovekovem razvoju e dodatno
poslanstvo: skuSajo premakniti paradigmati¢ni
ekonomski poudarek od zgolj strukturnih,
makroekonomskih pogledov na rast in razvoj drzav
Se k pogledom, ki so bliZje ciljem posameznika in
Clovestva. V tem naporu pa so humana sporocila vedno
na sizifovskem zacetku.

Slovensko Porocilo o ¢lovekovem razvoju za leti 2002/
2003 se ukvarja z dvema temama; najprej s sploSnim
pregledom razvoja Slovenije, nato pa z zdraviem, po
izbranih vidikih. V prvem delu, ki za moj okus dosti
prenezno pokritizira mla¢no, neizvirno in imitatorsko
nastrojeno Strategijo gospodarskega razvoja Slovenije,
se rutinsko obravnavajo obicajne vladne teme kot so
gospodarska rast in inflacija, zaposlenost, politika plac¢
ipd. Nato se strnjeno nakaZejo glavni druzbeno-
razvojni problemi kot so nihajo¢a socialna varnost in
socialna kohezija, segregiranje revs¢ine v njene
slojevske in regionalne dimenzije ter dokaj nejasna
dinamika dohodkovne neenakosti. Drobne
nepozornosti in nedorecenosti v tem delu porocila so
verjetno posledica Stevil¢no presibke ekipe, ki nima
dobrega oporis¢a, poleta in predvsem zaledja, da bi
bili komentarji dovolj precizni in zbadljivi (vladni Urad
za makroekonomske analize je kajpak bolj odvisen,
kot pa neodvisen - od vlade). Na primer: razlogi za
inflacijo in novejsa javnofinan¢na neravnoteZja niso
poglobljeno predstavljeni, so se le zgodili, pri
dohodkovni neenakosti sicer z veseljem pogledamo
tezko ocenljivo kvantifikacijo razlik med gospodinjstvi,
a ob tem premalo izvemo o vseh virih, s katerimi
druZine razpolagajo, denimo o tem, ali so bile v
preracunih upostevane tudi znatne premoZenjske
spremembe, ki so posledica denacionalizacije,
privatizacije lastnine in rasti donosov, od raznih
finan¢noposlovnih storitev, ki kar cvetijo v Sloveniji.

Osebno me Ze kar dolgo moti poimenovanje
problematike zaposlivosti prebivalstva z dogajanjem
na “trgu delovne sile” - kot da imamo tu opravka z
arhai¢no srednjevesko borzo ljudi, ne pa z dokaj
sofisticiranim pojavom modernejsih oblik dela in trga
dela. A bom potrpel, ker ohlapni, neprecizni strokovni
izrazi v slovenskih strokah odmirajo po naravni poti
zelo dolgo. Ko se konc¢no ti splosni komentarji
pretezno ekonomskih indikatorjev slovenskega razvoja
steCejo v mednarodno primerjavo indeksov
Clovekovega razvoja, lahko zvemo, da je drZava
Slovenija relativnho polno strukturirana druZbena
skupnost, da dosega zavidljivo mesto v primerjavi z
drugimi drZzavami in, morda Se to, da se njeni politiki
kar zavedajo, katere razseZnosti so njene glavne Sibke
toCke, na primer odsotnost Zensk na vodilnih poloZajih
in v javni sferi.

Drugi del, posvecen problematiki ¢lovekovega zdravija
v Sloveniji, je inovativnejsi, ker preko analitskih
vpogledov skusa povezati objektivne in subjektivne
dejavnike vplivanja na zdravje, in je v tem smislu
izredno zanimiv za branje. Sestavljajo ga Stiri izbrane
teme: vpliv socioekonomskih determinant na
subjektivno ocenjeno zdravstveno pocutje, analiza
povezav med demografskimi znacilnostmi in
(presezno) specifi¢no stopnjo umrljivosti, problemska
analiza poskodb in, kon¢no, ocena delovanja javnega
zdravstva kot kompleksnega druZbenega sistema. Prva
tema sloni na javnomnenjskih anketnih podatkih iz
obdobja 1982-2000; analiza prepricljivo pokaZe, da se
obcutenje slab3ega zdravja povezuje z bremeni, ki jih
na ljudi nalagajo diskriminacijska socioekonomska
obeleZja Zivljenja: nizek dohodek, nizka izobrazba, slab
materialni status in celo abstraktni spodnji druzbeni
razred, ki v sebi zdruZuje raznovrstne pomanijkljivosti.
Druga tematska analiza, ki so jo pripravili eksperti za
socialno medicino in drugi, izhaja iz osrednjega
pomena klasi¢nega sinteti¢nega kazalca zdravja
populacije, dolZine trajanja Zivljenja. Studija, ki sloni
na redko razpoloZljivi podatkovni bazi, kjer so
povezani razli¢ni uradni statisti¢ni podatki o
posamezniku, pokaZe, da se tipi¢na slika obolevnosti
oziroma umrljivosti, poleg SirSega demografskega in
epidemioloskega prehoda, povezuje tudi s
socioekonomskimi dejavniki (spol, starost, zakonski
stan, poklic, dohodek, delovna aktivnost, izobrazba,
Zivljenjski slog). Te neovrgljive ugotovitve, na primer
osuplost zbujajo¢a regionalna porazdelitev vzrokov
umrljivosti za tako majhno deZelo kot je Slovenija, so
sicer §e vmesnega znacaja, ker simo raziskovanje Se
poteka, a se bodo, vsaj upam tako, v prihodnje Se

i Dr. Anton Kramberger je predsednik Slovenskega socioloskega drustva.

89



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

okrepile - kljub javnim odporom slovenskih zdravnikov
in njihovih vase zaverovanih c¢elnih moZ za tovrstna
multidisciplinarna raziskovanja, na sivem podrocju
med medicino in druzboslovijem. Preden pa se tovrstno
znanje dovolj uredi in posreduje dalje, je potrebno
prouditi Se celo vrsto mehanizmov (kompleksnost,
nelinearnost povezav), kot tehtno ugotavljajo pisci.

Tretja tema se ukvarja s poskodbami, ki so vodilni
dejavnik smrti v slovenski populaciji do 45. leta starosti.
Vse¢ mi je uvodna izjava, da je iz epidemioloskih
raziskav Ze znano, da poSkodbe niso naklju¢no
porazdeljene med populacijo in da je v poskodbeni
piramidi ve¢ pravilnosti kot bi kdo mislil. Tak pristop
opravicuje sistemati¢ne analize, ki naj bi z rezultati
povecale prisotnost preventivnih programov v javnem
zdravstvu, pa Ceprav se pogosto in po mojem
mnogokrat tudi upraviceno domneva, da je
ekspanzivna preventiva le poceni izgovor za Sirjenje
medicinske ekspertize in profesije v vsa podrocija
Zivljenja. Tako cini¢no staliS¢e pa izgubi nekaj svoje
ostrine, ¢e se zavemo, da je vedja pozornost do
druZbene pogojenosti obolevnosti in smrti (v Sloveniji
zlasti zaradi prometnih nezgod in samoposkodb,
starostne in spolne razlike) majhna cena za koristi, ki
jih pridobimo s tak3nimi proucdevanji in programi;
konec koncev pa so te raziskave tudi most do
podhranjene druzboslovne refleksije v medicini in v
druZbi nasploh, saj se 3e prerado rece, da so krivde za
poskodbe in smrti na strani Zrtev.

Zadnja tema drugega dela porocila se nanasa na javni
zdravstveni sistem in nacin njegovega financiranja,
javno zdravstveno zavarovanje. Kljub obilici finan¢nih
makroekonomskih podatkov in zanimivemu pregledu
nad gospodinjskimi izdatki za zdravje pa imam obcutek,
da je ta del zasnovan nekoliko povrino: preve¢ se
prilega internim ciljem medicinske profesije, torej
trostopenjski organizaciji zdravstva, in njenemu
javnemu financiranju, premalo pa zdravstvu kot
kompleksnemu poklicu/dejavnosti, z izjemno
razvejano podporno institucionalno strukturo in
Stevilnimi notranjimi protislovji. Ko to besedilo
preberemo, si sicer lahko bolje predstavljamo nekaj
vidnih vogalov javnega zdravstva, Stevilo zdravnikov
in podpornega osebja, tudi tevilo bolninic in drugih
ustanov ipd. Premalo premisljeno pa so podane zagate,
nesorazmerja med cilji medicinske profesije in bolniki
ter placniki, nejasna razmerja med delovnimi mesti in
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tokovi kadrov (Solstvo), komaj nakazani so procesi
med javnimi in zasebnimi finan¢nimi viri ter zdravnisko
prakso, zlasti pa je povsem opuscena nenacelna
koalicija med zdravstvom in farmacevtsko industrijo,
ki povsod draZ placevanje zdravstvenih storitev. Ce
naj bi bil ta zahtevni podsistem deleZen postopnih
izboljsav, ne pa zgolj preprostih in uni¢ujocih posegov,
kakrsne si radi izmislijo mimoidoc¢i politiki, ko uzrejo
obseg sredstev celotnega sistema, potem bi ga pac
kazalo prikazati v vedji $irini in globini, pa cetudi le
na kratko, kot pa je zaenkrat podano v Porocilu.

Ce strnem, bi presojo o Porocilu zakljucil s pohvalo in
pomislekom. Pohvale so, kljub nekaterim
dobronamernim pripombam, deleZni avtorji in
uredniki, ki so v tem Porocilu pravilno in podkrepljeno
nakazali, da je povprec¢na zdravstvena slika
prebivalstva globoko ujeta v socioekonomske
regularnosti, ki jih prinasajo regionalne navade ljudi,
ter razna pravila in institucije, ki se jih ne zdravi le s
pilulami, ampak kve¢jemu na dolgi rok, s strukturno
in odmerjeno sistemsko pametjo. Ob tem pa naj vseeno
opozorim na past, ki je zelo blizu: da se ne bi tak3na
porocila spremenila zgolj v neobvezno slabo vest
politike. Zame ima projekt Porocila o ¢lovekovem
razvoju svoj druzbeno-razvojni smisel le, ¢e njegov
socialno pazljivejsi pristop postane jedro glavnih
socialnoekonomskih porocil vsake drZzave, ne pa le
konjunkturni dodatek, za lepsi videz. Ena vedjih
liberalnih zablod danasnjega c¢asa, doma Se posebej v
mladih posludnih drZavah kot je Slovenija, je namre¢
v tem, da vodstva drzav dosti prelahko sprejmejo in
dopuscajo tak3no nenacelno delitev dela v
gospodarstvu, Zal, tudi v politiki. Na ¢elu razvoja, celo
v sektorju javnih financ, se tako nagnetejo osebe z
egoisti¢no miselnostjo, mene¢, da bo za posledice
njihove brezbriZnosti pa¢ poskrbel nekdo drug, najbrz
drzava, z raznimi tehnikami socialnega inZenirstva. To
je utvara najslabSe vrste. Zmote te vrste peljejo
naravnost v katastrofe tipa Cernobil, Enron, gradbene
tragedije ob potresih in podobno. Da bi se jim laZje
ognili, je sicer treba biti toleranten, a hkrati
nedvoumno zahteven in radikalen do primitivcev blizu
drzave, ki mirno fantazirajo, povsem mimo resni¢nega
A. Smitha, da je naloga vsakogar grabiti le zase, pa bo
prav tudi za vse druge. Zato socialnih porocil taksne
in Se bolj kriti¢ne vrste, kot je letoSnje Porocilo o
Clovekovem razvoju za Slovenijo, ni nikoli prevec -
kvedjemu premalo.

V Liubljani, 8. maja 2003
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Institut za javno zdravje'

Porocilo o ¢lovekovem razvoju za leto 2003 je gradivo,
ki je razdeljeno v ve¢ smiselnih sklopov oziroma
poglavij, ki se nato delijo v podpoglavja, ki so v
dostopnem predpubliciranem gradivu le bolj
nakazana. Poglavje o zdravju je osrednji, najbolj
obsezZen sklop, ki je obdelan v tokratnem porocilu.
Smiselno je razdeljeno v pet sklopov, in sicer se pri¢ne
s §irS§im uvodnim razmiSljanjem, ki je zasnovano na
socioloskem in javnozdravstvenem analiziranju zdravija
kot vrednote ter determinant, ki vplivajo na njegovo
ohranjanje in izgubo. Pri tem se avtorji naslanjajo
predvsem na raziskovalno delo s podrocja sociologije
ter na teoreti¢ne podlage, ki jih v razumevanje
fenomenov na podrocju zdravja prispeva ta veda. Ta
razmisljanja in ugotovitve so pomembni zaradi hitro
se spreminjajoc¢ih razmer v slovenski druzbi, ki so
posledica tranzicijskih in posttranzicijskih procesov —
izguba varnosti delovnega mesta, vecja stresnost
delovnega, druzbenega in druZinskega okolja,
prevladovanje osebnih in individualnih vrednot nad
kolektivnimi (inverzija glede na prejs$nji druzbeno-
politi¢ni sistem), ekonomska negotovost ter zahteve
po dokazani ‘uspesnosti’ v razli¢nih delovnih okoljih,
od Solskega dalje, tehnoloska revolucija z uporabo
informacijske tehnologije, ipd. Vse to so elementi, ki
jih uspesno in prepletajoe vnasajo v razmisljanje
avtorji PCR 2003. Pri tem so nato pomembne refleksije
o prepletanju tak3nih gledanj z biomedicinskim
modelom, kot je to na strani 38, ko avtorji razpravljajo
o razmerju med pozitivno in negativno opredeljenimi
kazalci ter samooceno zdravja. Pomembna pri tem so
tudi jasno izraZena stali3¢a o povezanosti zdravja tako
z druZbenimi kot z ekonomskimi dejavniki. V prvem
podpoglavju se nato avtorji lotijo razpravljanja o
socioekonomskih determinantah zdravija, ki so
obdelane s stalis¢a pravi¢nosti sistema in obstojecih
oziroma spreminjajoc¢ih se neenakosti. Temu sledi
poglavje o analizi izbranih kazalnikov zdravja v
Sloveniji, v katerega je vgnezdeno tudi porocilo o
projektu ‘Socioekonomske determinante umrljivosti v
Sloveniji’. Poleg splo3nih podatkov o umrljivosti je
posebej obdelana problematika prezgodnje umirljivosti,
regionalnih razlik in problematika poskodb. Taksna
izpostavitev slednjih je pomembna, saj gre za klju¢ni
dejavnik prezgodnje umrljivosti v Sloveniji, Se posebno
pri moskih.

Avtorji v prehodu v drugi in tretji del sklopa o zdravju
navajajo vire, ki so jih uporabili pri prikazu
kvantitativnih kazalnikov zdravja in zdravstvenega

stanja prebivalstva Slovenije. Poleg virov IVZ in SURS
ter SZO, sta bila uporabljena Se dva pomembna vira,
in sicer izsledki veckratno ponovljenih anket
Slovensko javno mnenje na temo zdravje v Sloveniji in
Ze omenjene raziskave socioekonomskih determinant
umrljivosti v Sloveniji.

Porocilo se nadaljuje s podpoglavjem o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju, kjer so s
Stevilnimi kvantitativnimi podatki opisane znacilnosti
sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenega
zavarovanja. V tem delu pogresamo ve¢ podatkov o
zmogljivostih, ki so omejeni na zbirne podatkov o
skupnem Stevilu zdravnikov, specialistov, medicinskih
sester ter Stevilo bolnidnic ter zdravstvenih domov in
zdravstvenih postaj. V 90.letih je bil namre¢ prisoten
postopen, a vztrajen trend uvajanja zasebnega dela, ki
danes zajema Ze zelo pomemben obseg dejavnosti.
Podatkov o infrastrukturi ter o fizi¢nih kazalcih, ki bi
zajeli tudi produktivnost, pri tem ne zasledimo, ¢eprav
so v virih, ki jih avtorji navajajo, sicer dostopni. Opis
sistema zdravstvenega zavarovanja je korekten, vendar
pa pri tem vendarle pogresam oceno regresivnosti ali
progresivnosti sedanjega sistema (to bi napravilo
ustrezen lok z razmiSljanji v uvodnem poglaviju), saj
sama ocena o univerzalnosti in na solidarnosti
utemeljenem sistemu ni zadostna. Poudariti velja, da
samo izkazovanje prispevkov iz bruto dohodkov ni
zadosten izkaz progresivnosti sistema, saj je v Sloveniji
Se vedno nekaj kategorij dohodkov, ki niso
obdav¢ljivi, ali za katere ne velja zadostna
transparentnost. O tem govori tudi ZZZS v vsakoletnem
poslovnem porocilu, kjer tudi ocenjuje izpade pri
prispevkih iz tega naslova. Pri prostovoljnem
zdravstvenem zavarovanju pa bi, morda, kazalo bolj
trdno poudariti, da gre za zavarovanje proti doplacilom
in ne za prostovoljno zavarovanje v klasi¢nem smislu,
pri katerem si zavarovanec izbere doloc¢en paket ali
sklop storitev. V nadaljevanju se avtorji lotevajo Se
enega zapletenega vprasanja, in sicer izdatkov
gospodinjstev za zdravje. V Sloveniji zaradi 3e
neuveljavljenega sistema zdravstvenih rac¢unov [Health
Accounts/ $e nimamo natan¢nega vpogleda v celotno
porabo za zdravje in zdravstveno varstvo. Mehke
spremembe pravil obveznega zdravstvenega
zavarovanja, premiki zdravil na listah, spremembe v
premijah prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in
uvedba samopla¢nistva tudi v javnih zdravstvenih
zavodih so vse dejavniki, ki Sirijo to porabo. Glede na
uporabljeno metodologijo so avtorji pridobili zanimive
in kakovostne podatke o porabi gospodinjstev v ta
namen.

it Strokovnjaki/nje Indtituta pokrivajo podrocja socialne medicine, higiene in zdravstvene ekologije, epidemiologije nalezljivih bolezni,

javnozdravstvene laboratorije in promocijo zdravja.
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Sklepni del z naslovom ‘Izzivi’ prina3a izostrene in
konkretizirane sklepe, ki so relevantni in sodimo, da
so dobro utemeljeni v prikazanem gradivu. Pri tem
lahko samo z veseljem podpremo stalis¢a glede
krepitve in razvoja javnozdravstvene stroke, Ceprav
stavijo avtorji pri tem le na dva stebra, in sicer na MZ
in na nastajajoco Solo javnega zdravja. Vloga MZ je
pomembna, saj je kreator strategije in usmeritev za
podrocje celotnega zdravstva, izobraZevalni sistem pa
je tisti, ki vnaSa interdisciplinarnost in dinamic¢nost v
lastno strokovno podrocje. Vsekakor pa pri tem ne
moremo zaobiti vloge ustanov javnozdravstvenega
sistema, ki so vendarle nosilke kriticne mase
strokovnjakov, ki pa se morajo vsekakor na drugacen
nacin povezovati ter dopolnjevati svojo dejavnost s
strokovnjaki z drugih podrocij, ki jih je smiselno
umestiti v koncept javnega zdravija, tako s posamezniki,
kot z ustanovami, ki so lahko bolj aplikativno kot
raziskovalno ali akademsko usmerjene.

Tokratno porocilo o ¢lovekovem razvoju prinasa
kakovosten in celovit pregled spoznanj in ocen, ki
zadevajo $irsi druZbeni in ekonomski pristop, ki na
nacin, ki je drugacen od ustaljenega, biomedicinskega,
pojasnjuje vlogo determinant zdravja in bolezni.

Liubljana, 13. maj 2003
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Tabela 1
Bruto domaci proizvod (konstantne cene)
1992 1997 1998 1999 2000 2001* 2002

BDP na prebivalca
- nacionalna valuta (SIT) 510 625 650 683 713 733 758
- BDP na prebivalca v USD po kupni mogi 8.847 13.929 14.342 15.816 15.600 16.300 n.p.

Vir: UMAR
Opombe: *V letu 2000 in 2001 je bila uvedena nova metodologija glede na Eurostat (ESA95). Vrednost BDP PPP v letu 2000, izradunana
po stari metodologiji, je 16.433 USD. n.p.: ni podatka.

Tabela 2
Inflacija, zadolzenost in mednarodna podpora in pomo¢€ (v %)

1992 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Inﬂacvllja.: oc_istgtna sprevnj.emba rasti 92,91 9.4 65 8.0 8.9 84 75
cen Zivljenjskih potrebs¢in
Proracunski primankljaj, delez v BDP 0,2 -1,1 -0,8 -0,62 -1,4 -1,4 -2,82
Saldo teko€ega racuna placilne
bilance, delez v BDP 4 0.3 0.6 3.5 3.0 0.2 0.3
Zunanii dolg, delez v BDP 13,9 22,6 251 26,9 34,33 35,7 n.p.

Vir: UMAR

Opombe: "Cene na drobno so bile merilo inflacije do 1998, po tem letu indeks cen Zivijenskih potreb$¢in.

2V letu 1999, v prihodkih iz davka na dodano vrednost in tro$arin, sta bila vklju¢ena tudi DDV in tro$arine iz januarja 2000. V letu 2002 so
bili v prihodke prorac¢una vklju¢eni le davki iz 11 mesecev za DDV in troSarine.

3Hitra sprememba v zunanjem dolgu je posledica deficita na teko¢em racunu, ki je bil financiran z zunanjim dolgom (EO 2000/3/1l).

Tabela 3
Javni prihodki in odhodki (konstantne cene)

1992 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Prihodki javnega financiranja po
metodologiji GFS-IMF

- na prebivalca (nacionalna valuta v 000) 220,9 2629 279,3 2977 305,0 316,1 3143
- delez v BDP (v %) 43,3 421 43,0 43,6 428 43,1 41,5
Odhodki javnega financiranja po

metodologiji GFS-IMF

- na prebivalca (nacionalna valuta v 000) 2147 270,2 284,5 302,0 314,6 326,2 337,0

- delez v BDP (v %) 421 43,2 43,7 442 441 44,5 44,5
Odhodki javnega financiranja za zdravstvo

- na prebivalca (nacionalna valuta v 000) 36,5 n.p. 43,6 n.p. 47,0 48,4 n.p.
- delez v BDP (v %) 7,2 n.p. 6,7 n.p. 6,6 6,6 n.p.
Odhodki javnega financiranja za Solstvo

- na $tudenta (nacionalna valuta) n.p. 640,8 215,3 216,8 2011 197,7 n.p.

- izdatki za socialno varnost na prebivalca

178.725,0 186.029,3 196.171,4 198.820,8 n.p. n.p.
(stalne cene)

Vir: UMAR

94



Porocilo o clovekovem razvoju 2002/2003

Tabela 4
Ekonomska aktivhost po spolu (v %)

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Moski
Stopnja aktivnega prebivalstva, starega 15-64 let* 73,2 73,3 72,3 72,2 731 72,9
od tega:
polno zaposleni* 92,9 92,3 92,7 93,2 94 1 94,0
osebe v delovnem razmerju (vkljuCeni samozaposleni) 68,0 67,6 66,9 67,2 68,7 68,7
stopnja anketne brezposelnosti 71 7,7 7,3 6,8 59 6,0
Zenske
Stopnja aktivnega prebivalstva, starega 15-64 let* 63,5 63,3 62,5 62,9 63,9 64,3
od tega:
polno zaposleni* 92,4 91,9 92,1 92,7 93,0 93,7
osebe v delovnem razmeriju (vkljuéeni samozaposleni) 59,0 58,9 57,8 58,5 58,9 59,6
stopnja anketne brezposelnosti 7.6 8,1 7.9 7,3 7,0 7,0
Vir: UMAR

Opomba: *V skladu z definicijo ILO.

Tabela 5
Neto letne place in neto mesecni zasluzki, konstantne cene, po spolu (v SIT)

1992 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Moski

Povpre¢na pla¢a 56642,0 736559 74058,0 75403,8 79397,6 80297,0 n.p.
Povprecna placa v nekmetijskih dejavnostih
(razen storitvenih)

Zenske

Povpre¢na placa 49913,0 64037,3 65839,7 652595 69693,8 716009 n.p.
Povprecna placa v nekmetijskih dejavnostih n.p. 50148,1 51510,2 51593,0 56906,7 502164 n.p.

n.p. 64284,7 63936,9 667256 73886,8 626825 n.p.

Vir: UMAR

Tabela 6

Revséina
1992 1997 1998 1999 2000 2001
Stevilo oseb, ki Zivijo v absoluthem pomanjkanju n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p.
Odstotek celotnega prebivalstva, ki Zivi v absolutnem pomanjkanju n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p.
Odstotek celotnega prebivalstva, ki Zivi v absolutni reva¢ini n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. n.p.

. . i o . N

j;?]%rgz;;/c_e%aga revscine (pod 60% nacionalnega povpre¢nega np. 14,0 13,8 136 np. np.

Delez izdatkov gospodinjstev za hrano v celotnih izdatkih gospodinjstev za

3 3
kon¢no potrodnjo na domaéem trgu '2- v % 217 259 285 240 22 22

Vir: SURS

Opombe: "Nacionalni racuni

?Podatek vsebuje izdatke za hrano in brezalkoholne pijace (01) ter izdatke za alkoholne pijace in tobak (02)

3Zaradi revizije nacionalnih rac¢unov v letu 2002 podatka za leti 2000 in 2001 nista povsem primerljiva s serijo 1990-1999
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Tabela 7
Demografska struktura
1992 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Prebivalstvo
Delez zensk (v %) 51,5 51,2 51,3 51,2 51,1 51,1 51,1
Delez moskih (v %) 485 48,8 48,7 48,8 489 489 48,9
Delez populacije, mlajse od 15 (v %) 19,8 17,2 16,8 16,4 15,9 15,6 15,2
Delez populacije, stare 65 let in ve€ (v %) 1,2 13,0 13,4 13,7 14,0 14,3 14,6
Delez beguncev in notranje razseljenih oseb (v %) 0,0 0,0 0,2 0,3 0,2 0,1 0,1
Naravni prirast na 1000 prebivalcev 0,3 -0,4 -0,6 -0,7 -0,2 -0,5 n.p.
Skupni prirast na 1000 prebivalcev -3,0 2,2 -2,1 15 24 0,9 -1,5
Vzdrzevano prebivalstvo (pod 15 in nad 64 let) 45,0 434 43,3 43,0 42,7 42,6 425
Vir: UMAR, SURS
Tabela 8
Zdravstvene storitve
1992 1997 1998 1999 2000 2001
Delez zasebnih izdatkov od vseh izdatkov za zdravstvo* 1,2 15 1,8 1,6 1,6 1,8
Zasebni izdatki za zdravstvo (stalne cene) na prebivalca 21144 23407 25955 n.p. n.p.
Povpreéni stroski medicinskega osebja kot delez
ceIoFt)nih izdatkov gospodinjste% za kor:éno potros$njo* 03 1.5 1.5 14 n-p- n-p-
Vir: UMAR
Opomba: *v %
Tabela 9
Izbrane mere smrtnosti po spolu
1992 1997 1998 1999 2000 2001
Moski/decki
Pricakovana dolzina Zivljenja ob rojstvu, v letih 69,43 71,03 71,20 71,64 75,97 n.p.
Umrli decki, stari manj kot 5 let, na 1000 Zivorojenih otrok 11,08 6,79 7,99 6,39 6,40 n.p.
Umrljivost zaradi malignih novotvorb (na 100.000 moskih) 254,3 2774 283,3 281,7 282,7 280,3
Umrljivost zaradi bolezni obtogil, 0-64 let (na 100.000 moSskih) 17,7 101,2 101,9 95,9 96,1 91,2
Zenske/deklice
Pricakovana dolZina Zivijenja ob rojstvu, v letih 77,27 78,65 78,72 78,93 79,55 n.p.
Umrle deklice, stare manj kot 5 let, na 1000 Zivorojenih otrok 9,69 5,40 5,30 5,00 4,60 n.p.
Umrljivost zaradi malignih novotvorb (na 100.000 Zensk) 196,5 213,9 2049 2145 2081 2124
Umrljivost zaradi bolezni obtogil, 0-64 let (na 100.000 Zensk) 43,3 41,6 35,5 31,9 32,2 324
Stopnja umrljivosti mater 5,0 1.1 0,0 17,3 27,6 n.p.
Vir: NZ
Tabela 10
Nekatere bolezni
1992 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Novi primeri bolezni, povezani s ceplienjem, na 100.000
prebivalcev
- davica 0 0 0 0 0 0 0
- novi primeri tuberkuloze np. 2429' 2148 214" 18,61" 18,02" np.
Novi primeri drugih glavnih bolezni (na 100.000 prebivalcev)
- novi primeri okuzb s HIV/AIDS, Zenske 0,681 0,098 0,295 0,393 0,197 0,098 0,689
- novi primeri okuzb s HV/AIDS, moski 0,620 0,825 1,242 0,929 1,234 1540 1,439
Vir: VZ

Opomba: 'Standardizirano na evropsko demografsko strukturo prebivalstva
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Tabela 11
Varnostne razmere

St. nasilnih kaznivih dejanj na 100.000 prebivalcev*
St. kaznivih dejanj zoper uradno dolZnost in javna pooblastila na

100.000 prebivalcev**

Obcutek varnosti doma, ko se stemni, moski (v %)
Obcutek varmosti doma, ko se stemni, zenske (v %)
Delez preiskanih kaznivih dejanj

1992 1997 1998 1999 2000 2001
1929 1498 183,7 1975 222,11
58 71 9,6 8,3 9,5
n.p. 73,0 n.p. n.p. n.p. 722
n.p. 56,4 n.p. n.p. n.p. 47
55,5 64,5 52,9 48,3 46,9 n.p.

Vir: MNZ, SURS

Opombe: *Kazniva dejanja zoper Zivijenje in telo, spolno nedotakljivost, javni red in mir

**Kazniva dejanja zoper uradno dolznost in javna pooblastila

'V domacem okolju
’Doma

Tabela 12
Neto vpisni koli¢nik*, po spolu

Decki
Osnovna $ola

Srednja 3ola, vklju¢eno gimnazije in tehni¢ne Sole
Visje in visoke Sole, akademije

Deklice
Osnovna $ola

Srednja Sola, vklju€eno gimnazije in tehni¢ne Sole
Visje in visoke Sole, akademije

1992 1997

1998 1999 2000 2001 2002

98,3 100,3 100,0 100,1 102,0
876 888 916

766 855
20,2 208
97,5 100,1
81,9 90,2
232 301

16,7 17,7 16,1

100,1 100,3 99,38
936 950 96,7

384 419 458

n.p. n.p.
97,5 n.p.
180 194
n.p. n.p.
1014 n.p.
471 517

Vir: UMAR

Opomba: * Delez vseh vpisanih na primamo, sekundamo in terciarmno raven izobrazevanja glede na populacijo v teoreti¢ni starosti za

vkljucitev (7-23 let).

Izobrazbeni status oseb, starih 25 let in ve¢, po spolu (v %)

1998 1999 2000 2001 2002
Najvi§ja stopnja izobrazbe
Moski
Delez z zaklju¢eno srednjo Solo 60,3 61,5 62,5 63,6 64,2
Delez z zaklju€eno visjo ali visoko Solo 13,8 14,0 14,4 14,2 14,4
Zenske
Delez z zaklju€eno srednjo Solo 445 452 47,2 47,0 48,8
Delez z zaklju€eno visjo ali visoko Solo 13,7 13,8 14,6 15,0 15,3
Vir: UMAR

Stanovanjske razmere
1992 1997 1998 1999

Povprec¢na povrSina stanovanja v n? na gospodinjstvo n.p. n.p. n.p. 84,2
lzdatki gospodinjstev za stanovanjske storitve kot delez vseh izdatkov* 20,5 18,6 18,6 184

Vir: SURS

Opombi: *Vklju€ene tudi voda, elektrika, plin in ogrevanje (v %).
'Povprecje v Easovnem obdobju 1998-2000.
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Tabela 15
Okoljska tveganja, politika in zascita

1992 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Prorz_acunska sredstva namenjena za varstvo naravne dediscine na np. 8.4 78 9.3 9.7 np. np.
prebivalca (stalne cene)

Delez zavarovanih povrSin (narodni, regijski in krajinski parki, v %) 6,8 n.p. n.p. n.p. n.p. n.p. 74
Poraba energije na enoto BDP* 212,5 2051 203,66 1984 193,8 n.p. n.p.

Vir: Agencija RS za okolie, UMAR
Opomba: *Za standardne enote so vzete tone oljnega ekvivalenta.

Tabela 16
Stopnje osnovnih snovi, ki onesnazujejo
1992 1997 1998 1999 2000
Snovi, ki onesnazujejo, na prebivalca
Ogliikov dioksid (CO,) v tonah 6,5 8,1 8,1 7,6 7,5
Zveplov dioksid (SO,) v kg 93,2 59,4 62,0 52,9 48,2
Dusikov dioksid (NO,) v kg 291 35,7 34,3 29,2 29,1
Lahko hlapni ogljikovodiki 20,0 242 21,2 20,1 20,1
Vir: Agencija RS za okolje
Tabela 17
Socialna vkljuéenost/izkljuéenost (v %)
1997 1998 1999 2000 2001
Delez gospodinjstev s telefonskim priklju¢kom 88,0 92,0 93,0 96,0 95,0
Delez gospodinjstev z mobilnim telefonom 9,0 20,0 43,0 75,0 90,0
Delez gospodinjstev z osebnim racunalnikom 32,0 35,0 42,0 46,0 47,0
Delez gospodinjstev z dostopom do interneta 8,0 9,0 15,0 21,0 24,0

Vir: SURS
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Poudarek 13: Preracunavanje indeksa ¢l. razvoja

Dimenzija
Indikator

Podindeks

Dolgo in zdravo Zivijenje Znanje Dostojno Zivijenje
LE ob rojstvu st. pismenosti bruto vpisni kolicnik BDP pc
Indeks pric¢akovane Indeks izobrazbe BDP indeks

dolzine zivljenja

Indeks ¢lovekovega razvoja (HDI) /

HDI se preracuna kot povprecje sestevka vseh treh podindeksov =
=1/3 (Lei) + 1/3 (Ei) + 1/3 (BDPi)

Tabela 18
Indeks ¢lovekovega razvoja

1992* 1997* 1998** 1999** 2000**
Vrednost kazalnika
Stopnja pismenosti odraslih 99,6 99,6 99,6 99,6 99,6
Bruto vpisni koli¢nik 76,7 82 81 83 83
Pricakovana dolZina Zivijenja ob rojstvu 73,4 74,9 74,6 75,3 75,5
BDP na prebivalca (v pariteti kupne moci) 8847 14000 14293 15977 17367
Vrednost indeksa
Indeks izobrazbe 0,92 0,93 0,93 0,94 0,94
Pri¢akovana dolzina Zivijenja ob rojstvu 0,81 0,83 0,83 0,84 0,84
BDP na prebivalca (v pariteti kupne mogi) 0,75 0,825 0,83 0,85 0,86
Indeks clovekovega razvoja 0,823 0,864 0,864 0,874 0,879

Vir: *(1999) Porocilo o ¢lovekovem razvoju.

Hanzek, M. (ur). UMAR, UNDP: Ljubljana

** (2000-2002) Human Development Report. UNDP, Oxford University Press: New York, Oxford.
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Tabela 19

Regionalne znacilnosti
Pomembni ekonomski kazalniki za statistiCne regije 1997 1998 1999 2000 2001 V12002
Gorenjska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 12,0 12,6 11,9 10,1 9,0 8,5
BDP na prebivalca (standard kupne moci) 11860 12586 13358
Goriska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 9,6 9,2 7,7 6,2 58 6,2
BDP na prebivalca (standard kupne mo¢i) 12646 13807 14794
Jugovzhodna Slovenija
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 14,0 12,0 1,7 10,8 9,9 10,0
BDP na prebivalca (standard kupne mo¢i) 11884 12581 13203
Koroska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 13,0 13,0 11,7 10,3 10,2 11,2
BDP na prebivalca (standard kupne moci) 11123 11687 12551
Notranjsko - Kraska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 12,0 12,5 12,2 10,8 9,7 9,2
BDP na prebivalca (standard kupne mo¢i) 10962 11720 12384
Obalno - Kraska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 11,0 10,6 10,1 9,2 9,0 8,9
BDP na prebivalca (standard kupne moci) 13184 14241 15180
Osrednjeslovenska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 10,2 10,5 10,1 9,2 8,3 7.9
BDP na prebivalca (standard kupne mo¢i) 16959 17845 19425
Podravska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 22,4 22,0 20,6 18,7 17,9 18,0
BDP na prebivalca (standard kupne mo¢i) 10560 11107 12035
Pomurska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 17,8 18,7 18,2 17,2 16,7 17,6
BDP na prebivalca (standard kupne moci) 9935 10524 11103
Savinjska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 16,1 16,7 15,3 13,6 13,5 14,0
BDP na prebivalca (standard kupne moci) 12030 12362 13211
Spodnjeposavska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 16,4 15,9 14,9 13,9 14,3 14,2
BDP na prebivalca (standard kupne moci) 10967 11461 12113
Zasavska
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 17,9 19,2 17,5 15,5 14,7 15,1
BDP na prebivalca (standard kupne mo¢i) 10543 10936 11639
Slovenija
Brezposelnost (stopnja registrirane brezposelnosti)* 14,4 14,5 13,6 12,2 11,6 11,6
BDP na prebivalca (standard kupne moci) 12800 13500 14500
Vir: UMAR

Opomba: *v %
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