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ZAHVALA

Izrada ove disertacije bila je osobno i profesionalno putovanje. Na pocetku svakog
pravog putovanja osoba nije ista osoba kao i na kraju putovanja, pa je ovo putovanje
promijenilo i mene na osobnoj i na profesionalnoj razini.

Na tome prije svega zahvaljujem svome mentoru, prof.dr.sc. Aleksandru Stulhoferu, na
nesebi¢no prenesenom znanju, predanosti i inzistiranju na kvaliteti, uz nezamjenjivo
pozitivan pristup. ViSegodi$nji angazman, strpljivost i visoka eti¢nost uz istovremenu
prijateljsku dostupnost pretocene su u krivulju ucenja koja je rezultirala pravom
investicijom u moj dugoroc¢ni profesionalni razvoj. Kao u glazbi, tako i u znanosti pravi
mentor nadahnjuje te daje snagu i motivaciju za potrebnu disciplinu i1 kriticnost prema
samome sebi, podjednako razvijajuéi tehniku i interpretaciju.

Posebno zahvaljujem prof.dr.sc. Miroslavu Mastilici na nadahnucu, podrsci 1 raspirivanju
zara za ovu temu i1 doc.dr.sc. Ranku Stevanoviéu na podrSci i motivaciji; njegove
menadzerske vjeStine omogucile su financiranje istrazivanja NUZ 2010., a njihova
prijateljska potpora, optimizam i vjera u mene bili su od velike pomo¢i u nastajanju ove
disertacije.

Zahvaljujem Mirni Krpan i Suzani Bertovi¢ na softverskim i jezi¢nim savjetima.

Takoder zelim zahvaliti na susretljivosti doc.dr.sc. Draganu Bagicu, predsjedniku
povjerenstva za ocjenu ovog rada, ¢ija su pitanja, sugestije i smjernice sublimirale
pocetne previde 1 nedostatke ovoga rada u korisne preinake i savjete, a zahvaljujem mu i
na metodolosko-teorijskoj potpori. Osim toga, zahvaljujem i prof.dr.sc. Vjekoslavu
Afri¢u, €lanu povjerenstva, na ocjeni rada te na pazljivom Ccitanju rada i korisnim
sugestijama.

Ovu disertaciju posvecujem svojoj obitelji: svojemu zivotnom partneru KreSimiru
Skarecu, svojoj najdrazoj prijateljici i sestri Lauri, ogiju Tomislavu Budaku i svojim
roditeljima Dunji i Tiboru, zahvaljuju¢i im na svesrdnoj potpori, ljubavi i energetskim
intervencijama. Zahvaljujem Nini i Dori Skarec, koje su svojim optimizmom i ljubavi
ucinile svaki napor lak§im i vedrijim.
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1. UvOD

Otkricem znacaja mreze Ciste vode 1 kanalizacije u 19. stolje¢u za javno zdravlje,
ocekivano prosjeCno trajanje zivota povecalo se za dvadesetak godina, dok je
imunizacijom i novim lijekovima ovaj trend nastavljen. Strelovit napredak medicine i
tehnologije u 20. stolje¢u doveo je do poboljSanja tehnika za ocCuvanje zdravlja i
povecane ucinkovitosti zdravstvene njege. Jedan od rezultata jest i produljeno trajanje
zivota, a produljena dob dovodi do produljenja razdoblja (starija dob) u kojem su pobol,
smrtnost te potraznja za zdravstvenom zaStitom najve¢i (Svjetska Zdravstvena
Organizacija — SZO 2008). Produljena dob medutim nije pravilo u svakoj zemlji ili
zajednici. U svakoj od razvijenih drzava prosjec¢no ocekivano trajanje zivota je pet do 15
godina krace za ljude koji Zive u najsiromasnijim podru¢jima u usporedbi s onima Kkoji
zive u najbogatijima. Ovaj veliki jaz razlika u zdravlju medu druStvenim klasama
odrazava jaz iskustava i zivota siromasSnih i bogatih, obrazovanih i neobrazovanih. S
druge strane, znanost, praksa i zakonodavci poceli su se baviti problematikom
nejednakosti u zdravstvenim ishodima i nejednakog pristupa zdravstvenim uslugama,
otkrivaju¢i postupno kako principi jednakosti i pravicnosti u zdravlju i zdravstvu
pozitivno djeluju na sve, a ne samo na one koji su u boljem socioekonomskom poloZaju.
Ukratko, drzavi je isplativije imati zdravstveni sustav temeljen na jednakosti i dostupnosti
zdravstvenih usluga i lijekova nego na trziSnim principima (Wilkinson, 1996). Naime,
jednakiji sustav osigurava bolje zdravlje nacije i zdraviju radnu snagu koja povecava
bruto drustveni proizvod, dok trziSni principi ne omogucuju nuzno zdravlje za sve.
Primjere i dokaze nalazimo u zdravstvenim ishodima u kvalitetho organiziranim
zdravstvenim sustavima zemalja poput Francuske, Velike Britanije i Australije, te u
sustavima organiziranim isklju¢ivo na trzi$nim principima kao $to je SAD (OECD 2012,
Health at a Glance; Marmot, 2010).

Zdravlje odnosno bolest odrazava prirodu interakcije osobe i njezine okoline.
Pored uvijek iste citirane definicije iz 1948. godine (SZO) o zdravlju kao stanju
kompletnog fizickog, mentalnog i drustvenog blagostanja, a ne samo odsustvu bolesti,
jedan viSe socioloski opis zdravlja kao ,,individualnog kapaciteta u odnosu na aspiracije i
potencijal za potpuni zivot u drustvenom okruzenju® (Tarlov, 1996) mozda puno jasnije
ocrtava ulogu zdravlja kao drustvenog pokazatelja. Koriste¢i zdravlje kao jednu vrstu
drustvenog pokazatelja otvaramo vrata u svijet drustvenih i1 psiholoSkih uvida u

dvosmjerni odnos zdravlja i socijalnopsiholoskih dimenzija bica.



Svakako, nijedno mjerenje samog zdravlja nije moguce bez zdravstvenih
pokazatelja (indikatora). NajCeS¢e se pokazatelji izrazavaju na razini populacije, kao
odraz ukupnog zdravlja odredenog naroda ili zajednice. Radi se o nekoliko uobicajenih
pokazatelja — mortalitet (stopa smrtnosti), morbiditet (stopa pobola), o¢ekivano trajanje
zivota, stopa dojenaCke smrtnosti, te financijski pokazatelji zdravlja — zdravstveni
troskovi 1 njihova struktura (postotak troskova za zdravstvo u ukupnom bruto drustvenom
proizvodu te struktura troSka s obzirom na svrhu i davatelje zdravstvenih usluga).
Navedene pokazatelje zdravlja prate SZO, OECD, Eurostat te ostale organizacije koje
prate usporedne zdravstvene pokazatelje na svjetskoj razini, a na domacoj razini Hrvatski
zavod za javno zdravstvo (HZJZ), Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO),
Ministarstvo zdravlja i sli¢na tijela.

U ovomu radu zdravlje se mjeri sljede¢im dimenzijama: odsutnost kroni¢nih
bolesti, prisustvo psihofizi¢kih ogranienja pri obavljanju aktivnosti, mentalno zdravlje i
vitalnost. Navedene dimenzije bit ¢e opSirnije objasnjene u poglavlju o metodama.

Pojam zdravstvenih nejednakosti ili razlika u zdravlju odnosi se na sva
odstupanja, odnosno razlike u zdravlju (zdravstvenom stanju), pristupu ili koristenju
zdravstvene zastite medu odredenim druStvenim skupinama — bez obzira je li rije¢ o
biomedicinskim, socijalnim, politickim ili kulturnim ¢imbenicima (Mastilica, 2003).
Nejednakosti u zdravlju — u smislu odnosa prema zdravstvenim ishodima (jednostavnije
reCeno zdravlju) ili odnosa prema dostupnosti zdravstvene njege — temeljito se
proucavaju 1 analiziraju u granama biomedicine te druStvenim znanostima (samo u
PubMed bazi biomedicinskih publikacija nakon upisa klju¢ne rije¢i health inequalities
izlista se preko 231.000 radova).

Za potrebe uvoda u pojam zdravstvenih nejednakosti, odnosno uzeg pojma
socioekonomskih nejednakosti u zdravlju, moZemo zapoceti s tri pojmovna razlikovanja:
prvo, razlika izmedu jednakosti i praviénosti (ili pravednosti); drugo, razlike izmedu tzv.
slabog 1 jaceg koncepta jednakosti (Van Horne 1 Tonneson, 1988) i trece, jednakosti u
zdravlju i jednakosti u financiranju (zdravlja i zdravstva — zdravstvenog sustava).

One zdravstvene nejednakosti ili razlike u zdravstvenom stanju koje nisu
prvenstveno bioloske ve¢ su odredene necijim polozajem u drustvenoj stratifikaciji imaju
moralno-pravni znacaj i Smatraju se neprihvatljivim i nepravednim (Whitehead, 1992).

No, Sto se zaista smatra nepravednim u domeni zdravlja odnosno zdravstva?
Pravednost u zdravlju znaci da bi svaki Covjek trebao imati pravo ostvariti svoj puni

zdravstveni potencijal neovisno o svom druStveno-ekonomskom polozaju (prihodima,
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obrazovanju ili drustvenoj moci). Zdravstvena pravednost takoder podrazumijeva
pravednost u koriStenju zdravstvene zastite, Sto znaci pravo na:

- jednak pristup raspolozivoj zastiti za jednaku zdravstvenu potrebu

- jednako koristenje zdravstvene zastite za jednaku zdravstvenu potrebu

- jednaku kvalitetu zastite za sve (Whitehead i Dahlgren, 2006).

NisSta manje vazna Cinjenica jest da se u Ustavu Republike Hrvatske spominju
jednakost 1 pravicnost u smislu prava na dostupnost zdravstvene zastite svim gradanima,
a dosljedno tome, hrvatski zdravstveni sustav temeljen je na principima jednakosti i
pravi¢nosti (Hrvatski Sabor 2006, Strategija zdravstva 2006-2011., te 2014-2020.)

U tom smislu ocekuje se da je u uredenim druStvima pravedno i poZzeljno
omoguciti o¢ekivano trajanje zivota jednakim s obzirom na dob ili, recimo, drustvenu
klasu. No, malo bi ljudi ocekivalo da napori u tom smjeru rezultiraju uspjehom, s
obzirom na dane razlike izmedu skupina, pojedinaca u njihovim genetickim zapisima,
prihodima ili razinama obrazovanja. TeSko da bi Cak i utopisti pretpostavili da
zdravstvena zaStita treba biti jednaka medu pojedincima, buduéi da bolesni trebaju primiti
viSe medicinskih usluga nego zdravi. Koli¢ina tih medicinskih usluga nije samo tehnicko
(biomedicinsko) pitanje, ve¢ ono uvijek poteze i pitanja drustvene pravde, postajuci time
pitanje pravi¢nosti. Temeljem zakonske regulative u Republici Hrvatskoj, garantira se da
,»-.. svaka osoba ima pravo na zdravstvenu zaStitu i na moguénost ostvarenja najvise
moguce razine zdravlja.” (Zakon o zdravstvenoj zastiti, ¢lanak 13. Narodne novine 150:
22.12.2008.) te da: ,,U ostvarivanju zdravstvene zastite svaka osoba u skladu s odredbama
ovoga Zakona i propisima obveznoga zdravstvenog osiguranja ima pravo na jednakost u
cjelokupnom postupku ostvarivanja zdravstvene zastite” (Zakon o izmjenama i dopunama
Zakona o zdravstvenoj zastiti, ¢lanak 6, Narodne novine br. 85: 26.07.2006). Jasno je da
dosljedna provedba ovog zakona nije izvediva buduc¢i da tijela koja financiraju
zdravstvenu zasStitu (HZZO 1 Drzavni proracun) po definiciji imaju ograni¢ena sredstva za
zdravstvenu zaStitu 1 zdravstveno osiguranje.

Pravi¢nost se u zdravlju mozZe istrazivati kroz nekoliko aspekata zdravlja: a)
zdravstveno stanje, b) financiranje zdravstvene zastite, ¢) dostupnost zdravstvene zastite,
d) koriStenje zdravstvene zaStite 1 e) zdravstvene ishode. Prihvatljiva razina pravi¢nosti
naj¢e$¢e je u negativnoj korelaciji s ucinkovito$¢u, zdravstveno-ekonomskom pojmu
ideala kojemu bi trebali teziti svi zdravstveni sustavi (Jafarov i Gunarsson, 2008).

Sljedeci princip razlikuje slab koncept jednakosti u zdravlju, koji sugerira da bi

svatko trebao imati pravo na minimum zdravstvenih usluga (i u stvarnosti ga dobiti), i
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jaci koncept, koji pretpostavlja sljedeée: unato¢ ozbiljnim nejednakostima u prihodima i
bogatstvu, idealan zdravstveni sustav osigurao bi zdravstvene u¢inke na nacin da ucini
smrt (smrtnost) i bolesti (morbiditet ili pobol) neovisnima od individualnog
socioekonomskog statusa (Aday, 1980). Drugim rije¢ima, koriStenje zdravstvenih usluga
(kao 1 nacini koristenja — dostupnost tih usluga) treba biti povezano samo sa zdravstvenim
stanjem, a ne s moguénostima da se one plate odnosno da se do njih dode. Ovaj koncept
podrazumijeva jednaku distribuciju zdravstvenih usluga, u kojoj je bolest glavna
odrednica alokacija resursa. U tom svjetlu dolazimo do klju¢nog pojma, a to su
socioekonomske, tj. drustvene nejednakosti u zdravlju.

Trece, financiranje zdravlja i zdravstva ukljucuje odnose troskova (investicija u
zdravlje) 1 dobrobiti. Ocekivano, stavovi i perspektive dionika u zdravstvenom sustavu
(bolesnih, zdravih, davatelja i primatelja zdravstvenih usluga, bolnica, proizvodaca
lijekova, osiguravatelja, drzave itd.) se razlikuju, najces¢e u pogledu distribucije troska
izmedu onih koji primaju i onih Koji plac¢aju zdravstvene usluge. Postoji i nacelo koje se
rjede spominje, a danas je u potpunoj suprotnosti s neoliberalnim trziSnim principima
zdravstva: lije¢nici moraju biti financijski neovisni od svojih pacijenata (Stampar, 1923),
odnosno bolesnik nikada i nikako ne smije postati izvor dobiti (Spoljar Vrzina, 2008).
Podsjetimo, dr. Andrija Stampar, jedan od utemeljitelja SZO 1948. godine, uvodenjem
preventivnog i terenskog rada u zdravstvo uveo je javno financirano i svima dostupno
zdravstvo koje pocCiva na vrijednostima jednakosti i pravi¢nosti. Socioekonomske
promjene, povezane sa specifiénim promjenama postmodernog drustva, veliki pritisci na
kontrolu proracuna, rast zivotnog vijeka i nove skupe medicinske tehnologije usmjeravaju
hrvatsko zdravstvo prema neoliberalnom zdravstvu. Dodamo li tomu nezdrave stilove
zivota kao posljedicu niskog ekonomskog (i obrazovnog) statusa, te relativno spor razvoj
1 primjenu hrvatskih smjernica za lijeCenje bolesti, zamijetit ¢emo da navedeno znacajno
pridonosi razinama nejednakosti u zdravlju i1 zdravstvenoj njezi tj. nemoralnim,
nepravednim i nepraviénim nejednakostima u zdravlju (Spoljar Vrzina, 2008).

Ne treba zaboraviti niti posljedice Domovinskog rata, koji je ostavio ogromne
socioekonomske tragove na psihofiziCkom zdravlju gradana, tako dodatno produbljujuci
socioekonomske nejednakosti. Jedna od posljedica ratnih zbivanja jest netransparentni
prijelaz iz socijalisti¢kog u kapitalisticko drusvo (privatizacija), koji je dodatno pridonio
niskoj razini povjerenja u sustav, vaznog za gradenje drustvenih odrednica zdravstvenih
nejednakosti (Richey, 2010.). Podsjetimo samo kratko kako se otkup poduzeca u

privatizaciji provodio tzv. menadzerskim kreditima, koje su dobivali podobni odnosno
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privilegirani gradani bez vlastitog novca, mahom c¢lanovi tadasnje vladajuce stranke
(Stulhofer, 2000). Gradani se osjecaju prevarenima od Vlasti koja je provela privatizaciju
pa zatim masovne stecajeve (ali nije provela reviziju privatizacije), vlasti koja je obecala
pokrenuti Hrvatsku, svjedoceci istovremeno sudenjima za pljacku i korupciju. K tomu,
nova elita (novoobogaceni sloj gradana) produbljuje jaz socioekonomskih nejednakosti
na ¢ijoj su drugoj strani osiromaseni gradani. Losa ekonomska politika, pratilac hrvatske
privatizacije, uzrokovala je kontinuirani pad bruto drustvenog proizvoda (BDP-a) i tek je
2003. godine BDP dosegnuo vrijednost onoga iz 1990. godine (HNB 2004). Sjetimo se
astronomske inflacije koje je sko¢ila sa 780% 1991. g. na 1.517% 1993. godine (Sonje i
Vujé¢i¢, 2000). Time je onaj dio gradana koji su osjetili znacajan pad Zivotnog standarda
devedesetih godina dvadesetoga stolje¢a snazno dozivio drustvenu nepravdu. Osjecaj
nepravde povezan s privatizacijom temelj je kasnije tzv. antipoduzetnic¢ke klime, odnosno
gradani i mali poduzetnici osjecaju se inferiorno i uskraceno u odnosu na menadzere
velikih poduzeca (Bagi¢, 2013). Rastu¢a nezaposlenost, pad standarda te smanjivanje
socijalnih prava djeluje korozivno na civilno drustvo, vjerojatno donosec¢i negativan
utjecaja i na zdravlje tog istog drustva (Trzesniewski, 2006; Shimizu, 2004; Putnam,
2000).

Trenutno u Hrvatskoj postoji znaCajan nedostatak projekata, aktivnosti 1
istrazivanja koji se bave podruc¢jem drustvenih nejednakosti u zdravlju, iznimno vaznim
za postindustrijska 1 posttranzicijska druStva. MoZemo se zapitati zaSto se manje
pozornosti pridaje drustvenim nejednakostima u zdravlju. Mozda je demotiviranost
posljedica slabe perspektive implementiranja promjena u sustav ili izazova
multisektorske suradnje (ne samo zdravstvenog sektora). Davno je dokazano da provedba
promjena u smjeru smanjivanja zdravstvene nejednakosti predstavlja vrlo tezak zadatak
kojega je gotovo nemoguce rijesiti bez suradnje sa sudionicima iz podrucja izvan
zdravstva (Ollila, 2011). Preporuke za uspjeSnu provedbu bilo kojeg tipa programa
smanjivanja nejednakosti u zajednici ukljucuju resurse kao Sto su kvaliteta 1 dosljednost
zdravstvenih politika koje su lokalno stvarane, dostupnost klju¢nih ljudi koji provode
promjene, dugoro¢ni pritisak okoline, suportivna organizacijska kultura, te jednostavnost
i jasnoca ciljeva i prioriteta (Pettigrew i sur., 1992: 275).

Ovaj rad bavi se mogué¢im utjecajima odredenih prediktora zdravstvenih
nejednakosti kao Sto su socioekonomske odrednice (materijalni status, obrazovanje),
psihosocijalne razlike odnosno psiholoska obiljezja (razlike u osobnosti, osjecaj

optimizma, druStvena povezanost, stupanj kontrole nad vlastitim Zivotom), pristupu
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zdravstvenim uslugama — udaljenosti ili materijalnoj ograni¢enosti pristupa — te zdravlju

kao odsustvu kroni¢nih bolesti, odnosno percepciji i samoprocjeni zdravlja.

1.1. Zdravlje kao drustveni fenomen

Dominantni biomedicinski model temelji se na pretpostavci da je bolest devijacija
normi mjerljivih varijabli, ne uzimajuci u obzir socioloske, psihosocijalne i bihevioralne
dimenzije bolesti (Marmot, 2006). Ovaj pristup prosiruje i obogacuje medicinska
sociologija prepoznajuci zdravlje i bolest kao drustvene proizvode. Drugim rije¢ima,
iskustva zdravlja i bolesti pod utjecajem su drustvenih, ekonomskih i kulturnih obiljezja
drustva u kojem Zivimo. Sli¢no vrijedi i za medicinsko znanje — terapiju i praksu — koji su
takoder podlozni utjecajima drustvenih procesa. Medicinsko znanje uglavnom se oslanja
na model tijelo-um, fundamentalni dualizam i doktrinu specifi¢ne etiologije. Kritike toga
modela odnose se na precjenjivanje doprinosa medicine padu smrtnosti i na nemoguénost
da se u potpunosti prepoznaju druStveni utjecaji na zdravlje (Marmot, 2006). Kritike
modela orijentiranosti na bolest uglavhom se odnose na neposvecivanje dovoljne
pozornosti psiholoSkim, socioloskim i bihevioralnim c¢imbenicima (Engel, 1977).
Socioloski orijentiran model zdravlja trebao bi dakle uzeti u obzir $iri drustveno-kulturni
kontekst od biomedicinskog.

Kako je ovaj rad drustveno usmjeren, u srediS§tu pozornosti su nemedicinske
definicije 1 poimanje zdravlja. U Sarolikom rasponu definicija i objaSnjenja pojma
zdravlja, mozemo poceti jednim od objasnjenja da su zdravlje i1 bolest odraz prirode
odnosa nas samih i okolisa (Willkinson, 2005). Srednjovjekovni pojam bolesti kao kazne
ili djelovanja nadprirodnih sila, preko biomedicinskog poimanja ne-zdravlja (dakle,
bolesti) vodi do koncepta zdravlja kako ga promatra socijalna medicina — kroz utjecaj
okoline na zdravlje. Veci dio bolesti ima neki okoli$ni uzrok ili ukljucuje proces koji se
ti¢e okoliSa, pa se dalje moze re¢i da je bolest jednim dijelom 1 izri¢aj okruzenja. Kako
navodi Wilkinson (2005): “... bolesti se javljaju kao tocke trenja u nasem odnosu s
okolisem i pokazuju nam kad su okolnosti za nas bolje.“ Onako kako dobro zdravlje
ukazuje da nam je u zivotu zadovoljavajuce, tako bolesti pokazuju da u toj interakciji
nesto ne valja. Bilo da osoba pati od bolesti pluca, dijabetesa, depresije, alkoholizma ili
neke vrste raka, informacija i znanje o uzrocima bolesti govore o aspektu Zivota koji ne
ide dobro. Stoga je glavna orijentacija uglavnom usmjerena na pojam bolesti, a ne

zdravlja.



Nije stoga ¢udno da stru¢njaci iz SZO postavljaju pitanje: ,,Zasto lijeciti ljude a da
se ne mijenja ono §to ih &ini bolesnima?* 1. Jedan od odgovora na ovo pitanje svakako se
otkriva kroz saznanja o tome kako ljudi vide vlastito stanje zdravlja, odnosno bolesti.

Pogledajmo kako izgledaju rezultati istrazivanja koja su se bavila laickim
definicijama zdravlja. Te su definicije odabrane jer daleko kvalitetnije opisuju zdravlje u
druStvenom kontekstu nego Sto to ¢ine akademske i stru¢ne definicije. Herzlih je 1973. g.
proveo 80 intervjua u kojima su ispitanici definirali zdravlje kao neprisustvo bolesti,
rezervu zdravlja u smislu kapaciteta snage i otpornosti, te kao ravnotezu — osjecaj snage i
dobrih odnosa s drugima.

Pill i Scott (1986) otkrili su na 41 majki o dobi od 30-35 godina da entuzijazam i
veselje definiraju zdravlje, a Blaxter i Paterson (1982) dosli su do funkcionalisticke
definicije zdravlja medu 58 Zena iz radnicke klase, po kojoj zdravlje znaci obavljanje
normalne dnevne aktivnosti i moguénost odlaska na posao. Zene su u Blaxterovom
istrazivanju (1990:27) bile sklone definirati zdravlje kao visedimenzionalni model, kao
odnos s drugim ljudima — primjerice ,,mogucnost odnosa i snalazenja s drugim ljudima®.
Zdravlje su definirale kao stanje u kojem su bez stresa i bez briga, u kom se mogu nositi
sa zivotom, biti u skladu sa svijetom i sretne (1987:147).

U skladu s time Tarlov (1996) vidi zdravlje kao ,,0sobni kapacitet u odnosu na
aspiracije 1 potencijal za puni Zivot u druStvenom okruzenju”, objasnjavajucéi time
kulturno-funkcionalnu dimenziju zdravlja. Sen (1993) pak razlikuje zdravlje kao
blagostanje (kvalitetu) te zdravlje kao slobodu (djelovanje). U tom smislu djelovanje
oznaCava sposobnost osobe da si postavlja razliite ciljeve 1 nastojanje da ih ispuni.
Zdravlje se takoder razmatra kao funkcionalni element: sto je Covjek zdraviji, a ostale
zivotne socijalne okolnosti ostaju nepromijenjene, moze imati viSe funkcija 1 viSe
sposobnosti (Fabienne, 2000; Sen, 1993:31).

Drustvene pespektive bave se teorijskim pretpostavkama o tome kako bolje
razumjeti zdravlje, bolest i medicinu i drustvo. Buduéi da se ovaj rad oslanja veéim
dijelom na drustvene perspektive i razumijevanje nejednakosti u zdravlju, za bolje
razumijevanje druStvenog modela zdravlja razlozit ¢emo nekoliko drustvenih teorijskih

modela zdravlja.

L http://www.who.int/social_determinants/tools/multimedia/posters/en/index.html (pristupljeno
22.11.2014.)


http://www.who.int/social_determinants/tools/multimedia/posters/en/index.html

Drustveni model zdravlja sagledava zdravlje kao kapacitet osobe za drustveno
funkcioniranje i1 kapacitet igranja oc¢ekivane drustvene uloge. Kad osoba nije sposobna
vrsiti svoju drustvenu ulogu, proglasava je se bolesnom i od nje se oc¢ekuje da prihvati
ulogu bolesne osobe (Wolinsky, 1988:82). Gledaju¢i na zdravlje iz normativne ili
funkcionalne perspektive, Parsons definira zdravlje kao stanje ,,optimalnog kapaciteta za
ucinkovito izvrSavanje vrijednosnih zadataka® ili druStvenih uloga za koje se pojedinac
socijalizirao (Parsons, 1964:274). Parsons promatra ulogu pacijenta (The Social System,
1951) kao stanje devijacije od uobicajenih drustvenih uloga. Naime, koristio je Freudovu
psihoanaliti¢ku teoriju kao i onu funkcionalista kako bi rasvijetlio drustvene snage koje
su ukljuc¢ene u ulogu i u epizode bolesti. Freudov koncept transfera inspirirao je Parsonsa
da prikaze odnos lije¢nika/pacijenta (bolesnika) analognim onome roditelja 1 djeteta.
Ideja da bolesna osoba ima konfliktne porive da se oporavi od bolesti i nastavi uzivati
,sekundarne dobitke™ paznje i izuzeéa od normalnih zadaca (ili odgovornosti) takoder
proizlazi iz frojdovskog modela strukture osobnosti. U slicnom smislu ulogu bolesnika
sagledava funkcionalisticka perspektiva koju Parsons koristi: kako bi bila ,,ispri¢ana“ tj
»opravdana* od svojih uobicajenih zadataka, bolesna osoba trazi profesionalni savjet 1
podvrgava se terapiji kako bi ozdravila.

Bolesnik je u ovom pristupu prvo iskljuen iz normalnih druStvenih odgovornosti,
drugo, iskljucen je iz obveze da sam ozdravi, trece, ima obvezu da mu bude bolje i
cetvrto, ima obvezu potraziti lije¢nika i suradivati u procesu ozdravljenja. S druge strane,
lije€nici imaju mo¢ odrjeSenja od krivnje izostanka iz radnih 1 obiteljskih zadataka, kao 1
moc¢ odrjesenja krivnje od uzroka bolesti (gdje se ne zna uzrok, genetika je objasnjenje).
Iako osobni Zivotni stil i ponasanje mogu povecati rizike odredenih bolesti, funkcionalisti
ipak smatraju da drustvo ne treba sankcionirati osobu koja je oboljela (pa niti od bolesti
koja je izravno posljedica osobnog ponasanja — primjerice pusenje, pretilost, spolno
prenosive bolesti itd).

U jednom novijem funkcionalistickom pristupu navodimo citat Dubosa (1995)
koji funkcionalnu definiciju zdravlja stavlja u odnos s biomedicinskom: ,,Zdravlje i bolest
ne mogu se definirati samo kroz pojmove anatomije, fiziologije ili mentalnih atributa.
Njihova prava mjera jest sposobnost osobe da funkcionira na nacin prihvatljiv samome
sebi 1 skupini koje je dio.*

U strucnoj literaturi nalazimo mnoge kritike funkcionalistickog modela zbog
njegovih slabosti, a moze se slobodno re¢i i banalnosti, tako da je do devedesetih godina

prosloga stolje¢a ovaj model u potpunosti i¢eznuo iz znanstvene literature (Gerhardt,
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1989; Levine i Kozloff, 1978; Turner, 1986). Neke od slabosti mozemo nabrojiti: model
ne istrazuje sukobe interesa lijecnika i bolesnika, te zanemaruje pretpostavku da u nekim
slucajevima bolesnik ne trazi nuzno odmah savjet lijeCnika, ve¢ Cesto poznanika i
prijatelja. Osim toga, zanemaruje pitanja kulture, spolnih razlika, te posebnih dimenzija
kroni¢nih i mentalnih bolesti u kojima ovaj model nije primjenjiv, kao i stanja u kojima
pacijent nije bolesnik (porod, kontracepcija itd). Parsonovski pacijent je pasivan,
afektivan i u potrebi za profesionalnom pomo¢i, dok je moderan pacijent racionalan,
skeptian 1 nezavisan. Ovaj paternalisticki model medicine je stoga dosta zastario, a
posebice danas u eri zdravstva velikim dijelom temeljenog na trzisnim principima, u
kojemu je pacijent potrosa¢ zdravstvene zastite a odnos lije¢nik-pacijent sve viSe postaje
trziSna transakcija, a manje je podlozan (samo jednom) medicinskom savjetu s vecom
dozom kriti¢nosti i puno boljim pristupom informacijama o bolesti.

Pristup simboli¢kog interakcionizma vidi zdravlje i bolesti kao drustvenu
konstrukciju. To znaci da razna fizicka i mentalna stanja imaju malo objektivnu realnosti
ili je uopée nemaju, te su umjesto toga smatrani zdravim ili bolesnim stanjima samo ako
ih drustvo tako definira (Buckser, 2009; Lorber & Moore, 2002). Prema tezi simboli¢kog
interakcionizma, stvaranje identiteta odvija se kroz interakciju s drugima, a svladavanje
kontrole nad tim procesom uci nas kako biti druStveno bie (Mead, 1934). DruStveni
susret lijeCnika 1 pacijenta svojim kreativnim kapacitetom nadilazi na neki nacin
jednostavni scenarij Parsonsa, u nizu interaktivnih varijacija. Byrne i Long (1976) u svom
radu prezentiraju kontinuum interakcija i dijele ih na one usredotocene na lije¢nika i one
usredotoCene na pacijenta. U kontekstu moci, moze se re¢i da je veCina interakcija
usredotocena na lijecnika. Stewart i Roter (1989) konstruirali su slicnu podjelu,
kontrastirajuci situacije u kojima dominira pacijent (kao potrosac), odnosno lije¢nik (kroz
jaki paternalizam i subordinaciju pacijenata). Rad koji se bavi zanimljivom dimenzijom
interakcionizma, etiketiranjem, sugerira kako nije svejedno s koje strane dolazi ova
komponenta: da li putem medicinske dijagnoze ili kroz drustvenu mrezu bolesnika
(McKevitt i Morgan, 1997). Na primjer, osoba koja ima karcinom moze biti etiketirana
kao ,,ona/onaj koji ima karcinom* iznad svih ostalih mogucih identiteta, pa se tako moze
truditi dokazati drugima da je i dalje prijatelj, ljubavnik ili otac koji ima rak, ali primarna
etiketa/identitet ostaje onaj osobe koja ima rak. Interakcionisti ukazuju na utjecaj
etiketiranja u nekom od oblika stigme. Ovakav oblik stigme posebno je problematic¢an

kad je u pitanju osoba koja pati od mentalnih bolesti. Na isti na¢in pokazano je da Sto je



veci drustveni (klasni ili statusni) jaz izmedu onih koji etiketiraju i oni koji su etiketirani,
to je teze izbjeci bolest kao stigmu (Horwitz, 1977).

Stoga se moze re¢i kako pristup interakcionista ide prema odnosima moci u
konstrukciji i upravljanju zdravljem i bolesti i na neki na¢in osvjetljava nejednaku
raspodjelu resursa dostupnih zdravstvenim djelatnicima i bolesnicima. Ova perspektiva
vidi zdravlje 1 bolesti kao drustveni konstrukt, rezultat etiketiranja od strane lije¢nika i
medicinskog osoblja, a nastavlja se na proces pregovaranja zbog moci koju posjeduju
medicina 1 lijecnici. Marmot (2006) ide jos dalje, zamjecujuc¢i da lijeCnici pristupaju
bolesnicima tako $to im ograniCavaju pristup informacijama. Medutim, iako
interakcionizam nudi objas$njenje moci i nejednakosti u susretu lijenika i bolesnika, ¢ini
se da ne nudi neku teoriju moc¢i ili nejednakosti u zdravlju.

Radi boljeg razumijevanja drustvenog modela zdravlja treba spomenuti kriticku
teoriju. Predstavnici kriticke teorije ne vide drustvo kao organizam koji dobro
funkcionira, ve¢ kao frakcije koje se natje¢u za moc i resurse. Kriti¢ka teorija preispituje
odnose mo¢i i struktura drustva koje proizvode populacijske nejednakosti (Grams &
Christ, 1992). Nastavljaju¢i u tom smjeru, kriticki teoreti¢ari ukazuju kako se skupine
ljudi formiraju na nejednak nacin kroz okolnosti kao §to su siromastvo, a ne kroz vlastite
mane ili vrline (Oliver, 1990), te smatraju kako se politicka promjena treba koristiti kako
bi se sprijecile i smanjile bolesti i patnja, smanjujuci primjerice nejednakosti i zagadenja.
U tom smislu lije¢nike se vidi dijelom kao agente druStvene kontrole, odnosno kao one
koji imaju mo¢ odabrati (odluciti) tko je pogodan za odredenu terapiju ili bolovanje a tko
nije.

Pretpostavka predstavnika ove teorije je da su kulturoloske, politi¢ke i ekonomske
okolnosti u drustvu stvarane tijekom povijesti, Sto znaci da te okolnosti nisu prirodne i
nisu nuzno nepromjenjive. Nastoje se osvijestiti pogledi na drustvo koje funkcionira na
nacin da se neke dijelove drustva ugnjetava, a neke sustavno privilegira. Stoga kriticka
teorija ima jednu emancipirajuu namjeru kojom Zeli izazvati konzervativne 1
konvencionalne pretpostavke drustvenih predodredenosti i pomaknuti se dalje prema
onome §to bi drustvo moglo zaista biti, a ne za §to je predodredeno (Thomas, 1993).

Razmatraju¢i nac¢in na koji dominantna ekonomska struktura drustva odreduje

nejednakost 1 mo¢, kao i nafin na koji oblikuje drustvene odnose glavnih drustvenih
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institucija, mozemo reé¢i da je medicina jedna od glavnih druStvenih institucija, koja je u
kapitalistickim dru$tvima oblikovana kapitalisti¢kim interesima (Navarro, 1985)2,

Althusser (1969) je tvrdio kako (neke) institucije postoje kako bi kontrolirale
populaciju kroz ideoloski drzavni aparat — institucije kao §to su obrazovanje, religija i
zdravlje — dakle, kontroliraju¢i dobrobit drustva i prava uskracenih. Da li se onda
usredotociti na iskorjenjivanje nejednakosti ili na kurativnu medicinu? lako se kurativna
medicina dijelom bavi posljedicama uzroka bolesti koji proizlaze iz interakcije osobe i
drustva, mozemo se pitati koja je onda najbolja akcija.

Navarro (1979) je smatrao da su u doba vladavine paradigme zivotnog stila
(bolesti uvelike uzrokuje zivotni stil) lijeCnici agenti drzave koji promoviraju
individualisticku perspektivu odgovornosti za bolest — Zivotni stil. S druge strane,
McKinley 1 Stoeckle (1988) navode kako su lije¢nici sami po sebi nesto vise od radnika u
ogromnoj industriji koju zanima jedino i samo dobit (tzv. medical industrial complex),
$to je najve¢im dijelom istina za neke zemlje kao $to je SAD, a manje za europske
drzave. Stoga ne iznenaduje definicija ameri¢ke predsjednicke komisije koja vidi zdravlje
kao proces prilagodbe: ,,Zdravlje nije stanje, to je prilagodba, proces koji prilagodava
0sobu ne samo na fizicko nego i na nase drustveno okruzenje.” (Predsjedni¢ka Komisija
SAD o zdravstvenim potrebama nacije, 1953). Zanimljivo je da, iako je razvoj novih
tehnologija u medicini u stalnom rastu, s njim raste i nemoguénost ispunjavanja
drustvenih ocekivanja. Navarro je primijetio, prije Cetrdesetak godina (1978), da unato¢
sve ve¢im investicijama u zdravstvo (ili, drugacije gledano, trosSkovima), ¢ini se da sve
viSe 1 viSe ljudi zdravstveni sustav dozivljava neucinkovitim.

Teorije koje se ti¢u zdravlja, medicine i bolesti brojne su, i 0 ovoj temi bi se
moglo nasiroko pisati, nizu¢i dug popis pitanja. MozZe se re¢i kako Parsons sugerira da
bolest stvara strukturno-bihevioralni problem koje drustvo treba rijesiti putem odredenih
drustvenih ali prije svega normativnih 1 drzavotvornih uloga. Nasuprot tome,
interakcionisti naglasavaju elasticnost ponaSanja vezanih uz zdravlje 1 bolest jer ih

uzrokuju interakcije. Kriti¢ki teoreticari pak usmjeravaju pozornost na ekonomsku mo¢ i

2 Osim kriti¢ke teorije, Cesto se spominje i marksisticka teorija zdravlja, posebno u podru¢jima medicinske
sociologije i sociologije zdravlja. Marksisti zamje¢uju kako su zdravstveni problemi usko vezani uz
nezdravo i stresno radno okruZenje. Time oni dijelom ukidaju osobnu odgovornost ili slabost, te stavljaju
veci dio tereta uzroka bolesti na nejednaku drustvenu strukturu i klasne prepreke i probleme koje stvara
kapitalizam. Tako su mnogi radovi pokazali povezanost utjecaja rizi¢nih ¢imbenika na radnom mjestu,
smrtnosti i morbiditeta i razli¢itosti zanimanja (Smith, 2012). Osim toga, iako se smatra da su nesrece na
poslu uglavnom posljedica ljudske greske, istrazivanja pokazuju kako pritisak radnih normi i rizi¢no
okruzenje uzrokuju vecéu stopu rizika (Tombs, 1990).
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politicku ekonomiju zdravlja u kapitalisticCkom druStvu, gdje postoji odredena
nejednakost u nacinu na koji se definiraju i rjeSavaju zdravlje i bolest.

Medu pokusajima nadilaZzenja biomedicinske i funkcionalisticke paradigme treba
spomenuti izvjestaj Marca Lalonda (The Lalonde Report, 1974), koji sugerira da postoje
Cetiri opce odrednice zdravlja: ljudska biologija, okolis, zivotni stil i zdravstvene usluge.
Dakle, zdravlje se ne odrzava i ne poboljSava samo koriStenjem medicinskih znanosti,
ve¢ 1 kroz napore i pametne izbore Zivotnog stila osobe i1 druStva. To je ujedno 1 prvi
sluzbeni dokument vlade zapadnoga svijeta koji priznaje da naglasak na biomedicinskoj
zdravstvenoj njezi nije pravi i jedini pristup i da je potrebno sagledati Siru perspektivu
zeli li se poboljsati javno zdravlje. Marc Lalonde, tada$nji ministar zdravstva Kanade?®,
predloZio je novi koncept ,,zdravstvenog podruc¢ja“ koji nadilazi okvire medicinske
znanosti (ljudsku biologiju, okolis, zivotni stil i organizaciju zdravstvene njege), a
ukljucuje neke odrednice zdravlja koje postoje izvan sustava zdravstvene njege. Time je
okrenuo dotada$nju paradigmu medicine prema preventivnoj paradigmi javnog zdravstva.
Taj 1zvjestaj je takoder bio od klju¢nog znacaja pri identificiranju odrednica zdravstvenih
nejednakosti jer je bio prvi dokument na svjetskoj razini koji je strukturirano pokusao
sazeti drustvene odrednice zdravlja.

Upravo je definiranje drustvenih odrednica zdravlja donijelo strukturirani pristup
nejednakostima u zdravlju i zdravstvu. Na tragu Lalonda, Svjetska zdravstvena
organizacija (SZO, 2005) definirala je set ¢cimbenika koji ¢ine ljude zdravima, a navedeni
su kako slijedi:

1. Spol — varijacije incidencije bolesti s obzirom na spol (primjerice veca sklonost

muskaraca kardiovaskularnim bolestima);

2. PonaSanje i vjeStine noSenja sa stresom — takoder i prehrambene navike,

spavanje itd.;

3. Kultura — vjerovanja, obiéaji, tradicija®;

3 Lalonde je u razdoblju od 1972. do 1984. bio i ministar pravosuda, ministar za Zenska pitanja i ministar
financija te drzavni tajnik.

4 U ovom primjeru kultura se dijelom navodi i kao negativni ¢imbenik, kroz postojanje laznih iscjelitelja i
paralijecnika. Autorica ovoga rada smatra kulturu i tradiciju upravo protektivnom, a ne razarajuCom za
zdravlje (vidi Narby, 2007). Primjerice, farmaceutska industrija u stalnoj je potrazi za narodnim lijekovima,
biljem kojima se sluze iscjelitelji i narodi stolje¢ima (kao $to je etopozid iz mandragore za lijeCenje
karcinoma, artemisin iz crnog pelina protiv malarije, srebro, te zlato i platina kod lijeCenja infekcija i
opeklina), a gotovo jedna Cetvrtina lijekova temeljena je upravo na biljnim supstancama koje je uglavnom
donijela ,,narodna medicina®.
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4. Zdravstvene usluge — dostupnost i problem nedostupnosti medicinskih
intervencija u zemljama Treceg svijeta;

5. DruStvena potpora — obiteljska, prijateljska, rodbinska (moglo bi se re¢i da se
radi o drustvenom kapitalu);

6. Obrazovanje — nisko obrazovanje jednako slabo zdravlje (primjerice,
nehigijenski obicaji zbog nedostatka znanja i informiranosti);

7. Radno okruzenje — ljudi koji su na radnom mjestu izloZeni zdravstvenom
riziku;

8. Drustveni status — ljudi s ve¢im primanjima imaju lakSi pristup kvalitetnim
lijekovima i terapiji;

9. Genetika — nasljedni ¢imbenici koji imaju vitalnu ulogu u zdravlju;

10. Fizicki okolis$ — €ist 1 svjez zrak, sigurna voda i sigurne zajednice.

Drustvene odrednice zdravlja dodatni su dokaz da je zdravlje viSedimenzionalni
konstrukt te da je zdravlje pod utjecajem druStvenog i kulturnog okoliSa i njihovih
¢imbenika.

Jedan od modela koji je pokuSao prosiriti druStvene odrednice zdravlja fokusirajuci se na
kljucne utjecaje na zdravlje 1 blagostanje kao 1 na dinamiku ovog odnosa je onaj Evansa 1
Stoddarta (1990), koji ovdje prikazujemo (Slika 1). Autori su identificirali devet podruéja
interesa koji su opisani modelom: drustveno okruZenje, fizicko okruzenje, geneticko
nasljede, pojedina¢ni odgovor (ponasanje i biologija), zdravstvena zastita, bolest, zdravlje

i funkcioniranje, blagostanje i prosperitet.
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Drustveno Fizicko Geneticko
okruZenje okruzenje naslijede

v l |

Individualni 0
l:rdgl:rx::rr <
- Ponasanje
- Biologija J/ | J/
k0
Zdravlje i Zdravstvena
> funkcija Bolest rastita
—
Blagostanje | Prosperitet |—

Slika 1 Model odrednica zdravlja prema Evansu i Stoddartu
Izvor: Evans i Stoddard (1990), prijevod autorice

Za razliku od biomedicinskog pristupa, ovaj model ukljucuje funkcionalni
kapacitet 1 blagostanje kao kljucne zdravstvene ishode. Takoder prezentira i bihevioralne
i bioloske odgovore osobe kao ¢imbenike utjecaja na zdravlje, ali i kao ¢cimbenike na koje
utjeCu drustvene, fizicke i genetske dimenzije za koje autori smatraju da su van kontrole
pojedinca. Model se smatra populacijskim i podrazumijeva da su cimbenici Koji
doprinose zdravstvenom statusu ujedno i ¢imbenici na koje treba utjecati (drustveni,
okolisni, ekonomski 1 geneticki), Sto je dijelom 1 provedeno kroz planiranja intervencija u
zajednici (Roos et al., 1995). Kao $to ¢emo u kasnijem dijelu rada naglasiti, za smanjenje
nejednakosti u zdravlju vazna je interdisciplinarnost i multisektorska suradnja, sto ovaj
model naglaSava.

Iz ovog pregleda teorija zdravlja moze se zakljuciti da definicija zdravlja mora
sadrzavati druStvene 1 osobne dimenzije, jer bi inace zdravlje moglo biti mjerljivo

uspjesnoscéu funkcioniranja zdravstenog sustava ili medicinske struke.
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1.2.  Pristupi tumacenja i razumijevanja drustvenih nejednakosti u zdravlju

1.2.1. Pojam jednakosti i nejednakosti u zdravlju

Svaka teorijska rasprava o zdravstvenim jednakostima i nejednakostima
(razlikama) pretpostavlja jasnu definiciju kljuénih pojmova: zdravstvena jednakost,
zdravstvena nejednakost, odnosno zdravstvena pravednost ili pravicnost, te zdravstvena
nepravednost.

Iako je pojam drustvene nejednakosti jedan od temeljnih pojomova sociologije,
kako istice Tumin (1967), odgovor na pitanje Sto su to zdravstvene i druStvene
nejednakosti nije uvijek jednozna¢no definiran.

U svakodnevnom govoru cesto se u jednakom znacenju koriste pojmovi
pravednost (engl. equity) i jednakost (engl. equality). Jednakost je vrijednosno i eticki
neutralan pojam koji oznacava istost: (a) ista prava, poloZzaj, privilegije, mogucnosti,
rang, status, ili (b) istu koli¢inu, vrijednost, broj, kakvoc¢u, duzinu, Sirinu, visinu, dubinu
itd. (Klai¢, 2012).

Pravednost je vrijednosno i moralno aktivan pojam za vrijednosnu i moralnu
prosudbu pojedinaca, drustvene skupine, drustva ili medunarodne zajednice/organizacije
o tome jesu li konkretne zdravstvene ili druStvene razlike poStene (fer, nepristrane,
ispravne), koja je zasnovana na shvacanju pojedinca i druStvene skupine o prirodnom
pravu i pravdi. (Kluthe, 2002).

Evans i suradnici u knjizi Challenging Inequities in Health From Ethics to Action
(2001) tvrde da su ciljevi pravednosti dvojaki: (a) simboli¢ni (glavna im je svrha
inspirirati i motivirati) te (b) prakti¢ni i akcijski (pomazu kontroli napredovanja ka
pravednosti 1 povecavaju odgovornosti u koriStenju resursa).

Ne treba zaboraviti neistovjetnost pojmova nejednakosti i razlika. Razlika nije
nuzno vrijednosni pojam i uglavnom je horizontalna, dok je nejednakost uglavnom
vertikalna. Razlika mozZe, recimo, biti stvar ukusa i/ili kategorizacije, dok su nejednakosti
ne samo kategorizacije, ve¢ nesto Sto krS§i moralnu normu jednakosti medu ljudima. Da bi
razlika postala nejednakost, mora je biti moguce izbje¢i. Sto se time Zeli re¢i? Uzmemo li
primjer fizicke spremnosti prosjecnih dvadesetogodi$njaka i Sezdesetogodisnjaka, to je
svakako razlika ali ne i nejednakost. No, razli¢ite drustveno-zivotne prilike Zena u odnosu
na muskarce te crnog djeCaka iz radniCke klase u usporedbi s bijelim djecakom iz
bankarske obitelji su ve¢ nejednakosti. Ukratko, nejednakosti su moralno neopravdane

hijerarhijske (dodali bismo i situacijske) razlike koje se daju izbjeci.
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U Cditanju niza radova koji se bave pojmom nejednakosti, autor koji je bio
najzanimljiviji i najkonkretnije vezan za potrebe ovog rada je Therborn, Svedski sociolog.
U predgovoru svoje knjige Inequalitites of the World (2006) isti¢e da je zbog dugotrajnog
bavljenja pojmom nejednakosti u drustvenim znanostima doSlo do odredene vrste
kratkovidnosti i nedostatka ozbiljnog kreativnog interesa za proucavanje i redefiniranje
fenomena, iz uvjerenja da se o toj temi nema §to novo za reéi. Istaknuo je pokusaj
razmiSljanja o dva temeljna problema: prvi je moralne prirode zbog jednostavne Cinjenice
da su brojne populacije globalnog stanovnistva strukturno neprivilegirane u mnogim
zivotnim podrucjima, a drugi je vezan za inertnost znanosti, koja nastavlja reproducirati
postojece stereotipe javnog diskursa o nejednakosti, drze¢i je samoj po sebi shvatljivom.
Therborn stoga potvrduje da na pitanje o nejednakosti treba prvo dati odgovor koji se tice
moralne dimenzije, buduéi da nejednakosti krSe osnovna ljudska prava koja su moralno,
tj. kulturno zadana.

Odbacuju¢i samo po sebi shvatljivo objasnjenje nejednakosti, tvrdi da se o
nejednakosti moze govoriti samo u mnozini, dakle o nejednakostima koje, prema
njegovom videnju, ¢ine tri dimenzije koje nastaju u odredenim drusStvenim ,,arenama“.
Vitalne nejednakosti, najblize zdravstvenima, ocituju se kroz o¢ekivano trajanje zivota,
smrtnost 1 pothranjenost (primjer: ljudi nizeg statusa umiru ranije nego ljudi viseg
statusa). Egzistencijalne nejednakosti djeluju na osobnoj razini. OCcituju se kroz
nejednako prepoznavanje ljudskih osoba s vlastitim pravima i zivotnim ciljevima (stigma,
priznanje 1 poStivanje). Therborn ovdje odli¢no zapaZa da se ne radi samo o uobicajenim
diskriminacijama (rodna, rasna itd.) ve¢ 1 o vrlo suptilnim hijerarhijskim statusima. Treca
nejednakost jest materijalna, odnosno nejednakost resursa, koja ima dva aspekta:
nejednakost pristupa (obrazovanju, karijeri, drustvenim kontaktima, odnosno drusStveni
kapital) i nejednakost zasluga (nejednakosti prihoda i bogatstva).

Sam pojam drustvene nejednakosti prisutan je vjerojatno i prije Francuske
revolucije, a ve¢ se intuitivno dade naslutiti kako nejednakosti dovode do podjela u
drustvu 1 drustvene korozije. Ono §to se otada promijenilo jest da imamo dokaze,
mozemo usporedivati razli¢ita drustva 1 vidjeti $to nejednakost ¢ini druStvima, odnosno u
ovom radu, $to nejednakost ¢ini zdravlju.

Pojam zdravstvene nejednakosti ili razlike odnosi se na sva odstupanja ili razlike
u zdravlju (zdravstvenom stanju), pristupu ili kori$tenju zdravstvene zastite (Mastilica,

2003) izmedu razli¢itih pojedinaca, druStvenih skupina ili podrucja (lokalnih zajednica,
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regija, zemalja), bez obzira na to uzrokuju li ta odstupanja ili razlike biomedicinski,

Autori koji se bave teorijama zdravstvene nepravednosti objasnjavaju kako ovaj
pojam oznacava samo onaj dio zdravstvenih nejednakosti (razlika) koje se smatraju
nepravednima sa stajali§ta prirodnog prava ili dominantnog sustava vrijednosti,
javnozdravstvene ideologije, proklamirane politike ili neke od brojnih teorija pravde
(Beauchamp, 1989).

Apsolutnu jednakost u zdravlju nije moguce ostvariti ni kad je u pitanju zdravlje
pojedinaca ni kad se radi o zdravstvenom stanju raznih drustvenih i regionalnih skupina
te nacionalnih zajednica. Ono $to je hipotetski moguce postici (ne i stvarno, jer ¢e uvijek
postojati neka razina zdravstvene nepravednosti) jest pravednost u zdravstvu kako je
definira Svjetska zdravstvena organizacija: ,,U idealnim okolnostima (...) svaki ¢ovjek
treba imati ravnopravan pristup ostvarenju punog zdravstvenog potencijala i, jo$
prakti¢nije, nitko ne smije biti diskriminiran u ostvarenju tog potencijala; svatko treba
imati fizicki 1 financijski pristup raspolozivim resursima zdravstvene zastite.” (WHO,
Regional Office for Europe, 1998; WHO, 1998).

Kako je ve¢ navedeno, zdravstvene nejednakosti ili razlike u zdravstvenom stanju
koje nisu prvenstveno bioloske ve¢ su odredene necijim polozajem u odredenom
drustvenom sloju smatraju se neprihvatljivim i nepravednim.

Na manifestnoj razini, nejednakosti pokre¢u Cetiri mehanizma (Therborn, 2009).
Prvi je distanciranje — neki ljudi su daleko ispred ostalih. Drugi je mehanizam
isklju¢ivanja — podizanjem prepreka zbog kojih je za neke kategorije ljudi nemoguce (ili
barem tesko) posti¢i dobar zivot (ovdje jednim dijelom pripadaju i prepreke za
ostvarivanje dostupnosti zdravstvenih usluga). Slijedi hijerarhizacija — drustva i
institucije konstituirani su kao ljestve, odnosno piramide. Cetvrti, konaéni mehanizam je
eksploatacija — bogati profitiraju od rada i pot¢injenosti siromas$nih i onih s preprekama
(engl. disadvantaged). Tako se nejednakosti oCituju u dva glavna oblika: vertikale
nejednakosti 1 piramide hijerarhije te horizontalni oblici iskljuc¢ivanja (npr
jezgra/periferija, isklju¢ivanje/uklju¢ivanje). Ovaj se uzorak uoCava na bilo kojem
podruc¢ju drustvenih odnosa, od obiteljskih i onih unutar $kole do odnosa u globalnoj
ekonomiji.

Pogledajmo, dakle, zdravstvene nejednakosti u ovom konceptualnom okviru. U
kontekstu zdravlja eksploatacija nije direktni uzrok vitalne nejednakosti; zdravlje zdravih

ljudi nije zasnovano na bolesti ili smrti ostalih. No svakako postoji jasno vidljiv put od
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eksploatacije nezdravih i stresnih poslova radi dobiti drugih do nejednakosti u zdravlju i
o¢ekivanom trajanju zivota. O hijerarhiji, posebice onoj koja postoji u radnim
organizacijama, objavljen je prilican broj radova od objavljivanja Whitehall studije
(Marmot, 2004), koja je ukazala na utjecaj drustvenog statusa engleskih sluzbenika — oni
na nizem poloZzaju izlozeni su 50% vecem kardiovaskularnom riziku od onih na viSem
polozaju (uzete su u obzir moguce varijable utjecaja kao Sto su dob, tlak, kolesterol,
pusenje i sl). No, daleko suptilniji 1 snazniji utjecaj ima hijerarhija druStvenog statusa u
formi nejednake raspodjele priznanja, poStovanja i stupnjeva slobode djelovanja. Ucinci
hijerarhije na samoposStovanje i samopouzdanje vjerojatan su uzrok nejednakosti u
zdravlju (Therborn, Marmot 2004; Fitzpatrick, 2000).

Distanciranje nije nuzno u uzro¢nom odnosu s nejednakostima u zdravlju, no
moze se re¢i da ide ruku pod ruku s dimenzijom siromastva. Casopis Forbes je 2008.
godine objavio da prihod 1.125 milijardera, koliko ih ima u svijetu, iznosi 4,4 trilijuna
dolara. Usporedbe radi, to je podjednako tadasnjem nacionalnom prihodu 128 milijuna
Japanaca ili tre¢ini prihoda Amerikanaca (od njih ukupno 302 milijuna). Niz trzi$nih i
politickih teorija ne objaSnjava primjerice kako i1 zasto postoji jaz od 17 godina manje
ocekivanog trajanja Zivota u kapitalistickoj Rusiji nego na socijalisti¢koj Kubi (UNDP
2007: Tablica 28).

Neovisno o tome kroz koje mehanizme djeluju, socioekonomske razlike u
zdravlju prisutne su u gotovo svim europskim zemljama (Smith i sur., 1990.; Marmot,
2004). Antonovsky (1967) navodi kako “Oni u nizim drustvenim klasama imaju nize
ocekivano trajanje Zivota, kao 1 vece stope smrtnosti od svih uzroka smrti, a takav trend
se oCitava i promatra od 12. stolje¢a, otkad su podaci na ovu temu bili prvi puta
organizirani... Stovise, drustvene razlike u zdravlju pronadene su u svim dru$tvima u
kojima su se trazile.”

Otkad je 1982. godine objavljen engleski izvjeStaj o nejednakostima u zdravlju,
kojega je pripremio Sir Douglas Black (1982), socioekonomske razlike u zdravlju dobile
su veliku paznju. Nalazi The Black Report studije pokazali su da su nejednakosti snazno
povezane sa socioekonomskim statusom. Otada su se zaredale brojne studije koje su
potvrdile povezanost zdravlja i socioekonomskog statusa (SES) te zdravlja i drugih
dimenzija povezanih sa SES-om, kao $to je primjerice pristup zdravstvenim uslugama
(Aday i Andersen, 1981).

U pocecima istrazivanja zdravstvenih nejednakosti fokus je bio prvenstveno na

zdravstvenim pokazateljima, kao $to su stope zaraznih bolesti i dojenacke smrtnosti (koje
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su i danas glavni pokazatelj kvalitete zdravstvene zastite u nerazvijenim i razvijenim
zemljama), odnosno na nejednakim stopama ovih pokazatelja. U danaSnje vrijeme
nejednakosti se oc€ituju 1 mjere kroz druge zdravstvene ishode, te uglavnom kroz
nezarazne bolesti (budu¢i da je preventivnim djelovanjem djelomicno iskorijenjen
problem zaraznih bolesti).

Zanimanje za razlike u smrtnosti medu drustvenim skupinama ponovno izranja u
zadnjih tridesetak godina, kako na medunarodnoj razini (Valkonen, 1987) tako i medu
domac¢im autorima (Mastilica, 1991). Jo§ dugo nakon Drugoga svjetskog rata
pretpostavljalo se u najrazvijenijim zemljama da su reorganizacija zdravstva te
zdravstveno i socijalno osiguranje smanjili ili u potpunosti odstranili razlike medu
drustvenim skupinama. Tijekom Sezdesetih godina 20. stoljeca ustanovilo se da tome nije
tako. Naime, ocekivalo se da se razlike u smrtnosti medu drustvenim skupinama
smanjuju zbog zastite najsiromasnijih administrativnim promjenama. Smatralo Se da su se
socioekonomske nejednakosti smanjile i da je opéi rast zivotnog standarda medu mladim
ljudima doslovno eliminiralo takozvane ,,bolesti siromastva* (Antonovsky, 1967).

Europski savez za javno zdravstvo — EPHA (engl. European Public Health
Alliance) predstavio je 9. prosinca 2010. g. Europsku povelju o zdravstvenoj jednakosti u
zgradi Europskog parlamenta u Bruxellesu. Predstavljanju Povelje prisustvovali su
predstavnici civilnog drusStva, Europske komisije, Svjetske zdravstvene organizacije za
europsku regiju i ¢lanovi Europskog parlamenta. Ova Povelja ima dva cilja: povecati
svijest 1 potaknuti na djelovanje koje ¢e pridonijeti opéem poboljSanju zdravlja i
dobrobiti, a smanjiti nepravednu zdravstvenu nejednakost, koju se da izbjeci.

Medutim, izgleda da napredak i1 ,,suvremeno drustvo ne donose nuzno vecu
jednakost 1 bolje zdravlje. Bez puno detalja mozemo citirati Katunaric¢a (2011) koji se
britko dotaknuo doktriniranog uvjerenja o nuZnosti nejednakosti za suvremenu
ekonomsku teoriju i politiku, a time i sudbinu drustva, te o potrebi naSeg drustve da
(re)legitimira druStvene nejednakosti: ,Isto tako, glas 'stru¢njaka', koji misle da su
drustvene nejednakosti nuZzna posljedica natjecanja medu ljudima nejednakih
sposobnosti, primarno je stav vecine suvremenih ekonomista, jer je, prema njihovu
misljenju, bilo kakav napredak nezamisliv bez sve vece samostalnosti poduzetnickog
biznisa.” Dalje objaSnjava kako je pretpostavka o egalitarizmu arhetip u jednostavnih,
lovacko-sakupljackih drustava, dok u sloZenim i razvijenijim drustvima prevladavaju

drustvene nejednakosti. Sto su drustva razvijenija, drustvene su nejednakosti vece.
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lako se problemom zdravstvene nejednakosti bavi niz institucija, poput Europske
komisije, Europskog parlamenta i Svjetske zdravstvene organizacije, sve veéi ekonomski
1 politicki pritisak jo§ viSe opterecuje marginalizirane, socijalno ugrozene i1 najranjivije
skupine stanovnistva. Unato¢ velikim ekonomskim moguénostima pojedinih zemalja,
tehnoloski razvoj izuzetno poskupljuje i1 uvelike specijalizira pojedina podrucja
zdravstvene zastite te ih nuzno ¢ini nejednako dostupnima svima (Zrinscak, 1999).

Utjecaj zaposlenosti, obrazovanja, stambene i socijalne zaStite na zdravlje i
zdravstvenu zastitu jednako je vazan kao i utjecaj zdravstvenog sustava (Duffy, 1998). U
skladu s time, mnoge vlade u svojim predizbornim programima, ili barem na razini svojih
nacionalnih strategija razvoja zdravstvene politike, vrlo bitnima drze sve mjere usmjerene
povecanju ukupnog zdravstvenog statusa stanovniStva, odnosno pravicnosti u
zdravstvenoj zastiti.

Cilj ovoga rada nije problematizirati drustvena uredenja koja vise ili manje
pogoduju drustvenim nejednakostima, ali je nesporno da su socioekonomske razlike u
zdravlju prepoznate kao eti¢ki neprihvatljive: ,,... moralna je duznost drustva oblikovati
socijalnu 1 zdravstvenu politiku na nacin koji ¢e u buduénosti osigurati da djeca koja
nemaju kvalitetne socioekonomske uvjete imaju vecu Sansu uzivati isti zdravstveni status
kao djeca koja su vece sre¢e danas, kako bi imali jednake moguénosti zivjeti zdrav zivot
kao odrasle osobe.* (Halldorsson i sur., 1999).

Osim toga, nalazi su potvrdili da smanjivanje drustvenih nejednakosti u zdravlju
moze poboljsati zdravlje cijele populacije 1 istovremeno smanjiti troSkove zdravstvene
njege (Kunst, 1997, navedeno u Gissler i Nanda, 2000).

Socioekonomske razlike su vece u zemljama istocne i srediSnje Europe u
usporedbi sa zapadnoeuropskim zemljama, tj. nize socioekonomske skupine su vise
zdravstveno ugroZzene. Ovakvi nalazi su jo§ viSe popularizirali ovu temu medu
istraziva¢ima na podrucjima javnog zdravstva, sociologije 1 zdravstvene ekonomike.

U mno$tvu nijansi pristupa pojmu nejednakosti u zdravlju izdvajamo neke

teorijske orijentacije koje pristupaju ovoj temi.

1.2.2. Teorijski pristupi nejednakosti u zdravlju

Unutar podruc¢ja koja se bave utjecajem drusStvenih nejednakosti na zdravlje,
nekoliko teorijskih pristupa nejednakosti objasnjava ovaj fenomen. To su pristup

artefakta, pristup zdravstvene selekcije, te pristup drustvene uvjetovanosti, unutar kojega
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nalazimo  kulturno-bihevioralni, materijalno-strukturni i psihosocijalni  pristup
(Maclintyre, 1986; West, 1991; Stronks, 1997; Geckova, 2002).

Mehanizme druStvene uvjetovanosti detaljnije opisuju hipoteze razliCite
osjetljivosti (vulnerabilnosti) i razli¢ite izloZenosti (Kooiker i Christiansen, 1995;
Ranchor i sur. 1996; Stronks, 1998).

Slijedi kratki opis teorijskih modela.

1.2.2.1. Pristup artefakta

Ovaj pristup sugerira da svako mjerenje ili definiranje drustvenog ili zdravstvenog
statusa proizvodi promatranu razliku (Maclntyre, 1986). Veli¢ina promatranih klasnih
stupnjeva stoga ¢e ovisiti o mjerenjima klase i mjerenjima zdravlja. U svo0joj
najradikalnoj iteraciji Maclntyre smatra da nema odnosa izmedu klase i zdravlja, te da je
ono §to promatramo U biti artefakt mjerenja.

Jedno od objasnjenja ove teorije sugerira artefakt mjerenja razlika u zdravlju
izmedu muskaraca i Zena temeljene na samoprocjeni zdravlja. Na taj nacin, smatra
Maclntyre (1993), muskarci ¢e prije precijeniti Svoje simptome odnosno razine bolesti
nego zene u usporedbi s kliniCkim promatracem. Rezultat toga moze se ocitovati tako da
su stvarne razine bolesti vise (kod Zena) nego $to ih osobe prijavljuju. Jedan od pogleda
na razlike u zdravlju kroz prizmu ove teorije prema spolu tice se biolosko-reproduktivnog
odnosno rodnog modela. Model pretpostavlja da uloga Zzena moZze biti posrednik izmedu
socioekonomskog i zdravstvenog statusa, a prema tome Zene imaju vecu potrebu 1 pristup
zdravstvenoj njezi. Rodne uloge obi¢no idu u smjeru toga da se od muskaraca ocekuje da
budu jaki i1 pate bez prigovaranja (Vlassoff 1 Garcia, 2002), §to ne znaci nuzno bolje
zdravlje ve¢ mozda manje preventivnih mjera. Prema konceptu poslom izazvanog stresa,
od zena se ocekuje da paze na obitelj a time i1 zdravlje i simptome bolesti (Bardel i sur.,
2009), zbog ¢ega zene mogu imati viSe bolesti povezanih sa stresom i manje slobodnog
vremena (Brooker i Eakin, 2001), dok neki tvrde da zivot s mnogo obveza znaci i
percipirano bolje zdravlje (Janzen i Muhajarine, 2003).

Konkretne argumente ove teorije problematiziramo u raspravi vezano uz spolnu (rodnu)

specifi¢nost nalaza drustvene povezanosti i dostupnosti. Nas pristup, kojim se pokusava

objasniti navedene nalaze, je konceptualno dijelom nadahnut ovim teorijskim okvirom.
lako ovaj tip objaSnjenja razlika u zdravlju naizgled nema veze sa stvarnim

razlikama, treba uzeti u obzir primjenjivost kod, primjerice, mjerenja nejednakosti u
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zdravlju adolescenata. U tom sluc¢aju dimenzija socioekonomskog statusa roditelja, pa
tako 1 samih adolescenata, nije primjerena mjera zbog prisutnosti vrlo velike radne, pa

tako i socioekonomske mobilnosti (West, 1991).

1.2.2.2. Zdravstvena selekcija

Nastavno na socioekonomsku mobilnost, pristup zdravstvene selekcije naglaSava
da upravo zdravlje utjeCe na socioekonomsku mobilnost, a ne obrnuto (opet u radikalnijoj
verziji). Dakle, zdravlje je taj ¢imbenik koji pridonosi postignu¢u odredenog klasnog
polozaja— zdraviji postizu socijalnu mobilnost prema gore, a manje zdravi onu u smjeru
prema dolje (Maclntyre, 1997). Zdravstvena selekcija moze se nastaviti kroz uspjeh ili
neuspjeh na poslu — intrageneracijska mobilnost ili, tijekom obrazovnih postignuéa u
mladoj dobi, intergeneracijska mobilnost (Stronks, 1997).

Selekcijom se Cesto pokuSavaju objasniti razlike u zdravlju temeljem razlika u
obrazovanju i radnom statusu. Recimo, odnos SES-a i zdravlja pokusava se definirati kao
proizvod selekcije buduéi da genetiki superiorne osobe imaju vecu Sansu imati bolje
zdravlje 1 visu inteligenciju. Studije koje su pokusale procijenti uzro¢ni u¢inak drustvenih
odrednica zdravlja ve¢inom su odbacile ovo objasnjenje. Implicitna kritika ovog pristupa
pokazala je da izlozenost odredenim zanimanjima, prihod, diskriminacija, te siromastvo u
neposrednoj zajednici utjeu na zdravlje (Berkman i Kawachi, 2000). Dodatna kritika ove
teorije fokusirala se na predisponiranost onih iz najnizih socioekonomskih klasa na
obolijevanje od mentalnih bolesti, ukazuju¢i kako nema uzrocnog odnosa medu ovim
varijablama (Goldberg i Morrison, 1963). Teorija selekcije posebno je kritizirana u
kontekstu utjecaja odredene klase 1 tipa poslova na smrtnost kod fizi¢kih radnika, te je
objasnjeno da je uzorak regrutiranja radnika slucajan a ne podlozan sustavnoj selekciji
(Fox and Collier, 1976).

Prijedlozi intervencija utemeljeni u ovom pristupu ukljuc¢uju rane intervencije
(kod djece) kao mjere poboljSanja zdravlja ali 1 socioekonomskog statusa.

Do neke mjere dokazani utjecaj odredene okoline, klase i Zivotnog stila na
zdravlje je u skladu s dijelom objasnjenja koja donosimo u raspravi. U svakom slucaju,
potreban je longitudinalni tip istraZivanja kako bi se objasnio fenomen zdravstvene

selekcije 1 drustvene uvjetovanosti (Maclntyre, 1987).
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1.2.2.3. DrusStvena uvjetovanost

Ovaj pristup objasnjava kako niZi socioekonomski status u smislu manjeg iznosa
dostupnih sredstava ima objektivne (nizi standard, stanovanje, prehrana, opustanje) ali i
subjektivne (psihosocijalni stres) posljedice za zdravlje. Oni ¢iji su uvjeti najblizi
ugodnoj drustvenoj nisi uzivat ¢e u duljim i zdravijim zivotima, dok oni ¢iji su zivoti od
toga najvise udaljeni zivjet ¢e nezdravo i kratko (Hertzmann, 1999). Siromasni ljudi
imaju smanjenu kontrolu nad Zivotom i Cesto su svjedoci udaljenosti izmedu sebe i onih
koji nemaju te probleme (spomenuti mehanizam distance).

U tom smjeru identificiraju se smjerovi razumijevanja razlika u zdravlju —
materijalno-strukturni i psihosocijalni te kulturno-bihevioralni. Pristup koji smo odabrali
u ovomu radu uvelike odrazava teoriju druStvene uvjetovanosti i navedene dvije
dimenzije nejednakosti u zdravlju: materijalno-strukturnu i psihosocijalnu dimenziju.

Neki autori (MacIntyre, 1986, 1987) dodatno razraduju modele teorije navodeci
sljedece: zivotni uvjeti — materijalni model, Zivotni stil — bihevioralni model, pristup
znanja, vrijednosti 1 stavova, te pristup razli¢ite izloZenosti/osjetljivosti.

Materijalni uvjeti imaju velik utjecaj na osobni izbor i nacin zivljenja, pa
materijalno-strukturni pristup ukazuje na kvalitetu zivota i dostupnost osnovnih
materijalnih uvjeta koji kasnije utjeCu na druge socioekonomske c¢imbenike (npr.
obrazovanje). Zivotne okolnosti utje¢u na zdravlje i nejednako su raspodijeljene medu
drustvenim skupinama, a medu njima je svakako zanimanje, te daljnje varijable iz toga
podrucja (uvjeti na poslu, nezaposlenost, stanovanje, pristup ostalim dobrima). Nizi
socioekonomski status utjeCe na prihode, bogatstvo, pristup zdravijoj hrani 1 nacinu
koristenja slobodnog vremena, a te promjene mogu utjecati na zdravlje bilo zasebno ili u
meduodnosu sa stresom, stigmom ili razli¢itim stupnjevima samopouzdanja (Maclntyre,
1987). Intervencije koje bi se provele iz ove perspektive ukljucile bi poboljSanja uvjeta u
kojima ljudi Zive i rade i lako je zamisliti pozitivne promjene do kojih bi dovele.

S druge strane, bihevioralni pristup podrazumijeva nastajanje razlika u zdravlju
prvenstveno zbog zivotnog stila (prehrana, puSenje, alkohol, tjelesna aktivnost, rizi¢ne
aktivnosti), stavljaju¢i odgovornost na izbor pojedinca. To $to ljudi jedu manje ovisi o
percipiranim hranidbenim vrijednostima proizvoda ili opasnostima kolesterola a vise od
dostupnosti i cijeni hrane (u tom smislu se bihevioralni pristup jednim dijelom smatra
relativno zastarjelim jer su Zivotni stilovi vrlo visoko povezani sa SES-om). Cimbenici
rizicnog ponaSanja imaju relativno mali udio u varijabilitetu smrtnosti od raznih bolesti

Ako Zelimo smanjiti socioekonomske nejednakosti, prema ovom pristupu trebali bismo
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koristiti metode osjetljive na kulturu i ponasanje, te ohrabrivati i podrzavati pozitivne
promjene u zivotnom stilu.

Pristup znanja (ovdje bi se trebalo dodati i pristup vjestina), stavova i vrijednosti,
kao dio kulturno bihevioralnog modela vezanih primjerice uz strategije noSenja sa
stresom, osjecaj koherencije i stupanj bespomocénosti utjeCu na nacin na koji se ljudi
snalaze u svojem zivotu i okolini. Iako je ovaj utjecaj naizgled poprilicno difuzan i
opc¢enit (zbog tezine mjerenja samog utjecaja), zdravstveno znanje moze izravno
pridonijeti boljem zdravlju (znanje o prehrani, prednosti dojenja, prednosti i rizici
kontracepcije). Jednako tako, vjeStine noSenja sa stresom Cesto su neophodne za
opstanak, a kulturne i subkulturne norme vezane za zdravstveno ponasanje i vaznost
vlastitog zdravlja ocigledan su primjer ovog neizravnog i mozda manje ,,opipljivog*
utjecaja. Znanje je, u konceptualnom smislu, posrednik izmedu drustvenog statusa i
zdravlja koje moze oblikovati utjecaj zivotnih okolnosti na zdravlje ili oblikovati
ponasanja koja utjecu na zdravlje (MacIntyre, 1987).

Psihosocijalni pristup uzima u obzir individualne osobine i obiljezja drustvene
povezanosti, kao §to su unutarnji lokus kontrole i druStvena umreZenost, koji mogu
utjecati na zdravstveni status. Osobno iskustvo i osjeaji imaju potencijal stvaranja
akutnog 1 kroni¢nog stresa, koji, na kraju, utjeCe na biologiju, tj. na fizicku ili mentalnu
bolest.

Hipoteze razli¢ite izlozenosti, koje razraduje Stronks, govore da je kod ljudi
nepovoljnijih zivotnih okolnosti (nizeg socioekonomskog statusa) veca vjerojatnost
ceS¢eg ukljuCivanja u zdravstveno rizicna ponaSanja. Socioekonomski status dakle
neizravno utjece na zdravlje kroz specificne odrednice zdravlja i bolesti. Pitanje je stoga
moze li nejednaka distribucija zdravstvenih odrednica (hipoteza razliCite izlozenosti)
objasniti nejednaku distribuciju zdravlja u populaciji (Ranchor, 1994; Kooiker i
Christiansen, 1995; Stronks 1997). Dodatno se obrazlaze kako se protektivni ¢imbenici
zdravlja (fizicka aktivnost, preventivne mjere, drustvena potpora) pojavljuju rjede, dok se
Stetni ¢imbenici (zdravstveno riziéno ponaSanje, dugorocne poteSkoce i dogadaji)
ucestalije pojavljuju u nizih socioekonomskih skupina u usporedbi s viSim
socioekonomskim skupinama.

Paralelno s ovom hipotezom, model razlicite osjetljivosti pretpostavlja kako je
vjerojatno da viSe socioekonomske skupine posjeduju mehanizme koji ih Stite od Stetnih
ucinaka i poti¢u protektivne, dok su nize socioekonomske skupine slabije opremljene

mehanizmima (vjeStinama) koji im pomazu nositi se sa stresom (Stronks, 1997). lako
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stres pripada psihosocijalnim c¢imbenicima, vjerojatno sudjeluje u mehanizmu koji
povezuje strukturne elemente (materijalno okruZzenje, nezaposlenost i slicno) sa
zdravljem. Iz evolucijske perspektive, nase tijelo i njegove reakcije na stres (reakcija bori
se ili bjezi) jednake su kao 1 u, recimo, krapinskog pracovjeka. No, otad se drustveno i
materijalno okruzenje mijenjalo nizom varijacija. Kakav je onda ucinak zivljenja u
izolaciji u troSnoj potleusici ili utjecaj odrastanja u obitelji u kojoj se nije poticalo
samopostovanje i samorealizacija, a kasnije 1 zaposlenosti na Salteru ili na radnom mjestu
povrSine pola kvadratnog metra u okruzju dobro pla¢enih menadZzera koji voze
skupocjene automobile? Naprednija industrijska druStva pruzaju menadzerima i slicnim
skupinama odredene materijalne uvjete, dok financijski problemi, monoton posao i
nedostatak drusStvene podrske odrzavaju nisku i stabilnu razinu psihosocijalnog stresa.
Jako u modernim drustvima nema visokih rizika smrtonosnih zaraznih bolesti, ona su
izlozena konstantnom aktiviranju bori se ili bjezi reakcije. Na to ukazuje povezanost
kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa s nizim drustvenim statusom (Marmot i Wilkinson,
2006). U tom smislu pobija se proSiren koncept o stresu kao zdravstvenom riziku
menadzera, brokera i drugih ,,direktoréica”. Necemo dalje razmatrati ¢injenicu da su
menadzeri izloZeni kra¢em stresu (nagradenom 1 ispunjavaju¢em) dok su radnici izloZeni
kontinuiranom stresu (bez nagrade i ispunjenja).

Kako raste razumijevanje psihosocijalnih ¢imbenika, tako se otkriva da druStveno
okruzenje ima mocéan utjecaj na zdravlje. Za cjelovit pristup potrebne su sve tri

perspektive — materijalna, bihevioralna i psihosocijalna.
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Donosimo dalje nekoliko shema koje pokusavaju opisati ¢imbenike koje utjecu na

nejednakosti u zdravlju.

INTERVENCIJA «— ANALIZA — MIJERENIJE

Socicekonomski J
kontekst i status | |
[drustvo) ' J

Diferencijalna izloZenost
[druftvenii fizicki okoliE)

Diferencijalna osjetljivost
[populacijskagrupa)

Diferencijalni zdravstveni
ishodi
[osoba)

Diferencijaine posljedice
[osoba)

Slika 2 Shema ¢imbenika nejednakosti u zdravlju te modela intervencija

Izvor: Marmot, 2007.

Slika 2 prikazuje shemu odrednica nejednakosti, koja ide od populacijskog
okruzenja prema individualnoj dimenziji posljedica. Tako druStveni kontekst, razli¢ita
druStvena izloZenost 1 osjetljivost dovode do razlicitih zdravstvenih ishoda 1 posljedica na
osobnoj razini. Ovakva shema ujedno je i podloga za model djelovanja na nejednakosti
putem intervencija. Shema intervencije pokazuje kako se moze djelovati na sve razine
navedenog modela, te da je moguce izmjeriti ne samo zdravstvene ishode nego i
drustvene odrednice 1 osjetljivost odredene populacijske skupine. Time dolazimo do
vaznosti kapaciteta intervencije, koji proizlazi iz strukturnog kapaciteta zdravstenog
sustava.

Organizacija, funkcioniranje i financiranje zdravstvenog sustava imaju izuzetno velik

utjecaj na zdravlje. Upravljanje ucincima ostalih odrednica na zdravlje trebalo bi biti
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osjetljivo na promjene u pristupima zdravstvene zastite (ili skrbi), tj. u svladavanju
prepreka zdravstvenoj zastiti. Zdravstveni sustavi utjecu na razine razli¢ite izlozenosti i
osjetljivosti u nejednakosti u zdravlju kroz osiguranje pristupa zdravstvenoj zastiti (vidi
Slika 3). U tom smislu trosak bolesti odnosno lijeGenja moze dodatno osiromasiti
kucanstvo, posebno radi li se o skupim terapijama i lijekovima koje zdravstveni sustav
nije u mogucénosti financirati. Drustveni sustavi koji smanjuju drustvenu iskljucenost
mogu podi¢i status marginaliziranih zajednica omogucuju¢i im pristup zdravstvenoj

zastiti.

v

Drustvena Razlicita osjetljivost i Zdravstvena . -
e . L . Razli¢ite posljedice
stratifikacija izloZzenost nejednakost
A i A i} A . A .
! Pogorsava ! Pogorsava ! Pogorsava ! Pogorsava
| Bezutjecaja | Bezutjecaja ! Bezutjecaja ! Bez utjecaja
I Smanjuje I Smanjuje | Smanjuje | Smanjuje
Strukturalne Zdravstveni sustav kao posredujuca determinanta
determinante Ostale posredujuce determinante

T— Drustveni i politicki kontekst T

Slika 3 Uloga zdravstvenog sustava kao drustvene odrednice zdravlja
Izvor: Drustvene odrednice zdravlja, SZO, 2006

Zanimljivo je da se rang-lista uéinkovitosti zdravstvenih sustava (WHO, 2000)
temelji na sljede¢im ciljevima: povecanje opce razine zdravlja naroda, ostvarenje
pravedne distribucije zdravlja medu pojedincima, drustvenim skupinama i regijama,
zadovoljavanje ocekivanja stanovniStva u odnosu na postivanje autonomije pacijenata i
povjerljivost zdravstvenih podataka, zadovoljavanje oc¢ekivanja stanovniStva u odnosu na
kvalitetu zdravstvenih ustanova i opreme i posteno (fer) financiranje, mjereno indeksom
postenja pri financijskim doprinosima (Wagstaft, 2001). Daljnji mjerljivi ciljevi ukljucuju
pristupacnu zastitu te poSteno rasporedivanje financijskog tereta zdravstvenog sustava i
zaStite. O ucinkovitosti zdravstvenog sustava u kontekstu pravednosti vise u Cerjan-
Letica (2004).

Zdravstveni sustavi su kljutno mjesto za obraCunavanje s postoje¢im
nejednakostima (Mackintosh, 2001). Kao klju¢na drustvena ustanova, disfunkcionalni 1

»izopaceni® zdravstveni sustavi mogu dodatno intenzivirati isklju¢enost, nejednakost i
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slabljenje prava pacijenata, a trebali bi imati za obvezu ispunjenje osobnog prava na
zdravstvenu zastitu i doprinos izgradnji (zdravstveno) jednakih i demokratskih drustava
(Freedman i sur., 2005).

Posebnu pozornost u smislu zdravlja i socioekonomskih statusa trebalo bi dati
zemljama srednje i srednjeisto¢ne Europe, obiljezenima velikim drustvenim, politickim i
ekonomskim promjenama. Znanstvene spoznaje s ovoga podrucja detaljnije otkrivaju
kako je tranzicijska kriza uglavnom rezultirala povecanim nejednakostima u prihodima,
koje imaju uglavnom razarajuci utjecaj na zdravlje populacije, a paralelno s time su
razlike slicne ili veée u istocnim i srednjeeuropskim zemljama u usporedbi sa
zapadnoeuropskim zemljama (Kaplan i sur., 1996). Nalazi iz sredis$nje i istocne Europe u
skladu su s hipotezom da psihosocijalni ¢imbenici, ukljucujuéi financijsku nesigurnost i
beznadnost, igraju vaznu ulogu u lo$ijem zdravlju tih zemalja u usporedbi sa ,,Zapadom*
(Geckova, 2002).

I u hrvatskom drustvu istrazivanjima je dokazano postojanje zdravstvenih
nejednakosti uvjetovanih socijalno-ckonomskim ¢imbenicima (Mastilica 1994, 1996,
1998, 1999, 2002, 2005; Voncina i sur. 2007; Mastilica i Benkovi¢, 2010). Od domacih
autora, izmedu ostalih, valja spomenuti Mastilicu (1993, 1999, koji je istrazivao razlike u
placanjima za zdravstvo iz vlastita dzepa — dakle razlike u potrosenom novcu za zdravlje
(zdravstvo) kojeg ljudi daju pored doprinosa za zdravstveno osiguranje, kako pojam kaZze
— iz vlastita dZepa, te izmjerio nejednakosti s obzirom na veli¢inu mjesta prebivalista,
prihode i zanimanja. Suéur i Zringéak (2007) ispitivali su razlike u samoprocjeni zdravlja
1 u pristupacnosti zdravstvenih usluga 1 zdravstvene =zaStite razli¢itim skupinama
stanovnista. Vonc¢ina i sur. (2007, 2012) ustanovili su da nezaposleni manje Koriste
preventivne zdravstvene usluge nego ostatak populacije.

Osim navedenih, u Hrvatskoj su se sustavnije bavili dimenzijama nejednakostima
autori Matkovié, Suéur i Zrin§¢ak u istraZivanjima o siroma$tvu i nejednakosti u
zdravstvu kroz projekt EUROQOL. Dimenzije koje su istrazivali su nejednakost u
prihodima, objektivno i subjektivno siromastvo, ukupni izdaci za socijalno osiguranje,
smanjenje siromastva zbog javnih druStvenih kretanja i nemonetarna deprivacija.

Od projekata koji su se sustavno bavili ovom tematikom valja spomenuti projekt
Hrvatska zdravstvena anketa (HZA), koja je provedena 2003. godine te 2008. godine u
sklopu strategije reforme zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskoj Ministarstva
zdravstva. HZA je projekt usmjeren ka prevenciji kardiovaskularnih bolesti s

financijskom potporom zajma Svjetske banke. Anketa je sadrzavala pitanja o
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zdravstvenom stanju, koristenju zdravstvenih usluga i potencijalnim rizicima za razvoj
kardiovaskularnih bolesti. Anketu je provodio Hrvatski projektni tim u suradnji s
Kanadskim drustvom za medunarodno zdravlje (Canadian Society for International
Health). Glavni cilj projekta bio je stvaranje podloge za uspostavljanje javno-
zdravstvenog informacijskog sustava Hrvatske. Rezultati HZA 2003. godine (u radno
aktivnom uzorku 25-65 godina) koriSteni su u ovom radu.

Domacoj i stranoj literaturi zajednicki je nemalen broj Cimbenika koji odrazavaju
moguce negativne utjecaje na zdravlje, a koji se mogu svrstati u skupine na sljedeci
nacin:

- socioekonomski status (razina obrazovanja, primanja, zaposlenje, zanimanje,

posjedovanje materijalnih dobara)

- rasa — etnicitet, spol, dob

- podru¢je zivljenja (odredene regije i Zupanije, gradovi i naselja, izolirana

mjesta, planine, otoci)

- pripadnost odredenim osjetljivim 1 ranjivim druStvenim skupinama (imigranti,

Romi, HIV-pozitivni, zatvorenici, nezaposleni, starije osobe, jednoroditeljske
obitelji, djeca itd).

Navedeni ¢imbenici ¢esto su medusobno povezani, pa na zdravlje utjecu sloZzenim
interakcijama — kroz drustvene mreze, okoli§, pristup zdravstvenim uslugama, osobno
ponasanje te bioloske karakteristike.

Polaze¢i od tih ¢imbenika, pokusali smo stvoriti cjelinu u kojoj se zdravlje
(odnosno drustvena odredenost zdravlja) vezuje s razinom karakteristika pojedinca
(osobnost), drustvenom povezanosti (drustveni kapital), resursima (socioekonomski
status) te strukturnim ograni¢enjima (dostupnost zdravstvenih usluga). Fragmenti ovog
koncepta te razne kombinacije subjektivnih i objektivnih varijabli koje utjecu na zdravlje
opsezno su opisivani u literaturi o nejednakostima u zdravlju i zdravstvu.

Cimbenike koji utjeu na zdravstvene nejednakosti na tragu dosadasnjih
drustvenih istrazivanja podijelili smo na materijalno-strukturne (socioekonomski status i
druge strukturne ¢imbenike) i na psihosocijalne (osobnost i njene dimenzije, drustveni

odnosi 1 njihova dinamika, odnosno druStvene povezanosti).
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1.2.3. Utjecaj strukturnih (socioekonomskih) ¢imbenika

Cinjenica je da postoje razlike u zdravstvenom statusu ljudi, a te se razlike
uglavnom povezuju sa socioekonomskim statusom (nizi socioekonomski status obicno
uvjetuje 1 nizi zdravstveni status). Siromastvo, druStvena iskljuCenost i diskriminacija
kljuéni su ¢imbenici u objasnjenju nizih razina zdravlja izmedu skupina stanovnistva i
zemalja Europe. Biti zdrav (ili ne) nije individualni izbor ve¢ primarno rezultat stanja u
kojem su ljudi rodeni, odrasli, Zive, rade i stare. Zato smanjenje zdravstvene nejednakosti
zahtijeva aktivno sudjelovanje civilnog drustva, vladinih i1 nevladinih organizacija i

sudionika izvan zdravstva.

Za smanjivanje zdravstvene nejednakosti vazno je objasniti slozeno djelovanje
razli¢itih ¢imbenika koji utjeCu na zdravstvene nejednakosti. Dok se, recimo, relativno
jednostavno moze objasniti trostruko vec¢i rizik sréanih bolesti kod osoba nizeg rasta ili
povecane stope samoubojstva kod nezaposlenih, odnosno ekonomski neaktivnih, mnogo
je teze naci objasnjenje zaSto mnogo vise stanovnika jednog dijela grada Glasgowa umire
od malignih neoplazmi od stanovnika nekog drugog dijela Glasgowa ili zasto Talijanke
obolijevaju od raka dojke za tre¢inu manje od Britanki (Spence, 1996; Ottewill, 1996).
Pri tome je vrlo vazno znati da veza izmedu bogatstva zemlje i epidemioloskih trendova
polako gubi jasne obrise nakon odredene razine BDP-a po glavi stanovnika, te da daljnje
povecanje prihoda ne donosi spektakularne rezultate u standardnim pokazateljima

zdravlja.

Socioekonomski status i zdravlje

Sve ve¢a mo¢ prepoznavanja psihosocijalnih ¢imbenika razlikuje one najvaznije:
drustveni status (gdje neki autori, poput Wilkinsona, ukljucuju i kontrolu), drustvenu
povezanost (koheziju) i stres u ranom Zzivotu. Pregrst je dokaza koji govore o tome kako
na nas utjeCu razni aspekti drustva iz kog potjeCemo 1 zivimo, identificiraju¢i klju¢ne
utjecaje na zdravlje i dugovjecnost. Spomenuti izraz drustvene odrednice (determinante)
zdravlja potjee iz izvora iz kojega dolaze razni uvidi koji objasnjavaju utjecaje
drustvenog okruzenja i drustvenih struktura u kojima zivimo. Kako je ve¢ navedeno, a bit
¢e detaljnije objaSnjeno u metodoloskom dijelu, SES je u radu konceptualiziran kroz
dimenzije obrazovanja, obrazovanja roditelja i relativnog prihoda (prihod kucanstva u

odnosu na broj ukucana).
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Uzevsi u obzir da razli¢ite mjere SES-a ugrubo odrazavaju sliku zdravstvenih
nejednakosti, te da je SES kao gradijent u zdravlju dosljedan i Siroko rasprostranjen,
mozemo rec¢i da postoji niz mehanizama koji objasnjavaju koncept utjecaja SES-a na
zdravstvene nejednakosti. Navest ¢emo neke od mehanizama kroz koje ¢emo kasnije
pokusati objasniti nejednakosti u zdravlju: dostupnost zdravstvene zastite (strukturno
ogranic¢enje), ¢imbenici stresa i reakcije na stres (u nasem konceptu reakcije na stres
podudaraju se s osobno$¢u), potpora obitelji i prijatelja (druStvena povezanost, dio
drustvenog kapitala), obrazovanje (znanja i vjeStine za prevenciju, razumijevanje procesa
lijeenja i sl.), stil zivota i ponasanje kroz lokus kontrole te, opet, osobnost.

Drustveni status povezan je sa zdravljem u slozenom modelu koji ne ukljucuje
samo izravne u¢inke izlozenosti boljim ili losijim materijalnim uvjetima (tako to opisuje
teorija artefakta u potpoglavlju 1.2.2.1), ve¢ ukljucuje i mjesto u drustvenoj hijerarhiji.
Ovdje se misli i na osobno iskustvo dominacije i superiornosti prema inferiornima, te
Cesto prate¢im iskustvom iskljucenosti i stigmatizacijom onih koji su pri dnu drustvene
hijerarhije.

Unutar svih razvijenih drustava odnos prihoda i1 zdravlja prili¢no je snaZan, pa
opet u 25 do 30 najbogatijih zemalja ne postoji odnos izmedu bruto nacionalnog
proizvoda i stope smrtnosti (Marmot i Wilkinson 2001; Wilkinson, 1997). Moglo bi se
re¢i da je u vecini bogatih zemalja zdravlje odraz drustvenog statusa i relativnog prihoda
prije nego odraz izloZenosti razlikama u standardu. Zatim, vjerojatnije je da ¢e oni viseg
socioekonomskog statusa vise koristiti usluge zdravstvene zastite, budu¢i da nerijetko
osobno poznaju medicinsko osoblje 1 prije ¢e doci na red (pretrage, operacije itd.), ili im
je zdravstvena usluga jednostavno dostupnija.

Pri tome je vazno znati da veza izmedu bogatstva zemlje i epidemioloskih
trendova odavno gubi jasne obrise nakon odredene razine BDP-a po glavi stanovnika, te
da daljnje povecanje prihoda ne donosi spektakularne rezultate u standardnim
pokazateljima zdravlja (Zrinscak, 1999; Wilkinson, 2005).

Na slici 4 vidi se kako krivulja brzog rasta oc¢ekivanog trajanja zivota usporava i

postaje vodoravna nakon odredene visine BDP-a (u ovom prikazu, po glavi stanovnika).
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Slika 4 Odnos ocekivanog trajanja Zivota i ukupne potro$nje po glavi stanovnika

Izvor: Izvjestaj 0 humanom razvoju, Razvojni program Ujedinjenih naroda (Wilkinson,
2005)

Materijalni je standard svakako bitan, ali viSe u smislu u kojemu predstavlja
drustveni status. Wilkinson je otkrio (1993) da zemlje s najve¢im pokazateljem
oCekivanog trajanja zZivota nisu one najbogatije, ve¢ one u kojima su prihodi jednako
raspodijeljeni unutar populacije, §to govori da je pristup resursima jednako snazna
odrednica kao pripadnost klasi. Ovaj odnos, koji oznafava nejednakost u prihodima,
mijeri se Gini koeficijentom?®.

Vjerojatno stoga §to je izuzetno teSko pripremiti istrazivanje koje bi moglo
nepogreSivo razlikovati uCinke statusa i1 ucinke materijalnog bogatstva, koristi se

zajednicka mjera — socioekonomski status.

5> Gini koeficijent je mjera disperzije koja pokazuje neravnomjernosti raspodjele dohotka/bogatstva u
drustvu. Gini koeficijent jednak je povrSini izmedu stvarne krivulje nejednakosti i krivulje apsolutne
jednakosti dohotka pomnozenoj s 2. Sto je Gini koeficijent veci, veéa je nejednakost raspodjele dohotka.
Primjerice, Gini koeficijent kreée se u rasponu od 0,23 u Danskoj do 0,71 u Namibiji. Hrvatski Gini, kako
ga racuna DZS, 2012. godine iznosio je 0,31. Vise o Gini koeficijentu u poglavlju Rasprava.
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Svaka drustvena klasa ima svoja zajednicka obiljezja, a drustvena stratifikacija
izravno utjece na zdravlje. Blaxeter je pokazao 1990.-ih da, ako se osobi iz srednje klase
,,priusti” ista koli¢ina stresa i zivotni stil nize klase, ¢e se ta osoba zasigurno razboljeti.
Niz istrazivanja potvrduje da je stres povezan sa SES-om (Cohen, Doyle i Baum, 2006),
te je vjerojatno prisutna povratna sprega ovog odnosa.

Istrazivanja provedena medu Zzivotinjama, ponajvise primatima ¢iji je drustveni
status manipuliran (zivotinje visokog i niskog statusa dobivale su istu prehranu i Zivjele u
istim uvjetima), pokazala su jasan ucinak drustvenog polozaja. Pokazalo se da ucinak
ovisi i o prirodi drustvene strukture Zivotinja (Shively i Clarkson, 1994; Sapolsky, 1999).

U tom smjeru stizemo do teorije moc¢i, koja bi se mogla jednako primijeniti na
razlike u zdravlju Zivotinja i ljudi — materijalni standard je blisko povezan s druStvenim
statusom buduci da se raspodjela (nedovoljnih) resursa u sustavu temelji na razlikama u
moci. Na teoriju moc¢i nastavlja se teorija relativne deprivacije. Relativna deprivacija
moze se objasniti kao percepcija osobe da ona ili njezina skupina imaju manje nego $to
zasluzuju ili o¢ekuju, ili pak manje od onoga $to imaju njima sli¢ni, te jo§ preciznije, u
naSem slucaju, nezadovoljstvo neke druStvene skupine svojim ekonomskim polozajem
(Russell i sur., 1990). Interakcionisti se pozivaju na ovu teoriju objasnjavajuci kako na
osobnost snazno utjeCe nacin na koji okolina dozivljava osobu i kako se sami vidimo u
odnosu na druge. Relativna deprivacija ima za posljedicu nejednako zdravlje medu
socioekonomski razli¢itim skupinama.

Zanimljiv je u ovom kontekstu i Tudorov inverzni zakon (Hart-Tudor, 1971) koji
govori da S§to odredena druStvena skupina treba viSe potrebe i1 paznje, manja je
vjerojatnost da ¢e je dobiti. Dakle, u primjeni, niza klasa ima vecéu potrebu za
zdravstvenom njegom ali je obi¢no dobije manje zbog svojeg niZeg materijalnog statusa.

Govore¢i 0 zdravstvenim rizicima vezanim uz SES, nalazi javnozdravstvenih
studija otkrivaju da su oni puno veci nego primjerice rizik zbog izloZenosti toksi¢nim
materijalima (koja ima nisku incidenciju ali visoku smrtnost) (Marmot, 2006). Ovaj dio
zdravstva je dobro reguliran radnom medicinom, te je takvom riziku izlozen mali dio
populacije, dok je puno ve¢i dio izlozen rizicima niskog SES-a, slabim drustvenim
vezama 1 stresu dnevnog zZivota. Moze se primijetiti da je jednostavnije naci rjeSenje za
rizike na poslu (zastita od toksi¢nih materijala) nego promijeniti druStvene uvjete Zivota.

SES utjece na zdravlje kroz Sirok raspon psihosocijalnih puteva, a jedan od njih
odnosi se na druStvenu organizaciju, organizaciju radne atmosfere i sl. Kontrola koju

ljudi imaju nad svojim poslom (autonomija na poslu) te (ne)sklad odnosa izmedu
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ulozenog truda i nagrade blisko su povezani sa SES-om na radnom mjestu. Nedostatak
kontrole zbog podredenog polozaja na poslu Cesto prati neprijateljsko raspolozenje
(Wilkinson, 1997). Rad, odnosno studije znacajne za nejednakosti u zdravlju — studije
Whitehall 1 i Whitehall 2 (nazvane po ulici u kojoj su smjesteni uredi britanske drzavne
administracije, gdje su se provodila istrazivanja) pokazali su da nizak stupanj kontrole na
poslu objasnjava znacajan dio drusStvenog gradijenta u zdravlju (Marmot, 2004), a
Whitehall je postao svojevrsni metonim za nejednakosti u zdravlju. Marmot je na 18.000
muskih drzavnih sluzbenika (Whitehall 1 iz 1967. godine) pokazao da je vjerojatnost
preuranjene smrti puno veca kod onih iz najnizih platnih razreda nego kod onih iz visih.
U Whitehall 2 studiji pokazao je $to je ispod povrsine ovoga nalaza (studija ukljucuje i
zene): nacin na koji je posao organiziran, kvaliteta druStvene klime na poslu, drustveni
utjecaji izvan posla, te utjecaji iz ranog zivota, pored zdravstvenog ponasanja, pridonose
drustvenom gradijentu u smrti i bolesti. Na primjer, nesigurnost na poslu (odnosno
nesigurnost zaposlenja ili gubitka posla) ima najjaci utjecaj na zdravlje, a ¢ak i kad ta
opasnost nestane, ona ostavlja dugoro¢ni trag na zdravlju (Marmot i sur., 1978, Whitehall
2).

Dostupnost i zdravlje

Nakon SES-a, sljede¢i strukturni faktor je dostupnost, odnosno nejednakost u
pristupu zdravstvenoj zastiti. U doba globalizacije, medunarodni interesi 1
multinacionalne kompanije imaju nedvojbeno snazan utjecaj na medunarodne trgovinske
politike, s teZznjama k monopolu. S jedne strane, pozitivne su nove medicinske
tehnologije dijagnostike i lijeCenja, primjerice moguénosti telemedicine za one kojima
nije dostupna specijalisti¢ka skrb (hrvatski otoci povezani sa specijalistickim centrima na
kopnu). No postoji i velik dio negativnih posljedica neoliberalnog kapitalizma u formi
pristupa lijekovima (trziSna pravila), terapijskih opcija 1 preventive u zemljama u
razvitku, a tu je i uloga Svijetske trgovinske organizacije — WTO-a (Spoljar Vrzina,
2010). Globalizacija je povezana i vefinom odgovorna za povecanu komercijalizaciju
zdravstvene zastite. U komercijalizaciji se skriva politicka opasnost sabotiranja podrske
zdravstvenim sustavima koji podrzavaju jednakost u zdravstvu dopustanjem disperzije
interesa kroz vise i manje mo¢ne drustvene skupine (Nelson, 1989).

Ne bismo smjeli zaobi¢i drugu krajnost, a to je potpuna drzavna regulacija
zdravstva. Pitanje je koji su ovdje stvarni rizici i prednosti u odnosu na komercijalni

model (neoliberalnog) zdravstva. Vjerojatno u modelu drzavne regulacije dolazi do
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problema s listama ¢ekanja, te nejednakosti u kvaliteti zdravstvene usluge. Marketizacija
zdravstva oc€ito nosi rizike, ali pitanje je da li je potpuno izbacivanje trzista dobro i za
koga je dobro. S druge strane, s obzirom da stanovniS§tvo stari, manja je ,,masa‘
zaposlenih koji financiraju zdravstveni sustav, te je komercijalizacija zdravstva jedna od
opcija nadoknade sve vecih zdravstvenih potreba i sve manjih zdravstvenih proracuna.

U podrucju javnozdravstvene znanosti (i ekonomike zdravstva) ¢esto se raspravlja
o u¢inkovitosti razli¢itih modela zdravstvenih sustava na zdravlje i jednakosti u zdravlju.
Najcesce spominjan primjer je zdravstveni sustav SAD-a, koji ima izuzetno ograni¢en
pristup zdravstvenim uslugama onima Kkoji nemaju sredstava, visoka izdvajanja za
zdravstvo (17% BDP-a naspram OECD prosjeka od 9,6%), a s druge strane niske
zdravstvene pokazatelje (ispod prosjeka OECD-a; OECD 2011).

lako je vlada SAD-a provela reformu u kojoj obecava viSe usluga za sve uz
istodobno smanjenje troskova, te dvije stvari su zajedno neodrzive u sustavu koji se
temelji na kapitalistickom a ne socijalnom modelu zdravstva (Daly, 2011; Qin, 2012). Iz
podataka OECD-a takoder se vidi kako Kubanci i Amerikanci imaju isti Zivotni vijek, a
Amerikanke Zive samo godinu dulje od Kubanki. Dodatno, Amerikanci za zdravlje
izdvajaju 29 puta viSe od Kubanaca. Ovaj primjer otkriva da zdravlje ovisi 0 mnogim
gimbenicima, a ne samo o novim aparatima, broju pregleda ili novim lijekovima. °

Ove strukturne odrednice mogu utjecati na to kako ¢e se pruzati i primati
zdravstvene usluge. Nejednakosti u zdravstvenoj zastiti potjecu prije svega iz nejednakog
pristupa: dostupnost sredstvima i bolnicama Cesto je nejednako rasporedena, uglavnom u
urbanim sredinama, za razliku od ruralnih sredina, otoka 1 drugih manje pristupacnih 1
razvijenih mjesta.
Suburbana i ruralna naselja nose veci teret udaljenosti ustanova i visih troskova koristenja
usluga (lijecnika specijalista, stomatologa itd) (Pristas, 2009). U Hrvatskoj postoji

takoder problematika pristupa uslugama (posebice specijalisticke 1 bolnicke skrbi) na

® Nije naodmet nadodati kako visoki troskovi (americkih) lije¢nic¢kih placa (koje su, pored nizozemskih i
belgijskih, najvece na svijetu) te placanje zdravstvene usluge prema postupku (za razliku od europskih
sustava placanja usluge prema dijagnozi) dodatno potjecu nejednakosti u zdravlju SAD-a (OECD 2011).
Ovakav nacin financiranja potice i podrzava velik broj medicinskih postupaka, dijagnostike i operacija, ne
nuzno uvijek prijeko potrebnih, radi zarade. S druge strane, pristup placanja po dijagnozi (kakav je prisutan
u vecini europskih zemalja, pa tako i u Hrvatskoj — pla¢anja po DTS-u - dijagnosti¢ko terapijske skupine)
podrazumijeva fiksni iznos za npr. upalu plu¢a, u kojega su uraCunati svi troSkovi (place lije¢nika,
materijal, lijekovi, bolni¢ki krevet, plaée osoblja i postupci), a kojega placa osiguranje bolesnika (HZZO,
Cezih 2010). Na taj nac¢in nema financijske stimulacije nepotrebnih postupaka kako bi bolnica vise zaradila
(odnosno naplatila od osiguranja/osiguranika), te je omoguéena bolja kontrola same potrosnje i fer
distribucije po regijama.
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naseljenim otocima. Manjim dijelom to je rijeSeno projektom otocke telemedicine i
moguénostima transporta helikopterom, ali to se odnosi samo na hitne slu¢ajeve’. Smatra
se da je bolni¢ka njega dostupna pri udaljenosti od bolnice manjoj od 50 km, dok se kod
udaljenosti vecoj od 50 km smatra da je bolnicka njega manje dostupna. Radovi iz HZA
2003. ukazuju da najvece probleme dostupnosti ima srediSnja regija (Lika, sredi$nja
Hrvatska). Na ideju o (ne)dostupnosti nadovezuje se ideja o kvaliteti zdravstvene zastite.

Kad je rije¢ o urbanim naspram ruralnim sredinama, treba uzeti u obzir pitanje
razlike kvalitete usluga koje pruZaju bolnice, odnosno zdravstveno osoblje. Cesto se radi
0 mogucnostima za viSe prihode zdravstvenog osoblja u gradu (vise mogucnosti rada,
dezurstava, privatne prakse), odnosno za slabiju kvalitete u depriviranim podru¢jima
(grupacija medicinskih specijalizacija i skupljih medicinskih aparata u urbanim
sredinama 1 klinickim i sveuciliSnim bolnicama).

Izvjestaj Komisije o drustvenim odrednicama zdravlja SZO iz 2008. godine
upozorava na razlike medu zemljama i unutar zemalja koje su vece nego ikada u
nedavnoj povijesti. PoboljSanje zdravlja populacije ovisi o razumijevanju nejednakosti i
utjecanju na njih. Detaljnije i specifi¢nije, to ukljucuje distribuciju moéi, prihoda, dobara
i usluga na globalnoj i nacionalnoj razini, te neposredno vidljivih uvjeta u kojima ljudi
zive, kao Sto su pristup zdravstvenoj njezi, obrazovanje, uvjeti Zivota i rada, zajednica 1
njihovih Sansi da Zive ispunjen Zivot (SZO, 2008).

Nacin financiranja zdravstvene zaStite, obuhvat 1 razina prava, nain placanja
zdravstvenih usluga, visina participacija u placanju zdravstvenih usluga, izbor lije¢nika
opce prakse, pristup specijalistima, mjesto davanja usluga (kuca ili zdravstvena ustanova)
— sve su to ¢imbenici dostupnosti zdravstvene njege. U ovom radu pod pojmom
dostupnosti podrazumijevaju se udaljenost od lije¢nika opce prakse/specijalista te

poteskoce kao Sto su dugo ¢ekanje i neljubaznost osoblja.

"U vrijeme zavriavanja ovog rada, ova usluga je dovedena u pitanje, te ée najvjerojatnije biti ukinuta, radi
nedostatka sredstava u zdravstvenom proracunu.
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1.2.4. Utjecaj psihosocijalnih ¢imbenika (osobna obiljezja, drustvena

povezanost, lokus kontrole)

Osobnost i zdravlje

Poceci istrazivanja nejednakosti i zdravlja bili su uglavhom usmjereni na
materijalne uvjete 1 uvjete stanovanja. Nakon toga se brojnim istrazivanjima postupno
doslo do otkriéa da su psihosocijalne varijable (u operacionalizaciji smo ih nazvali
psiholoskim obiljezjima) te koje objasnjavanju veci dio razlika u pobolu i smrtnosti. Pod
time se mislilo na varijable kao Sto su nedostatak kontrole, depresija, nedostatak
povjerenja i druStvene potpore, neprijateljstvo, beznadnost, stres na poslu, obiteljski
sukobi i tako dalje, a sve one redom uzrokuju slabije zdravlje (Wilkinson, 2005). Pojam
psihosocijalno naglasava psiholoski utjecaj, raspon znacajki emotivnog Zivota koje utjecu
na zdravlje, koje pak oblikuje drustveni kontekst.

Izraz psihosomatski u medicinskim znanostima znaci da je uzrok bolesti povezan
S psihom, u nasem sluc¢aju — osobnos$¢u, bez bioloskih utjecaja, primjerice ¢ir Zeluca
(kojemu etiologija nije bakterioloska), neurodermitis, neki tipovi glavobolje i sli¢no.
Tradicionalne medicinske znanosti Cesto pridaju vaznost psihosomatskim uzrocima u
svezi s jednim dijelom bolesti, bolje reCeno onim bolestima za koje ne mogu objasniti
bioloski utjecaj. Takozvana alternativna medicina, s druge strane, pripisuje uzroke svih
bolesti, pa i1 nejednakosti u zdravlju, dimenzijama osobnosti (dodatno proSireno kao
stanje duha, duse i uma) te drustvenom okruzenju. Tako ¢e, primjerice, Saman u juznoj
Americi objasniti nejednakosti u zdravlju izmedu dva plemena ili dva naroda stupnjem
uskladenosti s prirodom, svojim izvornim ja, Duhom ili stupnjem povezanosti unutar
zajednice. Osobnost i potencijal za komunikaciju s Duhom unutar zajednice bit ¢e
primarni zastitni ¢imbenik u zdravlju, a rijeseni 1 skladni obiteljski odnosi jamac zdravog
zivota, prvenstveno u podruc¢ju mentalnih bolesti. Visok stupanj osobne svijesti i
smanjenje samozivosti (otudenosti od sebe 1 drugih kao suprotnost osobnom integritetu i
solidarnosti) pridonijet ¢e izljeCenju od psihofizi¢kih problema. Zbog razli¢itih pristupa
ovoj tematici ovdje spominjemo samo dio antropoloskih istrazivanja koja su potvrdila
ovakve povezanosti (Wilbert, 1996; Elisabetsky, 1991; Garza, 1990; Narby, 2007).

Mnoge se osobine, odnosno psihosocijalne varijable, cesto dozivljava kao
slucajne razlike osobnosti 1 okolnosti u kojima osoba zivi. Naizgled slu¢ajna kombinacija
osobina moze biti zasStitan ili poguban ¢imbenik za zdravlje. Mozda je bliZe istini da su

osobine, odnosno kombinacija osobina koje utjeCu na zdravlje, dijelom nasljedne a
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dijelom situacijske i pod utjecajem druStvene strukture. U tom smislu odredeni pomak u
pripremi studija, s individualnog na drustveno, ucinjen je nakon niza epidemioloskih
studija koje su navedeno evidentirale na tisu¢ama ispitanika, pa stoga viSe govore o
zdravlju drustva nego o zdravlju pojedinca. S druge strane, takve studije mogu objasniti
osjetljivost tog istog pojedinca — na primjer, utjecaj obrazovanja majke na oc¢ekivano
trajanje zivota djeteta ili utjecaj nasilja u nekom drustvu na kvalitetu druStvenih odnosa.

Mozemo se zapitati je li rjeSenje psihosocijalnih ¢imbenika i1 ¢imbenika stresa na
zdravlje promjena materijalno-strukturnin okolnosti (zaposlenje ili bolji uvjeti
stanovanja) ili promjena psihosocijalnih ¢imbenika (bolje noSenje sa stresom, veci
optimizam). Odgovor na ovo pitanje nadmasuje doseg ovoga rada, ali ¢e se o utjecaju
osobnosti na zdravlje svakako govoriti u raspravi, u kontekstu empirijskih rezultata. Neki
od autora koji se bave ovom temom govore i o internalizaciji okoliSnih ¢imbenika
(Cullen, 1999), odnosno o tomu kako nam se vanjsko drustveno i fizicko okruZenje
,uvuce pod kozu* te dalje utjeCe na zdravlje i pobol.

Cesto se govori o stilu Zivota (kao derivatu osobnosti), prvenstveno pusenju,
(o)pijanju 1 nedostatku tjelovjezbe, kao ¢imbeniku koji ima snaZan utjecaj na zdravlje.
Taj utjecaj svakako postoji, ali nesumnjivo postoje psihosocijalni uzroci zbog kojih
siromasniji ljudi puSe 1 manje se bave tjelovjezbom u slobodno vrijeme, pa je stoga
mozda bolje re¢i kako je stil zZivota posredni ¢imbenik.

Nadalje, postoji teorija neizravnog odabira, koja tvrdi da neke osobne vrednote,
osobine ili inteligencija, vode odredenom drustvenom polozaju i zdravlju (Marmot,
1997). Tu hipotezu je dijelom potvrdilo istrazivanje (Nabi i sur., 2008) koje je pokazalo
kako osobnost kod muskaraca objaSnjava dio gradijenta smrtnosti promatranog u odnosu
na SES. Bez obzira na spolne razlike, osobnost je povezana s rizikom povisenog tlaka,
sr¢anih bolesti, ateroskleroze, infarkta miokarda i smrtnoS¢éu opcenito (Barefoot i sur.,
1983; Shekelle i sur., 1983; Matthews, 1998; Everson i sur., 1997; Whiteman i sur.,
2000). Dokazi koji upucuju na utjecaj osobnosti u posljednjem desetlje¢u krecu se u
smjeru paradigme pozitivnih osobina. To znaci da psiholoski ¢imbenici zajedno s
drustvenom potporom mogu smanjiti fiziolosku preosjetljivost i/ili smanjiti ozbiljne
klinicke dogadaje, i to kroz nekoliko povezanih dimenzija: vitalnost, emotivnu
fleksibilnost 1 vjeStinu noSenja sa svakodnevicom. Pojam vitalnosti podrazumijeva
pozitivno i u pozitivnom smjeru obnovljivo emotivno stanje entuzijazma i energije —
optimizam, dok se fleksibilnost o€ituje kao sposobnost upravljanja emocijama i noSenje s

dnevnim izazovima i iskustvima. Pozitivni ¢imbenici, kao $to su zahvalnost, altruisti¢no
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ponasanje i pomaganje drugima povezuju se s dozivljenim osjecajem blagostanja i
zdravlja (Rozanski i Kubzansky, 2005; Schwartz i sur,. 2003). Osim na zdravlje,
pesimizam 1 depresivnost utjeCu i na ocekivano trajanje zivota i smrtnost, kako je
pokazala Mayo studija na skupini od 7.000 ispitanika (Grossardt i sur., 2009; Kubzansky
i sur., 2001) , te ¢ak i na otpornost na odredene viruse (Cohen, 2006).

Prili¢no velik dio fokusa istrazivanja usmjeren na psihosocijalnu dimenziju dijeli
osobnost na tri kategorije: psiholoske refleksije ucinka visokog i niskog statusa,
drustvenu izoliranost i utjecaj ranog emotivnog i druStvenog razvoja. O statusu smo
govorili u ranijim poglavljima, utjecajem ranog razvoja dosta se bavila Geckova
(Geckova, 2002) svojim istrazivanjima o nejednakosti u zdravlju tinejdzera, dok je
druStvena povezanost dimenzija koja u novijim istraZzivanjima o nejednakosti u zdravlju
zauzima sve vaznije mjesto (Kaplan i suradnici na SveuciliStu Berkely SAD te Kawachi,
Kennedy i suradnici na Sveucilistu Harvard).

Osobnost, odnosno pojedine osobine, tijekom individualne bolesti cesto
rezultiraju patnjom izrazenom kroz depresivnost, tjeskobu i nedostatak potpore, koja se
ne moze tako jednostavno eliminirati kao prestanak pusenja ili poboljSanje prehrane.
Takoder, osobnost upravlja 1 drugim ¢imbenicima koji posredno utjeu na zdravlje —
dozivljaj relativne deprivacije, potencijal nasilnosti ili rasne predrasude, sposobnost
ucenja, ovisnosti 1 jo§ mnogima.

Upravo iz tih razloga, za potrebe mjerenja osobnosti u ovom istraZivanju koristilo
se nekoliko ljestvica za mjerenje razlikovnih dimenzija osobnosti kao $to su optimizam,
zadovoljstvo poslom 1 Zivotom, osjecaj srece te unutarnji lokus kontrole.

Prema Petzu (1992), lokus kontrole ukljucuje dozivljaj sebe, odnosno vlastitog
ponasanja, kao uzroka svega §to se dogada na osobnoj razini. Rotter (1975)
operacionalizira (internalni) konstrukt lokusa kontrole kroz bolje suocavanje sa stresom,
manju podloznost tjeskobi i depresiji, te bolje ucenje. Nalazi studija se takoder slazu da
lokus kontrole moze utjecati na to kako ljudi dozivljavaju i reagiraju na svoje zdravlje i
zdravstvene odluke.

Wallston i Stein (Wallston, 1982; Stein i Wallston, 1984) pokazali su da se osobe
koje viSe vjeruju u kontrolu nad svojim zdravljem (odnosno manju kontrolu lije¢nika nad
njihovim zdravljem) bolje nose s kroni¢nim bolestima, a medu njima je bilo vise Zena (u
nasim nalazima Zene takoder iskazuju vecu povezanost lokusa kontrole sa zdravljem od
muskaraca). Autori su pritom obratili pozornost na nekoliko podrucja povezanosti

internog lokusa kontrole i zdravlja: angaziranje u preventivnim zdravstvenim
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ponasanjima i na¢inom reakcije na preventivne intervencije, ponasanje u zdravstvenom
sustavu (ovdje se nalazi dodirna toCka s percepcijom dostupnosti) i reakcije na fizicka

stanja (obi¢no invalidnost).

Drustvena povezanost i zdravlje

Druga skupina psihosocijalnih ¢imbenika rizika povezana je s drustvenom
povezanoscéu i ukljucenoscu, koji su ujedno i dijelovi drustvenog kapitala. Povezanost
zdravlja 1 druStvene povezanosti i drustvenog kapitala predmet je niza istrazivanja
(Cooper i sur., 1999; Blaxeter i sur., 2001; Coulthard i sur., 2001; Sixsmith i sur., 2001;
Campbell i sur., 1999; Campbell, 2000; Whitehead i Diderichsen, 2001). Drustveni
kapital je postao paradigma kojom se objasnjavaju nejednakosti u zdravlju na drustvenoj
razini, a u isto vrijeme drustvena potpora i ukljucenost postale su vazne dimenzije za
proucavanje zdravlja pojedinaca (Cassel, 1976; Cobb, 1976; Broadhead, 1983; Thoits,
1982; Berkman, 1979; House, 1982, 1988; Hanson, 1989; Welin, 1992; Blazer, 1982;
Seeman, 1987).

Prve studije o nejednakostima u zdravlju nisu u dovoljnoj mjeri objasnile veliki
raspon razlika u smrtnosti s obzirom na druStveni status, a kojima se u zadnja dva
desetljeca bave studije koje uklju¢uju dimenzije druStvene povezanosti (Rozanski 1
Kubzansky, 2005; Schwartz i sur., 2003).

Mreze odnosa, povezanosti s drugima mogu poticati (ili suzbijati) uzajamnu
potporu i skrb, samopouzdanje i osjecaj pripadnosti, koji obogacuju drustvene odnose.
Svi ti dijelovi drustvene strukture mogu utjecati na zdravlje (Patrick i Wickizer, 1995).
Javno zdravstvo pridaje veliku pozornost skrininzima (populacijskim preventivnim
pregledima, kao na primjer za rak dojke ili debelog crijeva), programima cijepljenja
(dijete ne moze pohadati osnovnu Skolu ako nije cijepljeno) i promjenama u Zivotnom
stilu (puSite manje, jedite zdravije itd.) ali nedovoljno raspravlja o nuznim drustvenim
potrebama za zdravlje. S jedne strane, milijarde se troSe na proizvodnju lijekova i
individualne intervencije, a s druge strane zanemaruje se ¢injenica da je nacin na koji
organiziramo vlastito drustvo i podrzavamo drustveno povjerenje i povezanost mozda
najvaznija odrednica naSega zdravlja. Tako su otpornost na mikrobe (Cohen i sur., 1997),
virus HIV-a (Gregson i sur., 2011) i koristenje i zadovoljstvo zdravstvenom njegom

(Ahern 1 sur., 1996) podjednako znaCajno ovisni o osje¢aju povezanosti s nasom
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drustvenom sredinom. ,,Drustvena akupunktura“® u smislu vaznosti protoka energije kroz
meridijane naSih odnosa, povezanosti sa zajednicom, ima veci utjecaj na homeostazu
nego iskljuciva orijentacija na bakteriolosku etiologiju bolesti (O"Donnell, 2002).

Nakon Whitehall studija, razlike u smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti
(Antonovsky, 1997) objaSnjavaju Se moguc¢nostima da se osoba nosi s razliitim
izlozenostima. Tako se sugerira da osobe nizeg sociockonomskog statusa imaju manje
novca, znanja, inteligencije 1 drustvenih kontakata koji bi im pomogli da se uspjesnije
nose s neda¢ama. Drustvena povezanost i kontakti povezani su i s povjerenjem u drustvo.
Kawachi i sur. idu tako daleko da procjenjuju da povecanje drustvenog povjerenja od
10% dovodi do 0,6 manje smrti godisnje na 1.000 ljudi, odnosno jedna jedinica viSe
¢lanstva u nekoj skupini smanjuje za 0,83 manje u istoj jedinici smrtnosti. Ovomu u
prilog (imajuéi u vidu prvenstveno utjecaj drustvenog povjerenja), posredno idu studije
koje pokusavaju objasniti fenomen visokog i naglog smanjenja o¢ekivanog trajanja zivota
muskaraca u Rusiji nakon pocetka privatizacije devedesetih godina (koja je stvorila ruske
tajkune i proizvela silne drustvene razlike) — takozvanu rusku krizu smrtnosti (Brainerd,
2005; Shapiro, 1995).

Jedan od prvih radova (Cassel, 1976) u ovom podruc¢ju naveo je nekoliko
znanstvenika na istrazivanje odnosa drustvenih mreza, druStvene potpore, izolacije,
drustvene integracije, tj. ukljucenosti u odnose s prijateljima, rodacima i susjedima
(Berkman i Syme, 1979), a daljnje studije provodile su se u Svedskoj i na Havajima
(Welin i sur., 1985; Reed i sur., 1983) kako bi pokazale kako ljudski odnosi mogu utjecati
na fizicko stanje. Studija Okruga Alameda u SAD-u (Seeman i sur., 1987) drusStvenu
mreZzu diferencira kroz Cetiri dimenzije: bracni status, prijatelji i rodbina, te ¢lanstvo u
crkvi 1 ¢lanstvo unutar skupine, S§to se moze nazvati proSirenom verzijom primarne i

sekundarne skupine.

8 Akupunktura utjeée na chi, fundamentalnu tjelesnu supstancu, prevedeno na zapadnja¢ki jezik energiju.
Zapadnjacki koncept medicine inzistira na razlici izmedu forme i funkcije, koja nije prisutna u kineskoj
medicini, gdje chi omogucuje funkcioniranje razli¢itih sustava tijela ujedno ,,ulijevajuci zivot“ u te iste
sustave.

U idealnom slucaju, chi tece glatko, i svi tjelesni sustavi zajedno s njom. Sustavi mogu biti zacepljeni,
stvarajuc¢i visak ili manjak, ostavljajuci tijelo ispraznjenim i stvaraju¢i bolest. U drustvenom kontekstu,
viSak moze biti prisutnost odredene sile, poput drzave ili drugih oblika vlasti, dok nedostatak moze biti
stanje bez povezanosti u zajednici, mreza ili drustvenog kapitala. Na primjer, viSak je slican iznosu
sredstava za neki medijski spektakl, beskrajnu zabavu, uz istovremenu dijalektiCku povezanosti s
manjkavom 1 apati¢nom, politicki otudenom javnosti. ViSak moci i prilika koje ima jedna druStvena
skupina rezultira deficitom na drugom dijelu drustva. O Donnell kao primjere navodi, rasizam, seksizam i
klasizam (2002).
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Od spomenutih pocetaka do danas napisan je velik broj radova o tome kako
drustvena povezanost bilo koje vrste ima zastitni utjecaj na zdravlje (Stansfield i sur.,
2007). NajceS¢e se ti radovi bave povezanostima drusStvene potpore, ukljucenosti i
pojavnostima kardiovaskularnih bolesti (buduci da su te bolesti najprevalentnije u vecini
drzava te prve na mjestu po smrtnosti). Svedski znanstvenici (Orth-Gomer i sur., 1993)
pokazali su kako nedostatak druStvene potpore moze biti ¢imbenikom predvidanja svih
uzroka smrtnosti u populacijskim studijama. Drustvenu povezanost ovdje su podijelili na
vrlo bliske osobe (povezanosti) i na potporu Sire mreze (druStvena integracija). Obje
mjere druStvene povezanosti bile su nize kod osoba koje su patile od koronarnih sr¢anih
bolesti.

Uzme li se u obzir dimenzija povjerenja — ljudi si manje vjeruju $to su razlike u
primanjima vece (Kawachi i sur., 1997) — te pojava biranja prijatelja medu drustveno sebi
slicnima, dolazimo do zakljucka da je nejednakost vrlo zna¢ajna drustvena prepreka.

Bliski odnosi, drustvena potpora, mreza prijatelja te ukljuenost u S§iri zivot
zajednice — svi ovi odnosi djeluju pozitivno. Prijatelji nas podupiru i ¢ine nas sigurnima i
cijenjenima. Stoga i neprijateljstvo, ,,negativni odnosi“, $tetno djeluje na zdravlje. Ne-
imanje prijatelja ili osjecaj iskljucenosti povecavaju sumnje u sama sebe i tjeskobe o slici
samoga sebe, odnosno nac¢inu na koji nas drugi vide. Na$ oslonac socijalizacije vaZzan je
za to kako se vidimo pred drugima i za kapacitet za sram i neugodu. Silna osjetljivost na
to kako nas drugi vide je ta koja ¢ini sram, ponos, prihvacanje i odbijanje, drustvenu
ukljucenost ili iskljucenost tako mo¢nim utjecajima na stres. Brinemo jesmo li zanimljivi,
privlaéni, inteligentni, dosadni ili druStveno nepozeljni, a na$ drustveni okoli§ ocito
pronalazi nacine utjecaja na naSe zdravlje.

Jedan je pokus, koriste¢i magnetsku rezonancu, pokazao kako se drustvena
iskljucenost moze duboko urezati: otkriveno je da bol izazvana drustvenom iskljucenosti
aktivira iste dijelove mozga kao 1 fizicka bol (Eisenberger, 2003). Pokus se sastojao od
racunalne igrice u kojoj su se virtualni igrac¢i dodavali loptom, a magnetska rezonanca je
skenirala bol koju je uzrokovao program koji je igraca naveo vjerovati kako dvoje ljudi
koje nije nikada sreo radije baca lopticu medusobno nego da je doda njemu.

Mnoge studije tako navode primjer juga SAD-a, gdje je ostavstina ropstva
ostavila jednu od najnizih razina drustvene povezanosti i povjerenja. Razina drustvene
povezanosti (koja se mjeri ¢lanstvom u dobrovoljnim udruzenjima i povjerenju u susjede)
ostaje niska i kroz razine obrazovanja, najvece razine nejednakosti prihoda, te najvece

razine ubojstava i smrtnosti u svim regijama SAD-a (Wilkinson 1996; Lynch i Kaplan,
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1997; Kennedy i Kawachi, 1996; Kaplan, 1996; Kawachi i sur., 1997; Lynch i sur.,
1998).

Tri dimenzije drustvenog kapitala (povjerenje, suradnja i poStivanje normi)
ogledavaju se kroz, primjerice, suradljivost bolesnika prema nekoj terapiji ili intervenciji
(Ware i sur., 2009). Ako postoji dovoljna razina povjerenja i suradnje izmedu lije¢nicke
struke 1 pacijenata te obostranog postivanja normi, veéa je vjerojatnost da ¢e pacijent
suradivati u procesu lijeCenja, Sto u konacnici utjeCe na pozitivan ishod lijeCenja.

Primarne (prijatelji, rodbina) 1 sekundarne (druStvene zajednice) skupine imaju
podjednako zastitno djelovanje na zdravlje. Ljudi su ukljuceniji u Zivot zajednice u
drustvima u kojima su razlike manje (Putnam i sur., 1993; Putnam, 2000). Putnam je ove
nalaze zasnovao na istrazivanja u 20 talijjanskih i 50 americ¢kih regija, a dodatno je
promatrao kako se drustveni kapital krece obrnutim trendom s nejednakostima tijekom
dvadesetog stoljeca. ,,Amerika je (Sezdesetih, op.a.) okrenula smjer i pocela biti manje
ekonomski stabilna kao i manje drustveno i politi¢ki povezana“ (Putnam, 2000).

U ovomu se radu dimenzija drustvene povezanosti mjeri i kroz kvantitavni aspekt
drustvenih povezanosti (broj prijatelja i rodaka na koje se moze raCunati) kao i kroz
subjektivni kvalitativni osje¢aj izoliranosti, odnosno povezanosti i prihvacenosti.

Za razumijevanje sloZene prirode civilnog druStva i povezanosti sekundarnih
skupina (udruzenja)® potrebno je razmotriti vise od mjera povezanosti povjerenja i
smrtnosti. Treba promotriti siri kontekst, povijesne i kulturne specifi¢nosti ljudi i mjesta
na kojima Zive, a koji utjeCu na strukturu, funkcionalnost 1 uc¢inak druStvenih mreZa
(Kunitz, 2004). Ljudski odnosi odrazavaju potencijal natjecateljskog karaktera ne samo
Sto se ti¢e hrane 1 vode, ve¢ 1 posla, partnera, stanovanja itd. Osim potencijala da jedni
drugima budemo protivnici, velik je potencijal suradnje, podrske, njege, u€enja i ljubavi,

pa je stoga priroda drustvenog odnosa silno vazna. Suprotno Hobbesovom prirodnom

® Ameri¢ki autori stavljaju velik naglasak na drustvene skupine i aktivnost u zajednici, kao §to su udruZenja
i bratstva. Medutim, ovdje treba uzeti u obzir kako se veliki broj udruzenja razvijenih krajem 19. st. u
Americi izmedu ostalih razvio i kako bi izgradio svojevrsne zidove i prepreke prema novim doseljenicima
iz Europe i Afrike (Beito, 2000; Kaufman, 2002). Upravo su sjevernjaci kroz svoja udruZenja i bratske
organizacije, kojima su se uspjesno ogradili u predgradima od imigranata, bili ti koji su pruzali najvece
otpore uvodenju opceg zdravstvenog osiguranja za sve u prvih dvadeset godina 20. stoljeca. Iako su na
pocetku predstavljala rjeSenje problema, ova udruzenja postala su glavnom preprekom jednakosti i
pravi¢nosti u zdravstvu, te su neke od njih postale elitisticke organizacije. Navedimo samo primjere
protivljenja ograniCenju oglaSavanja cigareta i duhanskih proizvoda od strane udruZenja duhanske
industrije, ili unistenje plana reforme zdravstvene zaStite (za vrijeme predsjednika Clintona) koje su
predvodila dobrovoljna gradanska drustva kao $to su Nacionalno udruZenje oruzja, KrS¢anska koalicija,
Nacionalna federacija za neovisno poslovanje i Ameri¢ko udruZenje zdravstvenog osiguranja (National
Rifle Association, the Christian Coalition, the National Federation of Independent Businesses and the
Health Insurance Association of America) — (Johnson, 1996).
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stanju rata protiv svih, te tvrdnji da je Zivot surov, brutalan i kratak, danas znamo da su
pradavna druSva sakupljaca i1 lovaca smanjivala sukobe medusobnim darovima
(razmjenom hrane i ostalog) i izbjegavajué¢i da neki imaju mnogo a drugi malo, kako su
pokazala istrazivanja antropologa Sahlinsa iz sedamdesetih godina (Sahlins, 1974). Osim
medusobne razmjene, ve¢ 1 ukljucenost pojedinca u zajednicu nosi osnovnu funkciju na
koju se dalje nadograduju slozeni odnosi. Stoga druStvena ukljucenost (Smanjenje
iskljuCenosti) i1 drustvene povezanosti predstavljaju osnovu za izgradnju drusStvenog
kapitala.

Europska istrazivanja uglavnom prihvacaju paradigmu drustvene iskljucenosti iz
terminologije francuskog zakonodavstva (socijalna deprivacija je viSe britanski termin),
za razliku od siromaStva mjerljivog materijalnim pokazateljima ili izvorima prihoda.
Moze se rec¢i da druStvena iskljuCenost predstavlja holisti¢ki koncept u ¢ijem su sredistu
vrijednosni obrasci koji se formiraju na osnovi siromaStva i ometaju integraciju
siroma$nih, dovodec¢i do spirale drustvenog propadanja (Kolin, 1997). Najces¢e se u
definicijama navodi da su nisko obrazovno postignuée, kao posljedica neadekvatne
socijalizacije u obitelji 1 neuskladenost obrazovnog sistema s trziStem rada, ili bolje
reCeno manjak vjeStina neophodnih na trziStu radne snage, najsnaZnije odrednice
ugrozenog socijalnog polozaja koji dovodi do stanja socijalne ugrozenosti (Silver, 2003).
Neki drugi radovi i definicije smatraju da su kumulativni problemi koji djeluju lan¢ano i
smanjuju mogucénosti uspjeha ovih skupina u razli¢itim podrucjima Zivota povezani s
pasivizacijom i ovisnosti o socijalnoj sluzbi, pa u tom smislu rjeSenja za nadilazenje
isklju¢enosti valja traziti u prekidanju lanca ovisnosti (Barnes, 2002).

U Hrvatskoj su domaci autori istraZivali razine na kojima dolazi do druStvene
isklju¢enosti kao osnovi za postavljanje ciljeva dokumenta Europske unije Izvjestaj o
ostvarivanju drustvene ukljucenosti (2006). Tri prostora prikra¢enosti — radni
(nezaposlenost 1 nesudjelovanje na trzistu rada), ekonomski (siromastvo) 1 sociokulturni
prostor (drustvena izoliranost), kako ih definiraju Matkovié i Stulhofer, vazni su za
ostvarivanje drustvene ukljuc¢enosti uz nuznost ukljucenja civilnih institucija:

1. Zaposljavanje ili omogucéavanje socijalnih transfera za sve gradane, pri cemu se
ne misli samo na ostvarivanje dohotka uklju¢ivanjem na trziSte rada ve¢ 1 na
podrucje socijalne zaStite, stanovanja, zdravstva, obrazovanja, Kulture i drugih
dostignuca drustva;

2. Prevencija rizika od socijalne iskljuCenosti pomocu ocuvanja obiteljske

solidarnosti, izbjegavanja prezaduzenosti i skitni¢enja i promocija ukljucenosti;
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3. Razne usluge socijalnog rada kojima se poti¢e ukljucenost ranjivih skupina
(trajno siromasni, djeca) i podrucja u kojima je veéina socijalno iskljucenih;

4. Mobilizacija odgovarajucih institucija, promocija udjela korisnika i partnerskih
programa vladinih i nevladinih organizacija u cilju ublazavanja posljedica drustvene
iskljucenosti.

Na kraju ovoga dijela svakako treba spomenuti hrvatski projekt koji prvenstveno
uzima u obzir snagu zajednice, povezanosti njenih ¢lanova i njenih prioriteta, a to je
projekt Zdravi gradovi. Projekt se dijelom bavio smanjivanjem nejednakosti u zdravlju
medu gradovima i zupanijama Hrvatske, pa tako u svojoj deklaraciji kaze: ,,Zdravi grad
prije svega treba biti grad za svoje stanovnike, inkluzivan, suportivan, socijalno osjetljiv i

sposoban odgovoriti na razli¢ite potrebe i oéekivanja svojih gradana“ (Sogorié¢, 2009).

Nejednakosti i drusStva — §to danas?

Smrt, invalidnost, osobni zdravstveni ¢imbenici rizika, te okoliSni zdravstveni
rizici evidentno nisu jednako raspodijeljeni u populaciji. Tezi teret bolesti lezi na
socijalno ugrozenim skupinama: ljudima nizeg prihoda, jednoroditeljskim kucanstvima,
starijim samackim kucanstvima, invalidima, dugotrajno nezaposlenima, migrantima,
oboljelima od HIV-a, ljudima koji se bave stresnim ili opashim zanimanjima,
poljoprivrednicima, te manjinama i etni¢kim skupinama. Kako navodi Gunning-Schepers,
,bolji zdravstveni status za one koji zaraduju vise, znaju viSe ili imaju viSe moci‘
(Gunning-Schepers, 1991).

Samim time jednakost u zdravlju podrazumijeva da svi imaju fer ili bolje re€eno
jednaku moguénost za ostvarenje svog punog zdravstvenog potencijala, odnosno, nitko
ne smije biti zapostavljen u dostizanju ovog potencijala ako se to moze izbje¢i (WHO,
1986). Nisu nuzno uvijek sve nejednakosti nepravedne. Prirodne, bioloske varijacije u
zdravlju su neizbjezne, dok su varijacije zbog socioekonomskih ¢imbenika nepotrebne,
neprihvatljive 1 mogu se izbjeci.

Toksi¢na kombinacija loSe socijalne politike, nekvalitetne zdravstvene politike i
neucinkovite ekonomije moze upravo preko nejednakosti snazno utjecatu na zdravlje.
Proucavajuci znanstvene nalaze, ne mozemo naci bioloskog razloga zbog kojeg bi Zena iz
Botswane imala oc¢ekivano trajanje zivota 43 godine, a Zena iz Japana 86 godina. Nema
razloga zbog kojeg bi bilo 26 godina razlike u o¢ekivanom trajanju Zivota za muskarce

koji zive u razli¢itim dijelovima grada Glasgowa (DrusStvene odrednice zdravlja, SZO,
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2006). Razmotri li se ova golema razlika izmedu siromasnog i bogatog dijela Glasgowa,
jasno je da je ona nepotrebna i nepravedna. Naravno, uvijek ¢e postojati nejednakosti
unutar drusStva i drzava te medu njima. Medutim, doista nije potrebno da razlike budu
tolike da uzrokuju bolesti i patnju tolikih razmjera. Otud i termini nepravedno i
nejednako.

Drustvene odrednice zdravstvenih nejednakosti i promjene u okoliSu se
kontinuirano preklapaju. Na neki naCin one ukazuju na to da se suvremeni ekonomski
sustavi oslanjaju na asimetri¢an rast i natjecanje, a oblikuju ga sile trzi$ta koje uglavnom
ne pridaju pozornost posljedicama za okoli§ i zdravlje ili vrijednostima kao §to su
pravednost i potpora. Veé¢ dulje vrijeme vlada ,,socijalna nesigurnost koja vodi u apatiju‘
(Cifri€, 2002) 1 jasno je da je potreban snazniji preokret u smjeru prioriteta ekonomskog
rasta i razvoja usmjerenog na zdrave oblike urbanizacije, u€inkovitije i odrzivije izvore
energije, te odrzivije i pravednije sustave prehrane i cijelog agrarnog sustava. Veca i
stvarnija povezanost medu regijama i unutar regija (zajednica) moze omoguciti rjeSavanje
pitanja zdravstva na nacine koji povecavaju zdravstvene jednakosti, smanjuju siromastvo
1 grade drustva.

Kako bi se dopunili 1 unaprijedili postoje¢i uvidi, u ovome radu namjera je
usporediti povezanost zdravlja 1 druStvenih nejednakosti u dvije vremenske tocke: 2003.
godine i 2010. godine.

Naime, 2003. godine provedena je Hrvatska zdravstvena anketa, HZA, a 2010.
godine provedena je anketa o nejednakosti u zdravlju za potrebe ovog rada. Takoder, cilj
je Dbolje razumijevanje strukture drustvenih utjecaja na zdravlje — ne samo
socioekonomskog statusa, nego i1 ¢imbenika psihosocijalnih obiljeZja, te druStvene
povezanosti kao dijelu drustvenog kapitala. Ovo je dosad istrazivano U inozemstvu, no ne
i kod nas.

Pregledom ostalih radova koji se odnose na ove prostore shvatili smo da nedostaje
istrazivanje koje bi obuhvatilo vise dimenzija koje objaSnjavaju odrednice nejednakosti u
zdravstvu otkrivaju¢i podrucja na koja se moze djelovati u smjeru smanjivanja
nejednakosti u zdravstvu 1 razumijevanju vaznosti dimenzija osobnosti i druStvene
povezanosti. Dimenzija osobnosti (optimizam, depresivnost, lokus kontrole), te drustvene
povezanosti nije se na ovim prostorima istrazivala zajedno s nejednakostima, te smo te
dimenzije odlucili ukljuciti u ovaj rad.

Ovaj rad nastoji objasniti fenomen drustvenih nejednakosti u zdravlju koristeci

model utjecaja strukturnih i psihosocijalnih dimenzija (SES, dostupnost zdravstvenih

46



usluga, osobnost i druStvena povezanost) na fenomen zdravlja. Drugim rijecima,
druStvenu odredenost zdravlja promatramo Sire od uobicajenog usredotoenja na
socioekonomske nejednakosti.

Cilj ovoga rada je dublje istraziti ne-biomedicinske odrednice nejednakosti u
zdravlju, vjerujuéi da ¢e to predstaviti doprinos tome da drustvo (institucije i gradanske
udruge) Sire razmotri dimenzije zdravlja, daju¢i im dodatna znanja i motivaciju za izradu

konkretnih djelovanja usmjerenih prema smanjenju nejednakosti u zdravlju.
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2. CILJ I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Cilj ovoga doktorskog rada jest istraziti utjecaj ekonomskih i psihosocijalnih
nejednakosti na zdravstveni status i pristup zdravstvenim uslugama gradana Hrvatske u
dobi od 25 do 65 godina. U radu se analizira dinamika povezanosti socioekonomskog

statusa i zdravlja 2003. godine i 2010. godine.

H1. Utjecaj socioekonomskog statusa na zdravlje veci je 2010. nego 2003.
godine. Navedena pretpostavka temelji se na rastu broja zdravstvenih usluga koje se

naplacuju te blagog porasta socioekonomskih nejednakosti u Hrvatskoj;

H2. U modelu zdravstvenih nejednakosti, koji se u radu ispituje, pretpostavlja
se povezanost izmedu dostupnosti zdravstvenih usluga i socioekonomskog statusa (SES)

u uzorku 2010. godine;

H3. Ocekujemo i povezanost izmedu dimenzija osobnosti i drustvene
povezanosti sa zdravljem, temeljeno na istrazivanjima koja osobnu dobrobit (sre¢u i

zadovoljstvo) usko vezuju uz drustvenu umreZenost;

H4. Na temelju dosadasnjih empirijskih uvida, pretpostavljamo da ¢e SES i
dostupnost zdravstvenih usluga biti snazniji prediktori zdravstvenih nejednakosti od

osobnosti i drustvene povezanosti;

H5. Ocekujemo da ¢e struktura utjecaja u modelu koji testiramo biti spolno

specificna, dijelom 1 zbog sustavnih spolnih razlika u SES-u te drustvenoj povezanosti.

Nedostatak opseznijih 1 sustavnijih istrazivackih pristupa ovoj temi u Hrvatskoj
ogranienje je za odluke iz sfere reforme zdravstvenog sustava, obrazovanja za
zdravstvene intervencije i druge srodne tematike. Svakako da se u trenutnoj situaciji u
kojoj se nalazi hrvatski zdravstveni sustav, te razini gospodarstva koje ga ne moze
financijski podrzati, negativni utjecaji na zdravlje populacije mogu samo povecati. Time
je potreba za pronalaZzenjem primjerenih mehanizama koji ¢e moci amortizirati ove
negativne utjecaje na ljudsko zdravlje, a koji nisu nuzno povecanje BDP-a, osobnih

prihoda i sli¢no, jos i veca.
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3. METODE

3.1. [Istrazivanja i ispitanici

Za potrebe ovoga rada koristena su dva istrazivanja: HZA (Hrvatska zdravstvena
anketa) 2003. i NUZ 2010. (Nejednakosti u zdravlju). U prvom dijelu analize usporeduju

se rezultati ova dva istrazivanja, dok drugi dio obraduje isklju¢ivo rezultate NUZ 2010.

3.1.1. HZA 2003.

Istrazivanje HZA 2003. organizirano je u suradnji s Ministarstvom zdravstva
Republike Hrvatske, Skolom narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar” i Hrvatskim zavodom
za javno zdravstvo te Kanadskim drustvom za medunarodno zdravlje, kao dio projekta za
prevenciju kardiovaskularnih bolesti financiranog kreditom Svjetske banke. Cilj
istrazivanja bio je procjena zdravstvenog statusa, ukljuc¢ujuéi i socioekonomski status, te
koriStenje zdravstvene zastite punoljetnih stanovnika Republike Hrvatske.

Anketa je obuhvatila prikupljanje podataka 0 kucanstvu, socioekonomskih i
demografskih obiljezja, standardizirani upitnik o kvaliteti zivota SF-36, podataka o
pristupacnosti i koristenju zdravstvenih usluga, o kroni¢nim bolestima prema vlastitom
iskazu, o koriStenju lijekova, o preventivnim pregledima i imunizaciji, puSenju,
prehrambenim navikama, konzumiranju alkohola i tjelesnoj aktivnosti, migracijama
unutar zadnjih 10 godina, te vlastiti iskaz o kvaliteti zivota (Heim, 2007). Takoder,
svakom sudioniku izmjereni su krvni tlak, puls, teZina i visina.

Eticko povjerenstvo Medicinskoga fakulteta SveuciliSta u Zagrebu odobrilo je
istrazivanje (studeni 2002. g.).

Postupak anketiranja

Anketiranje na terenu (u kucanstvima) provele su 238 posebno educirane
patronazne sestre iz domova zdravlja nadleznih za podrucje na kojem se nalazio izabrano
kucanstvo. S ciljem ucinkovite provedbe terenskog rada formiran je tim od 1+5 ¢lanova
rukovodenja terenskim radom te 16 supervizora koji su koordinirali i kontrolirali rad
patronaznih sestara zupanijskih domova zdravlja. Patronazne sestre su nakon anketiranja
izabranih kucanstava predavale popunjene ankete supervizorima, koji su radili izvjes¢a o
stopi odbijanja i sli¢no. Ispunjavanje upitnika trajalo je od 30 do 45 minuta.

Ukupno je obuhvaceno 10.766 kucanstava za sudjelovanje u anketi. 1z tih je

odabranih kucanstava dobiven odgovor od 9.070 pojedinaca, §to rezultira ukupnom
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stopom odziva od 84,3%. Najveca stopa odziva bila je u sjevernoj regiji a najniza u
Gradu Zagrebu.

Za potrebe ovoga rada iz uzorka ispitanih osoba izdvojene su osobe od 25 do 65
godina starosti kako bi se omogucila usporedba uzoraka, te su odabrane odredene

varijable koje se podudaraju s varijablama u NUZ 2010.

Sudionici HZA 2003.

Istrazivanjem su izvorno obuhvacene osobe u dobi od 18 ili viSe godina koje zZive
u vlastitom kucanstvu. U ovomu radu koristili smo uzorak osoba dobi izmedu 25 i 65
godina radi moguénosti usporedbe s uzorkom NUZ 2010. Institucionalno zbrinute osobe
(u ustanovama poput zatvora) nisu ukljucene u uzorak. Ovako definirana populacija
obuhvacala je 98% stanovnistva Hrvatske. Uzorak je nacinjen kako bi bio reprezentativan
po Sest hrvatskih regija (sjeverna, isto¢na, juzna, zapadna, srediSnja i grad Zagreb)
temeljenih na Zupanijama. Jedinica istrazivanja bilo je kucéanstvo, a kucanstva su
odabrana prema posebno pripremljenom reprezentativnom uzorku za Republiku
Hrvatskul®. Reprezentativnost uzorka postignuta je stupnjevanim slucajnim odabirom
kucanstava prema Popisu stanovniStva u Republici Hrvatskoj iz 2001. godine te
sluajnim odabirom jednog punoljetnog sudionika u svakom odabranom kucanstvu
(Kraemer, H.C. i sur., 2001; Baron, R. M. i sur., 1986). Reprezentativnost je osim
uzorkovanjem osigurana i ponderiranjem. Nakon prikupljanja podataka, svaki sudionik je
dobio faktor relativne zastupljenosti, odnosno otezanja (engl. weight) izracunat
sedamstupanjskim  postupkom usporedbe demografskih svojstava sudionika u
prikupljenom uzorku s popisom stanovnistva (Béland i sur., 2004). Uzorak koji je uzimao
u obzir sudionike u dobi od 25 do 65 godina, koriSten u ovomu radu, sastoji se od od
2.515 (48,9%) muskaraca te 2.628 (51,1%) Zena, §to ukupno iznosi 5.143 sudionika.

3.1.2. NUZ 2010.

Istrazivanje nejednakosti u zdravlju 2010. godine provedeno je u sklopu projekta

financiranog filantropskom donacijom kompanije Merck. Upitnik je pripremljen na

10 Reprezentativnost je bila prema varijablama gradova (osim za Grad Zagreb), opéina i regija.
Reprezentativnost na razini gradova obuhvatila je 85 jedinica — klastera, unutar kojih je reprezentativnost
postignuta na varijablama 8 dobnih skupina, dok su dob i spol bili reprezentativni na razini regija (Vuleti¢ i
sur. 2009)
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radionici na kojoj su sudjelovali znanstvenici iz podrucja javnog zdravstva, sociologije 1
socijalnog rada. Predlozene su dimenzije i instrumenti iz ve¢ validiranih upitnika, a kako
bi se omogucile komparativne analize u upitnik su ukljueni i neki medunarodni
pokazatelji, validirani u nizu inozemnih studija, kao i odredeni broj pokazatelja koristenih
u ranijoj domacoj studiji posveéenoj zdravstvenim nejednakostima (Hrvatska zdravstvena
anketa 2003).

Prva polovina upitnika sadrzava pokazatelje zdravlja (ukljucujudi i indeks tjelesne
tezine) 1 zdravstvenih poteskoca, Cestice koje opisuju zivotni stil (pusenje, konzumacija
alkohola, fizicka aktivnost) te pokazatelji koriStenja zdravstvenih usluga i s tim
povezanih prepreka dostupnosti zdravstvenoj zastiti (udaljenost od lije¢nika, financijski
troskovi itd.). U drugome dijelu upitnika ispitivane su osobne karakteristike (sreca,
zadovoljstvo, optimizam i lokus kontrole), socijalna povezanost (umrezenost i osobni
drustveni kapital) te sociodemografska obiljezja sudionika, njihovih roditelja i kuc¢anstva
u kojem zive.

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Odsjeka za sociologiju Filozofskog

fakulteta SveuciliSta u Zagrebu (svibanj 2010. g.).

Postupak anketiranja

U terenskom dijelu istrazivanja sudjelovalo je 94 anketara s prethodnim
iskustvom u prikupljanju podataka na nacionalnim uzorcima (istraZivanje je provela
agencija Ipsos Puls). Nakon §to su potvrdili da su informirani o cilju istraZivanja i svojim
pravima te da su voljni sudjelovati, ispitanici su anketirani u svojim domovima. U
najveéem broju slucajeva, ispunjavanje upitnika je trajalo izmedu 30 1 45 minuta. Stopa
odziva je iznosila oko 40%. Dominatni razlozi odbijanja vezani su uz zauzetost drugim
obvezama, odnosno nespremnost za sudjelovanje u istrazivanjima opéenito. Samo manji
dio moze se povezati s razlozima koji su povezani s predmetom istrazivanja. Naime, oko
6% osoba koje su odbile sudjelovanje u istrazivanju su kao razlog navele lose
zdravstveno stanje, ¢ime su iz uzorka iskljucene teze (akutno ili kroni¢no) bolesne osobe,
zbog Cega je moguce podcjenjivanje nekih tezih akutnih ili kroni¢nih zdravstvenih
poteskoca. Stopa odbijanja kod muSkaraca i zena bila je podjednaka. Nisu zamijecene
vece razlike u stopi odbijanja prema dobnim skupinama, ali su zamijeéene vece stope
odbijanja osoba s niZzim stupnjem obrazovanja i iz ruralnih naselja. S obzirom na to da su
naknadno postupkom poststratifikacije otklonjena odstupanja realiziranog uzorka u

odnosu na strukturu populacije, navedene pristranosti odbijanja ne bi trebale imati
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znacajan utjecaj na generalizaciju rezultata istrazivanja. Telefonska kontrola postupka

prikupljanja podataka provedena je na 20% kucanstava ukljucenih u istrazivanje.

Sudionici 2010.

Istrazivanje je provedeno metodom ankete u travnju i svibnju 2010. godine na
viSeetapno stratificiranom probabilistickom uzorku iz populacije muskaraca i Zena u dobi
od 26 do 65 godina (N=1.026). Uzorak je stratificiran prema Sest tradicionalnih regija
(Zagreb i okolica, Sjeverna Hrvatska, Slavonija, Lika i Banovina, Istra i Primorje,
Dalmacija), velic¢ini naselja (koriStene su cCetiri kategorije veli¢ine naselja: <2.000; 2.001-
10.000; 10.001-100.000; >100.000) te dobi i spolu sudionika. S obzirom na relativno mali
udio dviju regija, Like i Banovine te Istre i Primorja, u ukupnoj ciljnoj populaciji, one su
u uzorku bile nadzastupljene, ¢ime je osigurano da sve regije imaju minimalno 150
sudionika. Slu¢ajnim odabirom izabrano je 81 naselje iz svih hrvatskih Zupanija,
proporcionalno veli¢ini njihove populacije. Slijede¢i detaljno propisanu proceduru
nasumi¢nog odabira kuéanstava, u svakoj su od tih to¢aka uzorkovanja anketari potom
prosje¢no intervjuirali 12 sudionika. Kucanstva su birana random walk metodom, $to
Znaci da su anketari ulazili u svako n-to kucanstvo polazec¢i od slu¢ajno odabrane pocetne
tocke (adrese) u naselju. U 81 naselju odabrano je ukupno 108 pocetnih tocaka, §to znaci
da je u prosjeku anketirano devet sudionika po jednoj pocetnoj tocki. Konacéno, ako je
viSe Clanova istog kucanstva bilo odgovarajuce dobi, ispitanici su birani prema tome tko
je posljednji imao rodendan. Razlika izmedu planiranog 1 ostvarenog uzorka kretala se u
rasponu od +/-2%, ovisno o Kkriteriju stratificiranja. Prikupljeni podaci su naknadno
uskladeni sa strukturom populacije postupkom utezavanja (ponderiranja) prema regiji,
veli¢ini naselja, spolu, dobi i stupnju obrazovanja. Uzorkovanje i ponderiranje su izvrSeni
na temelju podataka iz posljednjeg popisa stanovniStva (2001). Postupak utezavanja
proveden je metodom RIM uteZavanja, §to znaci da su regresijskim modelom izraCunate
vrijednosti faktora uteZavanja za svakog sudionika zasebno na temelju njegovih
karakteristika te realne i ciljne strukture uzorka. Veli¢ina faktora relativne zastupljenosti
ograni¢ena je na mimimalno 0,3 i maksimalno 3. Uzorak je c¢inilo 500 (48,7%)

muskaraca i 526 (51,3%) Zena, ukupno 1.026 sudionika.
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3.2. Obiljezja uzoraka 2003. i 2010.

3.2.1. Uzorak 2003.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno ukupno 9907 osoba, odnosno 98%
probabilistickog nacionalnog wuzorka odraslih stanovnika anketiranih Hrvatskom
zdravstvenom anketom tijekom 2003. godine. Od ukupnog broja sudionika za potrebe
ovog rada izdvojili smo sudionike u dobi od 25-65 godina kao svoj ciljani uzorak, $to
ukljucuje ukupno 5.143 sudionika. Sociodemografska obiljezja sudionika prikazana su

nastavno u tekstu.

Spol i dob sudionika

U uzorku raspodjela sudionika odgovara nacionalnoj spolnoj strukturi. Muskih
sudionika je 2.515, $to ¢ini 48,9% uzorka, dok je zena 2.628, odnosno 51,1%. U
populaciji, u istoj dobnoj skupini je 49,3% muskaraca i 50,7% Zena. Sto se ti¢e prosjeéne
dobi sudionika, prosjecna dob musSkaraca iznosi 38,32 godine, a Zena 38,70 godina.
Podsjetimo, raspon godina bio je zadan radi usporedbe uzoraka — minimalna dob je bila

25 godina a maksimalna 65 godina.

Obrazovni status sudionika

Sudionici koji su bili uklju€eni u istraZivanje podijeljeni su u tri skupine prema
obrazovnom statusu. U jednu skupinu su uSli ispitanici s nezavrSenim 1 zavrSenom
osnovnom $kolom (osnovno obrazovanje), u drugu sudionici sa zavrSenom srednjom
Skolom (srednje obrazovanje), a u treu skupinu sa zavrSenom viSom Skolom ili
fakultetom (vise obrazovanje). U skupini s osnovnim obrazovanjem nalazi se 1.286
(25%) sudionika, u skupini srednjeg obrazovanja nalazi se 3.002 sudionika (58,4%), dok
se u skupini s viSim obrazovanjem nalazi 846 (16,6%) osoba. Gledaju¢i obrazovanje
prema spolu u uzorku, za razliku od populacije, neznatno je veci postotak Zena od
postotka muskaraca s visokoSkolskim obrazovanjem. U populaciji 48,3% Zena ima
osnovnoskolsko, 40,5% srednjoSkolsko 1 11,2% visokoskolsko obrazovanje, a kod
muskaraca postoci redom slijede 32,2%, 55% te 12,8%, dok su ti postoci za 2003. godinu
kod Zena redom 27,7%, 55,6% 1 16,7% te kod muskaraca 19,3%, 64,4% i 16,4%.
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Mjesto stanovanja

Sudionici su podijeljeni u dvije osnovne skupine prema mjestu stanovanja.
Skupina s urbanim boravistem zivi u gradskim i prigradskim naseljima, dok skupina sa
suburbanim boravistem zivi u selima i ku¢ama na osami. Od ukupnog broja sudionika
1.710 sudionika (33,25%) zivi u suburbanim boravistima dok 3.325 (64,65%) zivi u
urbanim sredinama, $to je vidljivo i po spolnoj raspodjeli (64,47% muskaraca i 64,83%

zena zive u urbanim sredinama).

Ostale sociodemografske karakteristike sudionika

Bracni status

Kod sudionika koji su bili uklju€eni u istraZivanje najveci broj njih je bio u braku
(64,5% muskaraca i 75,0% zena) dok je broj rastavljenih bio podjednak (2,0% muskaraca
1 3,0% zena). Udovica ima vise no udovaca (4,6%:0,9%). Promotrivsi raspodjelu prema
spolu uvidamo kako je neoZenjenih muskaraca gotovo dvostruko vise (32,5%) no
neudatih Zzena (17,4%).

Radni status

Najveci broj sudionika je u trenutku istrazivanja bio zaposlen (47,6%) dok je
najmanje bilo studenata (4,7%). Nezaposlenih sudionika je bilo 34,5% a umirovljenika
13,2%. Raspodjela po spolu je bila podjednaka u svim kategorijama osim u kategoriji
nezaposlenih, u kojoj je bilo viSe nezaposlenih Zena no muskaraca (41,6%:19,1%).

Prihod

Sto se ti¢e prihoda, 44,15% sudionika ima primanja manja od 4.000 kuna,
odnosno njih 18,1% nalazi se u donje dvije skupine do 2.000 kuna, dok najvece prihode
(one od 10.000 kuna i vise) ima samo 5,51% sudionika. Medijan je bio izmedu 3.000
kuna i 4.000 kuna.

Samoprocjena materijalnog stanja

Najveci postotak sudionika (51,62%) smatra da imaju prosje¢an materijalni status.
Njih 15,11% smatra da je njihov materijalni status mnogo losiji od prosjeka, dok samo

2,08% smatra da je njihov status mnogo bolji od prosjeka.

3.2.2. Uzorak 2010.
Istrazivanje je provedeno metodom ankete u travnju i svibnju 2010. godine na

viSeetapnom stratificiranom probabilistickom uzorku iz populacije muskaraca 1 Zena u
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dobi od 25 do 65 godina. Anketirano je ukupno 1.026 osoba. Sociodemografska obiljezja

sudionika prikazana su u sljede¢im rezultatima:

Spol i dob sudionika

U uzorku raspodjela sudionika odgovara nacionalnoj spolnoj strukturi. Muskih
sudionika je 500, Sto ¢ini 48,7% uzorka, dok je Zena 526 odnosno 51,3%, a u populaciji
je, u istoj dobnoj skupini, 49,3% muskaraca i 50,7% zena. Prosje¢na dob sudionika
ravnomjerno je rasporedena prema spolu — muskarci su prosjecne dobi od 44,02 godine, a

zene 44,00 godine.

Obrazovni status sudionika

Sudionici koji su bili ukljueni u istrazivanje podijeljeni su takoder u tri skupine
prema obrazovnom statusu. U jednu skupinu su usli ispitanici s nezavrSenim i zavr§enom
osnovnom S$kolom (osnovno obrazovanje), u drugu sudionici sa zavr§enom srednjom
Skolom (srednje obrazovanje) a u tre¢u skupinu sa zavrSenom viSom Skolom ili
fakultetom (vise obrazovanje). U skupini s nizim obrazovanjem nalazi se 209 (20,4%), u
skupini srednjeg obrazovanja nalazi se 666 sudionika (64,9%) dok se u skupini s vi§im
obrazovanjem nalazi 151 (14,7%) osoba. Obrazovanje po spolu odgovara populacijskoj
distribuciji, u kojoj 48,3% zena ima osnovnoskolsko, 40,5% srednjoskolsko i 11,2%
visokosSkolsko obrazovanje, dok su kod muskaraca ti postotci redom 32,2%, 55% te
12,8%. Za 2010. godinu odnosni postotci su kod Zena 22,8%, 62,5% 1 14,6% te kod
muskaraca 17,8%, 67,4% i 14,8%.

Uz obrazovni status sudionika ispitivao se i obrazovni status oba roditelja
sudionika. Obrazovanje oba roditelja je relativno ravnomjerno rasporedeno prema spolu

sudionika premda je obrazovanje majke u prosjeku nize od obrazovanja oca.

Mjesto stanovanja

Sudionici su podijeljeni u dvije osnovne skupine prema mjestu stanovanja.
Skupina surbanim boravistem zivi u gradskim i prigradskim naseljima, dok skupina sa
suburbanim boravistem 7ivi u selima 1 ku¢ama na osami. Od ukupnog broja sudionika
405 sudionika (39,50%) zivi u suburbanim boravistima dok 621 (60,50%) Zivi u urbanim
sredinama $to je vidljivo i po spolnoj raspodjeli (60,08% muskaraca i 60,03% Zena Zive u

urbanim sredinama).
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Ostale sociodemografske karakteristike sudionika

Brak

Kod sudionika koji su bili ukljuceni u istraZivanje najveci broj njih je bio u braku
(72,5% muskaraca 1 72,9% zena). Razlika je primije¢ena kod neoZenjenih/neudatih
sudionika (23,0% musSkaraca 1 13,5% zena) te kod wudovaca i udovica
(muskarci:zene=8,6%:1,0%). Sudionici koji su rekli da su rastavljeni podjednako su
rasporedeni po spolu (muskarci:zene=3,4%:4,9%).

Radni status

Najveci broj sudionika je u trenutku istrazivanja bio zaposlen (58,2%) dok je
najmanje bilo studenata (1,7%). Nezaposlenih sudionika je bilo 22,1% a umirovljenika
18,1%. Sto se ti¢e raspodjele po spolu, ona je bila podjednaka u svim kategorijama osim
u kategoriji nezaposlenih, u kojoj je bilo viSe nezaposlenih Zena no muskaraca
(31,3%:13,3%).

Prihod

Sto se ti¢e prihoda, 27,4% sudionika ima primanja manja od 4.000 kuna, odnosno
njih 8,5% nalazi se u donje dvije skupine do 2.000 kuna, dok najvece prihode (one od
10.000 kuna i vise) ima 15,5% sudionika. Medijan je bio izmedu 3.000 kuna i 4.000
kuna.

U tablici 1 prikazana su sociodemografska obiljezja ova dva uzorka s testovima razlika.
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Tablica 1 Sociodemografska obiljezja uzoraka iz 2003. i 2010. godine

2003 2010. x2a
N(%) N(%) (p<)
Spol M 2.515 (48,9) 500 (48,7) 0,05
V4 2.628 (51,1) 526 (51,3) (0,83)
Dob 25-34 677 (13,2) 248 (24,2) 4,70
35-49 1.821 (35,4) 411 (40,1) 0,32)
50-65 2.644 (51,4) 367 (35,8)
Obrazovni Nize obrazovanje 1.286 (25,0) 209 (20,4) 1,72
status . . 1 | (0,79)
Srednje obrazovanje 3.002 (58,4) 666 (64,9)
Vise 1 visoko 854 (16,6) 151 (14,7)
obrazovanje
Mjesto Suburbano 1.655 (32,2) 405 (39,5) 0,14
stanovanja Urbano 3.485(67,8) 621(60,5)  (0,71)
Bracno stanje U braku 3.711 (72,2) 744 (72,7) 10,43
Neozenjen/neudata 899 (17,5) 186 (18,2) (0,32)
Rastavljen/a 252 (4,9) 43 (4,2)
Udovac/ica 278 (5,4) 50 (4,9)
Radni status Zaposleni 2.325 (47,6) 525 (58,2) 13,73
Nezaposleni 1.682 (34,5) 199 (22,1) (0,13)
Studenti 227 (4,7) 15 (1,7)
Umirovljenici 646 (13,2) 163 (18,1)
Prihod (kn) Q1 2.000-3.000 3.001-4.000
Q2 4.001-5.000 5.001-6.000
Q3 5.001-6.000 6.001-10.000

8 test razlika izmedu 2003. i 2010.
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U tablici rezultati ispitivanja uzoraka 2003. i 2010. godine pokazali su da nema

razlike u ispitivanim sociodemografskim obiljezjima.

3.3. INSTRUMENTI

Ispitivanje konceptualnih pretpostavki i povezanosti medu konstruktima izvedeno
je uporabom niza kompozitnih (slozenih) varijabli, ¢iju konstrukciju i temeljna metrijska

obiljezja prikazujemo u nastavku teksta.

4. Instrumenti koriSteni za komparativhu usporedbu HZA 2003. i

NUZ 2010.

Kako bismo usporedili ova dva uzorka te dodatno istrazili hipoteze vezane za
uzorak iz 2010. godine, pripremili smo zavisne i nezavisne varijable. Klju¢na zavisna
varijabla ovoga istrazivanja je zdravlje, a nezavisne varijable podijelili smo na
sociopsiholoske dimenzije (psiholoska obiljeZzja i1 indeks druStvene povezanosti) i
materijalno-strukturne  dimenzije (socioekonomski status i indeks dostupnosti
zdravstvenih usluga).

Zdravlje smo mjerili mjere¢i nekoliko komponenti, koje smo operacionalizirali
kako slijedi u daljnjem tekstu. Za potrebe usporedbe dimenzija zdravlja, sociopsiholoskih
1 materijalno strukturnih dimenzija, koriSteni su neki od podataka iz Hrvatske zdravstvene

ankete provedene 2003. godine.

4.1.1. Zavisna varijabla zdravlje

Zdravlje je srediSnja zavisna varijabla u ovom istrazivanju. S obzirom na
¢injenicu da je zdravlje visoko slozen fenomen (Vuleti¢ 1 Mujkié, 2003), postoji niz
validiranih instrumenata za mjerenje zdravlja. Jedno od znacajnijih napredaka u podrucju
mjerenja zdravlja zasigurno je prepoznavanje srediSnje uloge bolesnika i njegovog
dozivljavanja zdravlja u pracenju kvalitete i ishoda lijecenja (Silver, 1990). U tom smislu
su informacije o bolesnikovom funkcionalnom statusu i blagostanju vazni i radi uvida u
nacin funkcioniranja odnosno kvalitetu sustava zdravstvene zastite.

Jedan od najcesce koriStenih instrumenata za mjerenje samoprocjene zdravlja
odnosno procjene kvalitete zivota povezane sa zdravljem je upitnik SF-36 (engl. Short

Form Health Survey 36), pripremljen za koristenje u klinickoj praksi i istrazivanjima,
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populacijskim zdravstvenim anketama te mjerenju zdravstvenog statusa (i razlika medu
statusima) pojedinih populacijskih skupina, podskupina i pojedinaca (Ware, 1998, 2000).
Upitnik zdravlja SF-36 nacinili su znanstvenici Instituta za zdravlje iz Bostona i Odjela
za socijalnu politiku kalifornijske korporacije RAND (Ware, 1994; Ware i sur., 2003;
HZA, 2003), a na hrvatski jezik su ga prilagodili i primijenili znanstvenici Skole
narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar® (Jurea i sur., 2000) u sklopu projekta Hrvatske
zdravstvene ankete (2003.)

Upitnikom se ispituju razne tjelesne, dusevne ili drustvene posljedice nastale zbog
ograni¢enog zdravlja. SF-36 sastoji se od 36 Cestica mjerene u razdoblju od Cetiri tjedna.
Pitanja pokrivaju osam dimenzija zdravlja, koja zajedno s devetom dimenzijom
(promjena zdravlja u odredenom razdoblju) Cine profil zdravstvenog statusa izraZen
ljestvicom od 1 do 100. Upitnik SF-36 predstavlja teorijski utemeljenu i empirijski
provjerenu operacionalizaciju dva generalna koncepta zdravlja — fizicko zdravlje i
psihicko zdravlje, te dvije njegove opCenite manifestacije — funkcioniranje i dobrobit. S
tim u skladu, upitnik sadrzi Cetiri konceptualno razli¢ite mjere zdravlja: a) funkcioniranje
na ponasajnoj razini, b) percipiranu dobrobit, ¢) ogranienja vezana uz socijalni Zivot 1
ostvarenje razli¢itih zivotnih uloga i d) osobnu procjenu (percepciju) ukupnog zdravlja.
Na manifestnoj razini, svaka od Cestica upitnika odnosi se na jedno od osam razli¢itih
podrucja zdravlja, unutar dva opcenita koncepta zdravlja, psihickog i fizickog, koje
navodimo kako slijedi:

1. fizi€ko funkcioniranje
ogranicenja zbog fizickog zdravlja
tjelesni bolovi
opce zdravlje
vitalnost, energija
socijalno funkcioniranje

ogranicenja zbog emocionalnih problema

©® N O O As W N

dusevno zdravlje

Za potrebe istrazivanja ovog rada, te imajuci u vidu sloZenost fenomena zdravlja,
ova varijabla operacionalizirana je kroz odabrane podljestvice ljestvice SF-36 (Cetiri
podljestvice odnosno dimenzije), te kroz dimenziju izostanka kroni¢nih bolesti. Naime,
krenuli smo od pretpostavke da zdravlje poglavito odreduju izostanak kroni¢nih bolesti

(dimenzija 1), percipirana fizicka ograni¢enja (dimenzija 2), percipirana funkcionalnih
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ograni¢enja (dimenzija 3), osjecaj vitalnosti i energije (dimenzija 4) te duSevno zdravlje
(dimenzija 5). Svih pet dimenzija mjereno je Cesticama preuzetim iz ankete HZA 2003., a
cetiri dimenzije (dimenzije 2-5) preuzete su iz spomenute medunarodno validirane
ljestvice SF-36 kojim je mjeren subjektivni osjecaj zdravlja (HZA 2003. i HZA 2008.),
koja je takoder dio ankete HZA 2003.

Za potrebe ovog usporednog istrazivanja u ovom radu odabrano je, kako je vec¢

receno, pet dimenzija iz SF 36, kako slijedi:

1. izostanak kroni¢nih bolesti

2 ograni¢enja zbog fizickog zdravlja (funkcionalna ograni¢enja),
3 vitalnost, energija

4. socijalno funkcioniranje i

5 duSevno zdravlje

Prva dimenzija, prisutnost jedne ili viSe kroni¢nih bolesti u posljednja Cetiri
tjedna, mjerena je nizom od deset pitanja koja obuhvacaju najCeSée kroni¢ne bolesti
(visoki tlak, poviSeni Secer, reuma, bubrezne bolesti, bolesti jetre itd.) Odgovori su
biljeZeni na ljestvici ne/da, pri ¢emu veci rezultat oznacava losije zdravlje. Pouzdanost
ove kompozitne Ijestvice, dobivene sumiranjem cestica, bila je zadovoljavajuca
(Cronbachov 0=0,74).

Sljedec¢a dimenzija, percipirana fizicka (tjelesna) ograni¢enja pri svakodnevnom
funkcioniranju, mjerena je skupinom od Sest Cestica koje su myjerile zdravstvena
ogranienja u obavljanju aktivnosti poput uspinjanja uz stepenice, hodanja do pola
kilometra ili kupanja (Cronbachov a=0,86).

Dimenzija funkcionalnih ograni¢enja mjerena je sa Cetiri Cestice koje su ispitivale
promjene u radu i drugim aktivnostima izazvane zdravstvenim ogranicenjima, primjerice
manja produktivnost, skra¢ivanje vremena provedenog u radu i sliéno (Cronbachov
a=0,93).

Cetvrta dimenzija, koja opisuje vitalnost i osjecaj energije u posljednjih mjesec
dana, ukljucivala je cCetiri Cestice koje su myjerile pozitivna i negativna raspoloZenja:
,»Osjecali ste se puni zivota®, ,Bili ste puni energije®, ,,Osjecali ste se umorni®, itd.
(Cronbachov 0=0,81).

Posljednja, peta dimenzija, koja mjeri duSevno zdravlje u posljednjih mjesec dana,
ukljucivala je pet Cestica koje su mjerile ono §to bi se moglo nazvati depresivnoscu: ,,Bili
ste vrlo nervozni®, ,,Bili ste sretni?* itd (Cronbachov 0=0,84).

Navedene dimenzije prikazane su u tablici 2.
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Tablica 2

(2003. godina i 2010. godina)

Operacionalizacija zavisne varijable zdravlje, prema poddimenzijama

2003. 2010.
L Pouzdanost o Pouzdanost
Teorijski Teorijski
(Cronbachov (Cronbachov
raspon raspon
. : a) . _ )
vrijednosti vrijednosti
Kronicne bolesti 10-20/veci 10-20/veéi
(k=10) rezultat-bolji 0,74 rezultat-bolji 0,73
zdravstveni zdravstveni
status status
Percipirana fizicka 6-18/veci 6-18/veci
ograni¢enja (k=6)  rezultat-manja 0,85 rezultat-manja 0,91
ogranicenja ogranicenja
Percipirana 4-8/veci 4-8/vecti
funkcionalna rezultat-manja 0,93 rezultat-manja 0,93
ograni¢enja (k=4)  ogranicenja ogranicenja
Osjecaj vitalnosti 4-24/veéi 4-24/veci
(k=4) rezultat-veca 0,82 rezultat-veca 0,81
vitalnost vitalnost
Mentalna/dusevna  5-30/veci 5-30/veci
ogranifenja (k=5)  rezultat-manja 0,85 rezultat-manja 0,81

ogranic¢enja

ogranic¢enja

Prvi korak analize bila je unakrsna korelacija, pri ¢emu smo ustanovili kako

korelacija (r) varira od 0,43 do 0,70.

Kako bismo iz ovih kompozitnih ljestvica, za koje smo pokazali da su medusobno

povezane, dobili skupnu varijablu koja ukazuje na op¢i zdravstveni status, proveli smo

faktorsku analizu i dobili generalni faktor zdravlje kojim smo krenuli u daljnju analizu

podataka, a zatim sumirali Cestice na svakoj dimeniziji te dobili pet dimenzija koje smo

potom uveli u faktorsku analizu. Faktorskom analizom pod komponentnim modelom uz

GK-kriterij za zaustavljanje ekstrakcije faktora i uz primjenu oblimin rotacije bazi¢ne

solucije u naSoj zavisnoj varijabli zdravlje dobili smo jednofaktorsku strukturu koja je
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tumacila 57% varijance (eigenvalue 2,849). U analizama koje slijede, kao pokazatelj
zdravlja koristimo dobiveni faktor. Veci rezultat na ljestvici odrazava bolji zdravstveni

status.

4.1.2. Nezavisne varijable

SES - socioekonomski status

SES je kompozitna varijabla koja mjeri socioekonomski status sudionika, a u
literaturi naj¢es¢e obuhvacéa varijable materijalnog statusa i obrazovanja. U uzorku iz
2003. godine ukljucuje obrazovni status i materijalno stanje sudionika. Obrazovni status
odreden je temeljem pitanja ,,Koja je Vasa Skolska sprema (najviSa zavrSena Skola)?* a
ponudeni su odgovori na ljestvici od 1 do 5 (od nezavrSene osnovne Skola do fakulteta).

Jedan od ¢imbenika socioekonomskog statusa pojedinca je njegovo materijalno
stanje. Za procjenu materijalnog stanja sudionika u anketi koristila se procjena mjesecnog
prihoda kucanstva na ljestvici raspona od 0 kuna do 10.000 kuna 1 vise.

S obzirom na to da smo u uzorku iz 2010. godine imali jo§ dvije relevantne
varijable, obrazovanje majke i oca, u ispitivanjima odnosa izmedu SES-a i zdravlja u
drugom valu koristili smo kompozitnu varijablu sastavljenu od sve Cetiri Cestice. [zmedu
socioekonomskog statusa sa Cetiri varijable 1 onog s dvije postoji statisticki znacajna
snazna pozitivna povezanost (r=0,75) ¢ime opravdavamo koristenje ,,slabije* varijable sa
samo dvije Cestice.

Kod analize socioekonomskog statusa 2003. faktorskom analizom pod
komponentnim modelom uz GK-kriterij za zaustavljanje ekstrakcije faktora i uz primjenu
varimax bazi¢ne solucije u naSem instrumentu za socioekonomski status ekstrahirana je 1
latentna dimenzija koja tumaci 68% varijance Cestica (eigenvalue 2,220). Jednofaktorska
struktura nam govori o jednostavnosti ove varijable. Saturacije Cestica su bile ve¢e od
0,8. Postupak faktorizacije socioekonomskog statusa je bio identi¢an za 2010. godinu, pri
¢emu je ekstrahirana jedna latentna dimenzija koja tumaci 55% varijance Cestica
(eigenvalue 1,376). Saturacije Cestica su bile vece od 0,5. U daljnjim analizama orijentirat
¢emo se na oba faktorska rezultata SES-a. Veci rezultat oznacava veci socioekonomski

status.
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Psiholoska obiljezja

Drugi kompozitni pokazatelj, koriS§ten samo na uzorku iz 2010. g, predstavlja
psiholoska obiljezja. Pokazatelj se sastoji od lokusa kontrole, zadovoljstva poslom i
zivotom, pri ¢emu su sudionici sami procijenili svoje zadovoljstvo zivotom (,,Sveukupno
uzevsi, koliko ste zadovoljni ili nezadovoljni svojim poslom?*, , Kada uzmete sve u
obzir, koliko ste ovih dana zadovoljni sa svojim zivotom?*), samoprocjenom sre¢e na
ordinalnoj ljestvici od 5 stupnjeva (veéi rezultat naznacuje veci osjecaj srece) te pet
Cestica za procjenu optimizma, preuzetih iz Scheierove ljestvice zivotne orijentacije
(Scheier i sur., 1994) s ljestvicom slaganja od 5 stupnjeva ordinalnog tipa, pri ¢emu veci
rezultat naznacuje veci stupanj optimizma (Cronbachov a=0,86).

Nacinivsi kompozitnu varijablu optimizma zbrojem pet Cestica iz ljestvice Zivotne
orijentacije te dodavanjem ostalih spomenutih Cestica tom zbroju, faktorizirali Smo pod
komponentnim modelom uz GK-Kkriterij za zaustavljanje ekstrakcije faktora i uz primjenu
varimax bazi¢ne solucije ekstrahirali jednu latentnu dimenziju koja tumaci 54% varijance
Cestica. Svih sedam cestica bilo je visoko saturirano — vise od 0,6 — pri cemu veci rezultat

naznacuje zadovoljniju 1 optimisti¢niju osobnost.

Indeks drustvene povezanosti

Sljede¢i slozeni pokazatelj, indeks drustvene povezanosti, takoder nafinjen samo
iz uzorka 2010. godine, okuplja Cestice koje mjere osjecaj izoliranosti, odnosno
povezanosti 1 prihvacenosti. Ove Cestice su preuzete iz veceg instrumenta razvijenog za
potrebe mjerenja socijalne ukljucenosti (Secker i sur., 2009). Instrument se sastoji od
Cetiri tvrdnje s ljestvicom procjene od 5 stupnjeva ordinalnog tipa (,,Osje¢am se jako
usamljeno i izolirano®, ,,Cesto se druzim sa znancima i prijateljima“ itd.). Koeficijent
pouzdanosti aditivne ljestvice drustvene povezanosti iznosio je 0,76. Rezultati su varirali
u rasponu od 4 do 20. Ve¢i rezultat ovog indeksa naznacuje vecu razinu percipirane

drustvene povezanosti.

Indeks dostupnosti zdravstvenih usluga

Posljednja nezavisna varijabla, indeks dostupnosti zdravstvenih usluga, koristena
u uzorku iz 2010. g, dobivena je zbrojem odgovora na devet pitanja koja su mjerila
poteskoce vezane uz pristup zdravstvenim servisima (dugo ¢ekanje, neljubaznost osoblja,
poteskoce zbog udaljenosti lijecnika itd.). Kompozitna varijabla sastavljena od tih devet

Cestica imala je pouzdanost 0,77. Veéi rezultat naznacuje ve¢u dostupnost medicinskih i
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ostalih usluga. U indeks nismo ukljucili financijsku dostupnost zato $to je ona dijelom

sadrzana u SES-u, te bi time povezanost ove dvije varijable bila puno veca.

4.2. ANALITICKA STRATEGIJA

Obrada i analiza podataka provedene su uporabom programskog paketa SPSS
Filozofskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

Uz primjenu eksploratorne faktorske analize za konstrukciju kompozitnih
varijabli, dobiveni podaci analizirani su razli¢itim procedurama koje su ukljucile
deskriptivnu statistiku, bivarijantne analize (jednosmjernu analizu varijance — ANOVA) i
mutivarijatnu linearnu regresijsku analizu. Pri ispitivanju druge i pete hipoteze koriStena
je hijerarhijska regresijska analiza. Hijerarhijski pristup koriSten je da bismo ustanovili
specifican doprinos SES-a, nakon kontrole sociodemografskih obiljezja (dob i spol) u
protumacenoj varijanci varijable zdravlje. Cilj je bio hijerarhijskim pristupom omoguditi
razlikovanje doprinosa SES-a drustvene povezanosti, dostupnosti i psiholoskih obiljezja
varijabilnosti zdravlja. U svim regresijskim modelima kontroliran je doprinos dobi i
spola.

IstraZzivanje je provedeno u skladu s etickim odrednicama istrazivanja u
drustvenim znanostima, Sto je potvrdilo eticko povjerenstvo Odsjeka za sociologiju

Filozofskog fakulteta u Zagrebu.
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5. REZULTATI

5.1. Deskripcija zavisne varijable zdravlje

Deskripcija zavisne varijable zdravlja vazna je ne samo zato S§to su nalazi
literature ukazali na vaznost definiranja 1 opisivanja ove varijable, ve¢ 1 zbog nacina na
koji se zdravlje i1 razlike u zdravlju percipiraju. Najces¢i interes je onaj za razlike u
odnosu na sociodemografske karakteristike; prema spolu, ocekivane razlike prema
dobnim skupinama, obrazovnom statusu, prihodima, statusu zaposlenosti te bra¢nom
statusu.

Rezultati pokazuju da ne postoji statisticki znacajna razlika u razini zdravlja
izmedu muskaraca i Zena (2003: F(1, 5122)=1,73, p=0,188; 2010: F(1, 1005)=3,51,
p=0,061). Ocekivano, dob je negativno povezana sa zdravljem u obje godine (2003: F(2,
5120)=310,96, p=0,000; 2010: F(2, 1004)=84,36, p=0,000). Sve tri dobne skupine se
znacajno razlikuju prema prosjecnoj razini zdravlja, pri ¢emu najmladu skupinu (25-34
godine) odlikuje najvisa, a najstariju skupinu (50-65 godina) najniza vrijednost.
Obrazovni status se takoder pokazao znacajnim prediktorom zdravlja, kako 2003. godine
tako i 2010. godine (2003: F(1, 5121)=57,96, p=0,000; 2010: F(1, 997)=7,88, p<0,005).
Osobe niZeg obrazovanja iskazale su znaCajno niZu razinu zdravlja od onih s viSim
obrazovanjem Povezanost izmedu bra¢nog statusa i zdravlja je donekle iznenadujuca
budu¢i da su dosad Cesto popularizirani rezultati o protektivnoj ulozi braka na zdravlje
(osobito muskaraca). Osobe koje nisu u braku iskazale su, naime, znacajno visu razinu
zdravlja u obje godine i od udanih/oZenjenih sudionika i od rastavljenih, odnosno
udovaca/udovica. Imaju¢i u vidu dobne razlike medu pojedinim skupinama, za
pretpostaviti je interveniraju¢i utjecaj dobi na gornji nalaz (2003: F(4, 5119)=41,22,
p=0,000; 2010: F(3, 1000)=17,75, p=0,000).

Sliéno vrijedi u slucaju veze izmedu radnog statusa i zdravlja. U obje godine
istrazivanja studenti su, ocekivano, iskazali statisticki znacajnu viSu razinu zdravlja od
ostale tri skupine. Zaposleni takoder pokazuju visu razinu zdravlja od nezaposlenih i
umirovljenika (2003: F(3 , 4860)=187,62, p=0,000; 2010: F(3, 882)=49,16, p=0,000) $to
je u skladu 1 s domadim istraZivanjima o povezanosti zaposlenosti 1 zdravlja (Von¢ina,
2013). Prihod sudionikova kuc¢anstva pokazao se znaCajno povezanim s iskazanom
razinom zdravlja. Osobe s najmanjim prihodima obiljeZava znac¢ajno niZa razina zdravlja
od onih s ve¢im prihodima (2003: F(3, 5075)=58,06, p=0,000; 2010: F(3, 802)=24,75,
p=0,000).
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Tablica 3 prikazuje razlike u prosje¢nom rezultatu na dimenziji zdravlje s obzirom na niz

sociodemografskih i sociokulturnih obiljez;ja.

Tablica 3 Razlike u prosje¢nom rezultatu na dimenziji zdravlje s obzirom na
sociodemografska obiljezja
2008  Razlikamedu 2010 za;'l'lka
M (SD kupi M (SD .
(SD)  skupinama (SD) skupinama
Spol Muskarci 0,03 0,06
(1,05) (1,03)
y -0,01 -0,61
Zene
(0,98) (0,99)
Dob (2003.**  25-34 0,54 0,55
0,25 0,06
35-49 1#£2,3;2#3 1#£2,3;2#3
(0,83) (0,98)
-0,31 -0,45
50-65
(1,06) (1,07)
Obrazovanje  Nize -0,05 -0,04
(2003.*; (1,02) (1,03)
2010.%) . 1£2 1£2
Vise 0,24 0,22
(0,83) (0,87)
Braéno stanje U braku -0,03 -0,05
(2003.** i (0,99) (1,02)
2010.) _
Neozenjen/ 0,32 0,41
neudata (0,92) 1#£2,4;,2#3,4,3  (0,82)
. 1#£2,4;2#3,4
Rastavljen/a -0,16 #4 -0,37
(1,02) (1,10)
Udovac/ica -0,44 -0,54
(1,07) (0,982)
Radni status Zaposleni 0,18 0,28
%01%3-** i (0,87) 1#£2,3,4:243,4;  (0,79)  1£2,3,4;2#3,
) Nezaposleni -0,100 34 -0,165  4;3#4
(1,03) (1,08)
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Studenti 0,628 0,708

(0,59) (0,44)
Umirovljenici -0,70 -0,70
(1,07) (1,22)
4.000 knili -0,18 -0,44
manje (1,06) 1,17)
4.001-6.000 kn 0,13 -0,00
Prihod (0,93) (1,03)
(2003.** i 1#2,3,4;2#4 1#2,3,4;2#4
6.001-10.000 kn 0,21 0,19
2010.)
(0,87) (0,87)
10.000 kn il 0,29 0,40
vise (0,78) (0,81)
*p<0,05; ** p<0,01
N2003= 5123, 2010= 1007
5.1.1. Hipoteza 1. Utjecaj socioekonomskog statusa na zdravlje

Prema prvoj hipotezi ofekujemo da ¢e utjecaj socioekonomskog statusa na
zdravlje biti vec¢i 2010. godine nego 2003. godine. Navedena pretpostavka temelji se na
rastu broja zdravstvenih usluga koje se naplacuju te blagog porasta socioekonomskih
nejednakosti u Hrvatskoj.

Hipotezu smo ispitali hijerarhijskom multivarijatnom linearnom regresijom uz
kontrolu sociodemografskih varijabli spol i dob te varijable SES odvojeno po godini
istrazivanja.

Tablica 4 prikazuje rezultate provedene analize. U prvom koraku (model A), u
regresijski su model, kao korelati zdravlja, uvedene sociodemografske varijable uklju¢ene
u slozeni pokazatelj socioekonomskog statusa. U drugom  koraku (model B),
sociodemografskim pokazateljima pridodana je varijabla SES. Hijerarhijski pristup tako
omogucuje razlikovanje doprinosa sociodemografskih ¢imbenika varijabilnosti zdravlja

od utjecaja varijable socioekonomskog statusa.
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Tablica 4 Utjecaj SES-a na zdravlje po godinama — multivarijatna linearna

regresija
2003 2010
n =5124 n=784
Model A Model B Model A Model B
Beta p Beta p Beta p Beta p
(SE) (SE) (SE) (SE)
Spol* -0,04 0,006* -0,03 0,022 -0,70 0,034* -0,06 0,048*
(0,03) (0,03) (0,07) (0,07)
Dob -0,36 0,000* -0,33 0,000 -0,37 0,000* -0,28 0,000*
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
SES 0,20  0,000* 0,23  0,000*
(0,01) (0,04)
F=368,94* F=331,33* F=63,87* F=59,85*
R?=0,13 AR?=0,03 R=20,14 AR?=0,04

4]1=muskarac, 2=7ena
*p<0,05
Dob se pokazala nesto snaznijim prediktorom od spola. U 2003. godini uvodenje
varijable SES povecalo je postotak koeficijenta determinacije za 3% te je, kao i u 2010.
godini, ta razlika iznosila 4%. U cjelini, dob se pokazala snaZznijim prediktorom nego
SES. Usporedbom protumacene varijance zavisne varijable u dva mjerenja moZemo

zakljuciti kako hipoteza nije potvrdena.

5.1.2. Hipoteza 2. Povezanost izmedu dostupnosti zdravstvenih usluga i

SES-a 2010. godine

U modelu zdravstvenih nejednakosti koji se ispituje u ovom radu pretpostavlja se
povezanost izmedu dostupnosti zdravstvenih usluga i socioekonomskog statusa (SES-a) u
uzorku iz 2010. godine.

Metodom multivarijatne linearne regresije ispitali smo povezanost izmedu
varijable dostupnosti zdravstvenih usluga i socioekonomskog statusa uz kontrolu

sociodemografskih varijabli spol i dob.
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Tablica 5 prikazuje rezultate provedene multivarijatne linearne regresije provedene na

varijablama dostupnosti i SES-a kontrolirano za spol i dob.

Tablica Povezanost dostupnosti zdravstvenih usluga i SES-a 2010. godine

Beta

e "
Spol? 0,06

(0,24) 0,265
Dob 0,01

(0,01) 0,887
SES 0,12

0.12) 0,040*

F=1,88

R2=0,02

4]1=muskarac, 2=7ena

*p<0,05, n=322

Promatraju¢i odnos, tj. povezanost dostupnosti zdravstvenih usluga i SES-a,
zakljucujemo kako, uz kontrolu sociodemografskih varijabli, postoji statisticki znacajna

ali slaba pozitivna povezanost izmedu te dvije varijable (B=0,12; p<0,5).

5.1.3. Hipoteza 3.

povezanost sa zdravljem

Povezanost dimenzija psiholoSka obiljeZja i druStvena

Prema ovoj hipotezi, oekujemo povezanost dimenzija psiholoSkih obiljezja 1
drustvene povezanosti na dimenziji zdravlje, koja se temelji na istrazivanjima koja
osjecaje srece i optimizma usko vezuju uz drustvenu umrezenost u uzorku iz 2010.
godine. Hipotezu smo ispitali multivarijatnom linearnom regresijom uz kontrolu

sociodemografskih varijabli spol i dob.
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Hipotezom smo ispitali postojanje statisticki znacajne pozitivne povezanosti
izmedu varijabli — psiholoskih obiljezja (=0,317; p<0,001) i druStvenih povezanosti
(B=0,152; p<0,001) na dimenziji zdravlje. Promotrivs§i koreliranost izmedu te dvije
dimenzije (r=0,471; p<0,001), mozemo re¢i da ovaj nalaz doprinosi potvrdi iz prijasnjih
istrazivanja o povezanosti osobne dobrobiti i drustvene umrezenosti. Pogledom na
hijerarhijsku regresijsku analizu zakljucujemo kako se uvodenjem psiholoskih obiljezja
postotak koeficijenta determinacije povecao za 8% — s 24% bez dimenzije psiholoskih
obiljezja na 32% kad smo pridodali psiholoska obiljezja u drugom koraku hijerarhijske

regresijske analize. U tablici 6 prikazani su rezultati provedene regresije.

Tablica 6 Povezanost dimenzija psiholoska obiljeZja i drustvena povezanost sa
zdravljem

Beta
s
-0,05

Spol? (0,06) 0,076
-0,31

Dob (0,00) 0,000*

Drustvena 0,15

0,000*
povezanost (0,01)
Psiholoska 0,32
0,000*
obiljezja (0,03)
F=102,20
R?=0,32

*p<0,05, n=895

U tablici 7 prikazana je hijerarhijska regresijska analiza u kojoj se vidi da je razlika 8% u

R? — 24% bez psiholoskih obiljeZja i 32% s psiholoskim obiljeZjima.
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Tablica 7 Povezanost psiholoskih obiljeZja i drustvene povezanosti s dimenzijom

zdravlje (hijerarhijska regresijska analiza)

Model A Model B
Beta p Beta p
(SE) (SE)

Spol? -0,03 0,266 -0,05 0,076
(0,06) (0,06)

Dob -0,35 0,000* -0,31 0,000*
(0,00) (0,00)

Drustvena 0,30  0,000* 0,15 0,000*

povezanost (0,01) (0,01)

Psiholoska 0,32 0,000*

obiljezja (0,03)
F=92,85* F=102,20*
AR?=0,24 AR?=0,32

*p<0,05, n=895

5.14. Hipoteza4. SES i dostupnost zdravstvenih usluga snazniji su
prediktori zdravstvenih nejednakosti od osobnosti i drustvene
povezanosti

Na temelju dosadasnjih empirijskih uvida (Putnam R., 1993, 2000, Wilkinson RG,
1996, Kawachi, 1997), pretpostavljamo da ¢e SES i dostupnost zdravstvenih usluga biti
snazniji prediktori zdravstvenih nejednakosti od osobnosti (psiholoskih obiljezja) i
drustvene povezanosti. U sljedecoj analizi korelati zdravlja ispitani su multivarijatnom
lineralnom regresijom, statistickim postupkom u kojoj se analizira veza svake pojedine
nezavisne varijable sa zavisnom uz kontrolu utjecaja svih ostalih pokazatelja. Za razliku
od bivarijjatnih analiza, multivarijatna procedura iskljucuje prividne veze, to jest

omogucuje identifikaciju snaznih veza izmedu nezavisnih varijabli i zdravlja kao zavisne
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varijable. Prvi korak analize bio je ustanoviti unakrsne korelacije medu varijablama, pri
¢emu smo ustanovili kako korelacija varira od 0,12 do 0,47.

U tablici 8 prikazani su rezultati regresije provedene kako bi se ispitalo jesu li
SES i dostupnost zdravstvenih usluga jaci prediktori boljeg zdravlja od psiholoskih
obiljeZja i drustvene povezanosti, a u tablici 9 je prikazano isto ali s obrnutim ulazom

varijabli kako bi se provijerili rezultati.

Tablica 8 SES - dostupnost zdravstvenih usluga i psiholoska obiljezja -

drustvena povezanost kao korelati zdravlja

Model A Model B Model C
Beta p Beta p Beta p
(SE) (SE) (SE)
Spol? -0,03 0,616 -0,03 0,535 -0,01 0,839
(0,13) (0,12) (0,10)
Dob -0,31  0,000* -0,19 0,001* -0,18 0,000*
(0,00) (0,00) (0,00)
SES 0,32 0,000* 0,23 0,000*
(0,06) (0,05)
Dostupnost 0,23 0,000 0,13 0,008*
Zdravstvenih usluga (0,03) (0,02)
Psiholoska 0,26  0,000*
obiljezja (0,06)
Drustvena povezanost 0,24  0,000*
(0,02)
F=14,25* F=23,28* F=32,98*
R?=0,09 AR?=0,16 AR?=0,17

4]1=muskarac, 2=7ena

*p<0,05, n=271
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Tablica 9 Psiholoska obiljeZja - drustvena povezanost i SES - dostupnost
zdravstvenih usluga kao korelati zdravlja

Model A Model B Model C
Beta p Beta p Beta p
(SE) (SE) (SE)
Spol? -0,03 0,616 -0,06 0,909 -0,01 0,839
(0,13) (0,11) (0,10)
Dob -0,31 0,000* -0,26  0,000* -0,18 0,000*
(0,00) (0,00) (0,00)
Psiholoska 0,34 0,000* 0,26 0,000*
obiljezja (0,06) (0,06)
Drustvena povezanost 0,26 0,000 0,24 0,008*
(0,02) (0,02)
SES 0,23  0,000*
(0,05)
Dostupnost 0,13  0,008*
Zdravstvenih usluga (0,02)
F=14,25* F=38,44* F=32,98*
R?=0,09 AR?=0,27 AR?=0,06

4]1=muskarac, 2=7ena

*p<0,05, n=271

Varijable socioekonomskog statusa, druStvene povezanosti, psiholoskih obiljezja
te dostupnosti zdravstvenih usluga su u obje analize statisticki znacajno pozitivno
povezane s varijablom zdravlje — $to je visi socioekonomski status, §to je bolja druStvena
povezanost, sto su pozitivnija psiholoska obiljezja i Sto je veca dostupnost zdravstvenih
usluga, to je visi stupanj zdravlja. Takoder zapaZzamo da su tri dimenzije psiholoska
obiljezja, SES i druStvena povezanost neSto vaznije od dostupnosti. Ljudi razlicito
percipiraju dostupnost — nije svima odredena kilometraza jednako blizu ili daleko.

Promotrivsi razliku koeficijenta determinacije izmedu modela A i modela B (16%
I 27% u obrnutom ulazu varijabli), te modela B i model C (17% i 6% u obrnutom ulazu
varijabli) primjec¢ujemo kako smo dobili razlicite koeficijente. Ovime se potvrduju raniji

nalazi o tome da individualne osobine i povezanost s drugima ima vecu tezinu za zdravlje
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od strukturalnih obiljezja. Drugim rije¢ima, ta skupina varijabli objasnjava vise varijance,

odnosno bolje objasnjava kriterijsku varijablu te je hipoteza potvrdena.

5.1.5. Hipoteza 5.

specificna

Struktura utjecaja nezavisnih dimenzija bit ¢e spolno

Ocekujemo da ¢e struktura utjecaja Cetiri dimenzija u modelu kojega ispitujemo
biti spolno specifi¢na, dijelom i zbog sustavnih spolnih razlika u SES-u te druStvenoj
povezanosti Naime, u literaturi o druStvenoj povezanosti razlike musSkaraca i Zena
ukazuju na to da su muskarci uspjesniji u stvaranju drustvenih povezanosti u poslovnim,
politi¢kim i slicnim udruzenjima, dok su Zene uspjesnije u dobrovoljnim, edukativnim i
sli¢nim skupinama. Cini se da su muskarci ipak u posjedu snaZnijeg drustvenog kapitala
koji prosiruju dalje od obitelji i prijatelja (Munoz-Go, 2013.). Ovu hipotezu ispitali smo

provevsi multivarijatnu linearnu regresiju prema varijablama spola.

U tablici 10 prikazani su rezultati provedene analize.

Tablica 9 Spolna specifi¢nost zdravlja - multivarijatna linearna regresija
Muskarci Zene
Beta p Beta p
Dob -0,21 -0,17
0,003* 0,020*
(0,11) (0,11)
SES 0,15 0,30
0,035* 0,000*
(0,07) (0,08)
DruStvena povezanost 0,34 0,15
0,000* 0,062
(0,03) (0,03)
Psiholoska obiljezja 0,21 0,30
0,010* 0,000*
(0,08) (0,08)
Dostupnost zdravstvenih 0,23 0,04
0,001* :
usluga (0,04) (0,03)
F=23,29* F=20,28*
R2=49% R?=42%

*p<0,05, n=271 (125+146)
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Rezultati pokazuju da su varijable druStvene povezanosti i dostupnosti
zdravstvenih usluga spolno specifi¢ne. Zene, za razliku od muskaraca, ne pokazuju
statistiCki znacajnu povezanost na varijabli zdravlje. Provedbom multivarijatne linearne
regresije zakljucujemo kako postoji odredena spolna specificnost u strukturi utjecaja na

varijabli zdravlje.

6. RASPRAVA
Kljuéni nalazi

Ovaj rad prikazuje podatke o samoprocijenjenom zdravlju (koje je u ovom
istrazivanju zavisna varijabla) i nejednakostima u zdravlju mjerenima kroz dimenzije
socioekonomske nejednakosti, dostupnosti zdravstvenih usluga, psiholoskih obiljezja i
drustvene povezanosti u dva uzorka. Rezultati prvoga uzorka odnose se na projekt
Hrvatske zdravstvene ankete iz 2003. godine, a rezultati drugoga uzroka odnose se na
projekt mjerenja nejednakosti u zdravlju iz 2010. godine. Ideja je bila ispitati u jednom
dijelu promjene u nejednakostima u zdravlju u dvije vremenske tocke, te u drugom dijelu,
na uzorku iz 2010. godine, detaljnije ispitati odnose nezavisnih dimenzija SES-a,
dostupnosti, druStvene povezanosti i1 psiholoSkih obiljeZja sa zavisnom varijablom

zdravlje. Takoder, u radu se istrazuje struktura i spolna specifi¢nost toga utjecaja.

Nalazi po hipotezama

Gledajuéi deskriptivne rezultate varijable zdravlje, moZemo promatrati razlike u
odnosu na sociodemografska obiljezja izmedu dva uzorka — prema spolu, ocekivane
razlike prema dobnim skupinama, obrazovnom statusu, prihodima, statusu zaposlenosti te
bracnom statusu — kako bismo ocijenili validnost procjenjivanja promjena SES-a u ova
dva uzorka.

Nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u razini zdravlja izmedu muskaraca i
zena, a dob je, ocekivano, bila negativno povezana sa zdravljem u obje godine.
Obrazovni status se takoder pokazao znaCajnim prediktorom zdravlja — kako 2003.
godine, tako 1 2010. godine. Ono §to je u nekoj mjeri iznenadilo bila je povezanost
izmedu bra¢nog statusa 1 zdravlja. Osobe koje nisu u braku iskazale su, naime, zna¢ajno

viSu razinu zdravlja u obje godine i od udanih/oZenjenih sudionika i od rastavljenih,
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odnosno udovaca/udovica. Pregled bra¢nog statusa na varijabli zdravlje uz kontrolu dobi
pokazao je da nema razlike unutar regresijske analize uz dodatak bracnog statusa
(R?=15% samo s dobi i R?>=15% uz dodatak bra¢nog statusa) ako gledamo hijerarhijsku
analizu. Unutar regresije, brak nije statisticki znac¢ajno povezan sa zdravljem uz primjenu
kontrole dobi (r=0,728). Naime, literatura najceS¢e nalazi protektivni u€inak braka u
starijoj dobi (Kiecolt-Glaser i Newton, 2001). Dob je imala intervenirajuci utjecaj, kako
je ustanovljeno i1 u sluc¢aju veze izmedu radnog statusa i zdravlja. Zaposleni takoder
pokazuju viSu razinu zdravlja od nezaposlenih 1 umirovljenika. Pregledom varijable
zaposlenja na varijabli zdravlje uz kontrolu dobi evidentirano je da postoji razlika od 4%
unutar regresije uz dodatak bracnog statusa (hijerarhijsku regresija). Unutar regresije,
zaposlenje je znacajno povezano sa zdravljem uz kontrolu dobi (beta=-0,21; p<0,001) —
zaposleni su zdraviji. Ovaj nalaz potvrden je 1 u analizi povezanosti zaposlenosti 1
zdravlja na cijelom uzorku HZA 2003, s§to znaci da je ukljucivao i umirovljenike
(Voncina, 2013). Podsjecamo da je u nasem istrazivanju uzorak bio 25-65 godina starosti.

Nakon zaposlenosti, gledamo prihode: nalazi su pokazali da osobe s najnizim
prihodima obiljezava znacajno niza razina zdravlja od onih s ve¢im prihodima.

Prva hipoteza kojom smo pretpostavljali da ¢e povezanost socioekonomskog
statusa sa zdravljem biti ve¢a 2010. godine nego 2003. godine nije potvrdena, odnosno
nalazi upucuju na to da nema pomaka ili razlike u povezanosti SES-a sa zdravljem 2003.
g. 1 2010. g. Ocekivali smo da ¢e narasti broj usluga koje se placaju ili nadoplacuju i kako
ée time doéi do jadeg utjecaja SES-a na zdravlje 2010. godine. Cini se da su te usluge i
dalje dostupne najve¢em broju stanovniStva te ne Cine dodatnu razliku, odnosno da
postoji odnos posredovanja nezavisne i zavisne varijable preko dimenzije dostupnosti, §to
¢emo detaljnije objasniti kasnije.

Istrazivanje druge hipoteze koja je pretpostavljala povezanost izmedu dostupnosti
zdravstvenih usluga i socioekonomskog statusa (SES-a) u uzorku iz 2010. godine
pokazalo je slabu ali znacajnu povezanost SES-a i dostupnosti zdravstvenih usluga, pri
c¢emu se prvenstveno misli na fizicku dostupnost zdravstvene usluge. ObjaSnjenje se
moze nac¢i u Cinjenici da je u Hrvatskoj dostupnost lijecnika obiteljske medicine
uglavnom vrlo dobra, ili u ¢injenici da onaj dio populacije koji je boljeg statusa
procjenjuje fizicku udaljenost ,,dostupnijom* ukoliko, primjerice, posjeduje osobni
automobil ili resurse kojima moze nadomjestiti udaljenost. Nadalje, pitanje je koliko je
zahvaéen uzorak osoba kojima je zdravstvena usluga najudaljenija, a to su 0sobe koje

zive na nekima od otoka i u unutrasnjosti Hrvatske, te starijih osoba (65 godina i vise),
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koje nisu bile ukljucene u ovo istrazivanje a kod kojih bi ova povezanost, procjenjujemo,
bila snaznija.

Gledaju¢i dalje tre¢u hipotezu, na uzorku iz 2010. godine rezultati su pokazali
statistiCki znacajnu pozitivhu povezanost izmedu varijabli — psiholoskih obiljeZja i
drustvenih povezanosti — S dimenzijom zdravlje. Uvodenjem psiholoskih obiljezja u
drugom koraku hijerarhijske regresijske analize postotak koeficijenta determinacije se
povecao za 8%.

U modelu zdravlja (Cetvrta hipoteza) ispitali smo odnos izmedu zdravlja i1
nezavisnih dimenzija psiholoskih obiljeza i drustvene povezanosti te dostupnosti i SES-a.
Sve cetiri navedene dimenzije varijable bile su statisticki znac¢ajno pozitivno povezane s
varijablom zdravlje — §to je visi socioekonomski status, §to je bolja drustvena povezanost,
Sto su pozitivnija psiholoska obiljezja 1 Sto je veca dostupnost zdravstvenih usluga, to je
visi stupanj zdravlja. Ono §to se razlikuje jest da su individualne osobine i druStvena
povezanost pokazale vecu tezinu za zdravlje od strukturnih obiljezja: dostupnosti i SES-a.

Pokazalo se da dostupnost zdravstvenim uslugama ima najslabiju povezanost sa
zdravljem u odnosu na ostale tri dimenzije, koje su podjednako znacajno bile povezane sa
zdravljem: psiholoska obiljezja, SES 1 drustvena povezanost. Spolna specifi¢nost ovoga
rezultata (peta hipoteza) pokazala je da su SES i psiholoska obiljezja znacajni za Zene i
muskarce, a druStvena povezanost i dostupnost samo za muskarce. Povezanost

psiholoskih obiljezja sa zdravljem pokazala se malo boljom kod Zena.

Sociodemografske znacajke uzorka

U kontekstu dosad provedenih istrazivanja i analiza na podacima Hrvatske
zdravstvene ankete 2003. redovito je utvrdivan utjecaj SES-a na zdravlje, uz snazne
regionalne razlike (Turek i sur., 2001; Samardzi¢, 2009; Dzakula, 2009; Polasek, 2009;
Brborovi¢, 2010: Musi¢ Milanovi¢, 2010; Voncina, 2013). Medusobne povezanosti
elemenata SES-a: obrazovanja, statusa i tipa zaposlenja, te samoprocjene financijskog
stanja potvrdivane su u vise radova.

U ovom istrazivanju Zeljelo se analizirati odrednice nejednakosti u zdravlju
kontroliraju¢i dob, pa je tako i HZA 2003. sadrzavala ispitanike u radno aktivnoj dobi.
Razlike u zdravlju s obzirom na dob ukazuju na vec¢u podloznost bolestima kako se
povecéava dob, $to je evidentno iz sluzbenih statistika (Statisticki Ljetopisi HZJZ-a i DZS-
a). Djelomi¢no smo se zeljeli pozvati na pretpostavku da bolji uvjeti u jednom dijelu

Zivota uvjetuju nastavak sli¢nih uvjeta u drugom dijelu zivota i obrnuto. Obrazovni status
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ostaje znacajni prediktor zdravlja, pa su tako osobe bez zavrSene srednje Skole iskazale
znacajno nizu razinu zdravlja, odnosno vazno je i obrazovanje roditelja, a u oba nasa
uzorka obrazovanje majke podjednako je bilo povezano sa zdravljem. Obrazovanje
korelira sa ¢&itavim asortimanom zivotnih ishoda, od onih vezanih za trziste rada do
nac¢ina na koji stvaramo obitelj, te pak do zdravlja, osje¢aja kontrole i drustvene
integracije (Vuleti¢ i Mujkic¢, 2003). Medutim, postoje razliCite interpretacije povezanosti
postignu¢a u obrazovanju i psiholoskih obiljezja, odnosno povezanosti uspjeSnosti u
obrazovanju i, primjerice, optimizma i internog lokusa kontrole i obrnuto (Conti, 2010).
Od ostalih sociodemografskih znacajki iznenadio je izostanak ¢esto spominjanog
protektivnog faktora bra¢nog statusa, odnosno osobe koje nisu u braku iskazale su
znacajno visu razinu zdravlja u obje ispitne godine od one koju su iskazali udani/ozenjeni
sudionici, kao i od one koju su iskazali rastavljeni, odnosno udovci/udovice. S druge
strane, nalazi u literaturi pokazuju da osobe u braku imaju nizi pobol i smrtnost
(karcinomi, srcani udar, operacije) od osoba koje nisu u braku i udovica/udovaca
(Kiecolt-Glaser, 2001) odnosno da je brak jedan od najsnazijih prediktora zdravlja kako
sugeriraju sociolozi obitelji (Wilson, 2005). Pomnijim promatranjem ovih nalaza
dolazimo do zaklju¢ka da je brak preventivna kategorija — osobe u braku prije ¢e
prepoznati simptome bolesti, traziti medicinsku pomo¢, izbjegavati rizicna ponasanja i
jesti zdravije (Kiecolt-Glaser, 2001). Zene podrzavaju partnere u smanjenju Kkoli¢ine
konzumiranih alkohola i cigareta, a muskarci smanjuju tzv. autodestruktivne tipove
ponasanja (ibid). Ono S§to je zanimljivo jest da isti dokazi nisu nadeni kod veza, odnosno
kohabitacije (Kim, 2002), pa je pitanje je li rije¢ o obrnutom pozitivnoj selekciji radi
dobrog zdravlja — Zene 1i se samo sretni i zdravi? Veliko istrazivanje RAND organizacije
tijekom 22 godine na 4.000 muskaraca analiziralo je nijanse utjecaja braka na zdravlje
muskaraca (Lillard, 1996). Samoprocijenjeno zdravlje pokazalo je da zenidba (prvi brak)
sama po sebi nije dovela do uoc€ljivih dobrobiti. Usporedba pak starijih ozenjenih 1
starijih rastavljenih muSkaraca pokazala je da se zdravstveni status znacajnije pogorSava
kod rastavljenih zajedno s dobi. Za tu skupinu ponovno stupanje u brak nudi izravnu
dobrobit do razine onih koji su ostali u braku. U tom smislu moze se re¢i da je brak puno
vazniji u starijoj dobi. Lillardova studija (1996) navodi ¢imbenike kao Sto je njega
tijekom bolesti, bolja prehrana 1 zdraviji stil Zivota, te zakljuCuje kako postoji niz

latentnih varijabli koje su u pozadini ovog odnosa, a koje tek treba otkriti.
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Stoga rezultat naSe studije, u kojemu je izostao protektivni ¢imbenik braka, uz
spomenutu intervenciju dobi mozda i nije toliko iznenaduju¢i u kontekstu drugih
istrazivanja, a s obzirom na gornju granicu dobi naSeg uzorka od 65 godina.

Dodatno, promatraju¢i ogranicenja naseg uzorka, vjerojatno (kao i u vecini
istrazivanja) nismo obuhvatili ono stanovniStvo koje je hospitalizirano ili na nekom
drugom obliku lije¢enja, odnosno koje zbog teSke bolesti nije bilo u stanju sudjelovati u

anketi.

Hipoteza 1.  Utjecaj socioekonomskog statusa na zdravlje

Prva hipoteza pretpostavlja da je utjecaj SES-a veci u uzorku iz 2010. g. nego
onaj u uzorku iz 2003. godine, §to se nije pokazalo to¢nim. Razmatrali smo nekoliko
razloga zbog kojih smo pretpostavljali promjene u utjecaju SES-a na zdravlje.

Prvo, pretpostavljali smo da bi se neoliberalni trend u zdravstvu mogao povecati a
time bi se povecale 1 participacije za sve vec¢i broj zdravstvenih usluga i lijekova. Drugi
razlog nasli smo u zdravstvenim reformama u navedenom razdoblju, koje su dijelom
prebacile troSkove na privatnu potroSnju, pri ¢emu smo pretpostavili da zbog toga utjecaj
SES-a na zdravlje raste. Pretpostavke na kojima smo temeljili hipotezu veéim su se
dijelom pokazale utemeljenima, ali postoje drugi utjecaji za koje pretpostavljamo da su
»amortizirali“ ove utjecaje, kao $to su povecanje javne potro$nje za zdravstvene usluge,
povecanje preventivnih programa i kontinuirana dostupnost zdravstvenih usluga.

Pogledamo 1i S$iru sliku, mozemo promotriti strukturu trenda financiranja
zdravstva u razdoblju koje nas zanima. Na taj na¢in moZemo sagledati i bolje razumjeti
financijski makroekonomski aspekt troskova za zdravstvo koje placaju gradani i onih
koje placa drzava.

Slika 5 pokazuje strukturu financiranja zdravstva u Hrvatskoj u razdoblju od
1995. godine do 2011. godine, iz koje se vidi smanjenje sredstava socijalnog osiguranja i
povecavanje troskova financiranja iz prora¢una. Na osi y prikazan je postotak ukupne
zdravstvene potrosnje, a na osi X godine mjerenja. Ono $to je manje-viSe stabilno jest

placanje za zdravstvo iz dzepova gradanal!, koje se nije znacajnije promijenilo. Stabilnost

11U podrugju farmakoekoenomike i ekonomike zdravstva takozvani trodkovi ,,iz vlastita dzepa“, engl. out-
of-pocket expenses, odrazavaju dio troskova zdravstvene zastite koji pokrivaju gradani. Upravo ti troskovi
mogu stvoriti znacajne troskove za kuéni proracun te dodatno osiromasiti kuc¢anstva (Mastilica, 1999).

79



privatnih placanja dijelom podrzava nalaz da nije bilo promjene utjecaja SES-a na

zdravlje u nasa dva uzorka.
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Slika 5 Struktura financiranja zdravstva u Hrvatskoj
Izvor: WHO, World Health Statistics 2013; Preuzeto iz Mihaljek, 2014.

Za bolji uvid u kontekst naSeg istraZivanja u daljnjem tekstu kratko prikazujemo
strukturno okruzenje koje je moglo utjecati na promjene u utjecaju SES-a na zdravlje.

Zapoc¢nimo sa Zakonom o obveznom zdravstvenom osiguranju, koji je stupio na
snagu 2002. godine a kojim se povecala participacija za niz zdravstvenih usluga i uvelo
dopunsko osiguranje (kako bi se pokrili deficiti odnosno razlike do pune cijene usluga
koje pla¢a HZZO) 2. Dodatno, Zakonom se smanjila najniza visina naknade za bolovanje
s 80 posto na 70 posto osnovice za naknadu bolovanja (Zrin§cak, 2007). Time se nacelo
dostupnosti dijelom smanjilo i kako smo pretpostavljali, povecao utjecaj SES-a. lako je
utjecaj ovakovih reformi na populaciju spor, smatrali smo da ¢e promjene toga utjecaja
biti uocljive u rezultatima za 2010. godinu.

Nadalje, vazna reforma koja je prethodila nasem uzorku iz 2010. godine bila je
reforma Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi iz 2008. godine!3. Kako bi se osiguralo
bolje financiranje zdravstva (koje je tada ve¢ imalo znacajne dugove), Ministarstvo je

usvojilo mjere povecanja obveznih plac¢anja za zdravstvene usluge ,,iz dZepa gradana”.

12 Zakon o obveznom osiguranju, NN br. 94/2001.
13 Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi, 2008, Prezentacija,
http://www.mzss.hr/content/download/3625/30692/file/prijedlogreforme-zdravstva.pdf
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Udio stanovnika koji moraju placati participacije time je znacajno poveéan,
povecan je iznos participacija kao i broj osoba koje su ugovorile dopunsko zdravstveno
osiguranje (Broz i Svaljek, 2014). Ono §to je napravljeno u korist dostupnosti jest da su
mjesecne svote za dopunsko osiguranje progresivno odredene s obzirom na prihode
(najniza svota od 50 kuna za umirovljenike s mjese¢nim mirovinama ispod 5.108 kuna, a
najvisa 130 kuna za one s dohotkom veé¢im od 5.108 kuna). Time je je jedan dio tereta
financiranja zdravstva prebacen na kucanstva, §to pokazuju podaci ankete ankete o

potrosnji kucanstava.

Slika 6 prikazuje ukupne izdatke kucanstava u odnosu na troskove (izdatke) za

zdravstvo.
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Slika 6 Ukupni troskovi kucanstava i troskovi za zdravsto u tisu¢ama kuna

Izvor: DZS. Preuzeto iz: Nesti¢ i Rubil, 2014.

Osim §to su se povecali privatni troSkovi za zdravstvo, veci dio tereta rasta
troSkova pao je na leda najsiromasnijih kucanstava. Privatni troskovi za zdravstvo obi¢no
se dijele na dva osnovna oblika — izravni troSkovi za zdravstvene usluge (takozvani
troskovi ,,iz vlastita dzepa®) i tro§kovi za privatno zdravstveno osiguranje (Nesti¢ i Rubil,
2014).
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Slika 7 prikazuje odnos godiSnje privatne potro$nje za zdravstvo po kucanstvu u

ukupnim troSkovima, takoder iz Ankete DZS-a o privatnoj potrosnji.
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Slika 7 Izravni privatni troskovi za zdravstvo 1998.-2010. g.
Izvor: DZS Anketa o potrosnji; preuzeto iz Nesti¢ 1 Rubil, 2014.

Iz podataka o troSkovima za zdravstvo po kvintilima dohotka (Slika 8) vidljivo je
da su i bogatija kué¢anstva imala u apsolutnom broju veée izravne troskove za zdravstvo

(Nesti¢, 2014).

Kvintil Prosjeénl izdacl za zdravstvo Udio izdatka za zdravstvo
(kuna per capita godiZnje] [% ukupnih izdataka)
1. [najsiromas&nijih 20%) 516 2.9
2. B05 2.9
3. 734 3.1
2 F 384 34
5. [majbogatijih 20%) 1.550 3.8

Slika 8 Izravni troSkovi za zdravstvo po kvintilima dohotka per capita
Izvor: Preuzeto iz Nesti¢, 2014, na temelju podataka iz Ankete o potrosni kuéanstava
za 2010.

Nesti¢ zakljuCuje da je razina obrazovanja u prosjeku najznacajnija odrednica
visine dohotka, a ve¢i dohodak omogucuje veée izravne troSkove za zdravstvo. Dalje
navodi kako viSe obrazovanje moze biti povezano sa zdravijim zivotnim stilom, kao i s

boljim prepoznavanjem vaznosti zdravstvene njege, §to znaci investiranjem vise novca za
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zdravlje (3,8 posto u odnosu na 2,9 kod najsiromasnijih u njegovu istrazivanju). Kako
pretpostavljamo, bolji SES znaci viSe novca koji se moze investirati u zdravlje a time 1
bolje zdravlje. Ono §to je zanimljivo u kontekstu naSe hipoteze jest to da je
najsiromasnijith 10 posto kucanstava imalo veéi rast troskova (0,63%) u odnosu na
najbogatijih 10 posto (0,49%). Kako navodi Nesti¢, najsiromasniji su podnijeli relativno
veéi udio. Gledajuéi udjele troskova za zdravstvo u ukupnim troSkovima kucanstava, u
prosjeku je doslo do ujednacavanja (Slika 9). Na slici 9 na osi y prikazani su u postotcima
troSkovi za zdravstvo u odnosu na ukupne troskove kucanstava, a na osi x su decili

prihoda kucanstava.

4,5
4,0
3.5
3.0
2,5
2.0
15

10
L 2. 3. q. S. 6. 7 B. 9. 10.

=== Prosjek 2005.-2008. = Prosjek 2009.-2011.

Slika 9 Troskovi kucanstava za zdravstvo po decilima, u % ukupnih troskova

Preuzeto iz: Broz i Svaljek, 2014.

Nejednakosti u dohotku mjere se obicno na dva nacina, kvintilnim omjerom (koji
je vise ekonomska mjera) te Ginijevim koeficijentom. Kvintilni omjer opisuje omjer
izmedu gornjeg 1 donjeg kvintila stanovnista prema dohotku: onoga kojim raspolaze 20%

stanovniStva s najniZim dohotkom 1 20% stanovniStva s najvisim dohotkom.

U vremenu od 2001. do 2009. godine dohodak 20% najbogatijih u prosjeku bio je
4.4 puta veci od dohotka 20% najsiromasnijih (Slika 10), §to se poklapa s prosjekom za
zemlje EU-a (veci kvintilni omjer od Hrvatske imaju balticke i juznoeuropske zemlje te

Rumunjska, Bugarska i Velika Britanija) ali nije bilo ve¢ih promjena (Suéur, 2011).
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Slika 10 Kvintilni omjeri i Ginijevi koeficijent u Hrvatskoj

Izvor: DZS, preuzeto iz Suéur, 2011.

Ginijev indeks nejednakosti prihoda u odredenoj zemlji (ili zajednici), Cesto
korisSten kao pokazatelj nejednakosti unutar drustva, odnosno pokazatelj socijalne
distance i vaznosti drustvene hijerarhije 1 klase, krece se u vrijednostima od nula do
jedan. Jednostavnije receno, ako svi imaju ista primanja Gini je jednak nuli, a ako jedna
osoba dobije sve, Gini je jednak 1 — veéi Gini znadi vise nejednakosti. Stovise, za razliku
od drugih mjera Ginijev koeficijent omogucuje 1 prikaz negativnih krivulja — kad gradani
duguju novac, tad se krivulja nejednakosti (Lorenzova krivulja%) spusta ispod x osi. Kao
Sto smo naveli, vece razlike u prihodima medu bogatima i siromasnima djeluju korozivno
na drustvo. Gini koeficijent pokazuje da tamo gdje su vece razlike u prihodima, ljudi s
manjim prihodima doZivljavat ¢e svoj polozaj jo§ nizim na drustvenoj ljestvici. Klasi¢ni
primjer su Svedska i Sjedinjene Americ¢ke Drzave. To su priblizno jednako razvijene
zemlje, ali vrlo razli¢itih razina nejednakosti. Svedski Gini je 0,23 a americki je 0,45
(Bicani¢, 2014). Budué¢i da nema pravila odredivanja idealne razine nejednakosti za
odredenu zemlju, hrvatski Gini od 0,30 odnosno 0,27 mozZe se promatrati kroz njegovu
dinamiku ili u usporedbi s drugim zemljama. Od 1998. g. do 2002. g. doslo je do
umjerenog rasta Gini koeficijenta u Hrvatskoj (Nesti¢, 2005), a prema DZS-u Gini se

14 Graficki prikazuje stupanj nejednakosti u distribuciji neke varijable, a najéesée za prikazivanje i analizu
raspodjele dohotka i bogatstva. Na osi x prikazuju se kumulativni postoci populacije (obi¢no kucanstva), a
na osi y kumulativni postoci dohotka poredani od najnizega prema najviSemu. Potpuna jednakost u
distribuciji postoji kada Lorenzova krivulja postaje pravac koji zatvara kut s koordinatnim osima od 45
stupnjeva i prolazi kroz ishodiste (Atkinson, 1970; Lorenz, 1905).
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povecao s 0,29 u 2003. g. na 0,31 u 2010. godini (DZS, 2012), te je zanimljivo vidjeti

odnos s, primjerice, susjednom Slovenijom (Tablica 10).

Tablica 10 Pokazatelji siromastva i Ginijev indeks za RH, EU i Sloveniju u 2007.

godini
Stopa od rizika o Ginijev
Kvintilni omjer o
siromastva koeficijent
Hrvatska 19 4,9 0,3
EU 27 17 5,0 0,31
Slovenija 12 3,3 0,23

Izvor: DZS, 2009.

lako izgleda da Gini koeficijent fluktuira, a u prosjeku mozemo reci i da postoji
odredena stagnacija, to ne zna¢i da nema promjena druStvenih nejednakosti. Mozemo
zakljuciti da opazeni blagi rast Gini koeficijenta od 2003. godine do 2010. godine nije
imao za posljedicu jaci utjecaj SES-a na zdravlje u uzorku NUZ 2010. u odnosu na HZA
2003. godine. lako je Ginijev koeficijent naj¢eS¢e koriStena mjera za nejednakost
raspodjele (prihoda ili bogatstva), on nije savrSena mjera nejednakosti raspodjele. Na
primjer, dvije razli¢ite distribucije mogu imati isti Gini iznos, a sam Gini koeficijent je
vrlo osjetljiv na netipiéne vrijednosti distribucije (engl. outlier), $to zna¢i da moze
prili¢éno podcijeniti nejednakosti u koncentraciji bogatstva koje ima nekoliko najbogatijih,
a to se nastoji rijeSiti dodatnim procjenama distribucije gornjeg sloja najbogatijih
gradana. Ukoliko je na$ Gini koeficijent narastao viSe nego to pokazuju izracuni DZS-a,
moguce je da je dostupnost zdravstvenih usluga bila dovoljna za nadoknaditi rast u Gini
koeficijentu (ako ga je bilo).

Dostupnost se o€ito nije bitno smanjivala 1 bila je osigurana raznim mjerama
(financiranjem iz povecanog proracuna za zdravstvo), pa moZzemo pretpostaviti da SES
nije najvazniji. Mogli bismo re¢i da su navedene reforme i eventualne manje promjene u
zdravstvenom sustavu mozda ¢ak malo ,nagrizle dostupnost, ali nedovoljno da bi
utjecale na zdravlje. S druge strane, mozda je potrebno dulje razdoblje kako bi se taj

utjecaj pokazao na zdravlju populacije.
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Jedan od razloga zbog kojeg smo takoder pretpostavljali veci utjecaj SES-a na
zdravlje 2010. godine bio je pad BDP-a, posebno onaj 2009. godine, a time i manje
budZetskih sredstava za financiranje zdravstvene zaStite. Naime, prosjek izdvajanja za
zdravstvenu zastitu u Hrvatskoj iznosi otprilike 8% BDP-a, s otprilike 16% zdravstvene
potrosnje koja se financira iz privatnih izvora (Vehovec, 2014).

Prisjetimo se kako je krajem 2008. godine, kad je zapocela najveéa globalna
financijska kriza od Velike depresije 1930.-ih, tadasnji premijer Ivo Sanader na sastanku
sa sindikatima prvi puta priznao da su proracun i gospodarstvo ,,u banani”. Zatim 2009.
godine, nakon ogromnog pada industrijske proizvodnje, potros$nje i izvoza, najveceg pada
BDP-a od 7% otkad DZS vodi podatke (DZS, 2010), isti premijer porucuje da oni koji
zaraduju u dobrim vremenima moraju u lo§ima snositi dio tereta i vracati dio dobiti
druStvu (nakon $to mu je HDZ kupio/darovao novi BMW). Nakon §to je donesen novi
proracun za 2010. godinu, Celnik Hrvatske udruge poslodavaca Ivica Mudrini¢ je
upozorio (najavio) kako je zbog nepromijenjene strategije ekonomske politike moguce da
¢e se izgubiti jo§ 40.000 do 50.000 radnih mjesta. Guverner Hrvatske narodne banke
2010. godine je porucio da ¢e to biti godina bez strukturnih promjena, godina
»prezivljavanja®, a analitiCari jedne banke objasnili su da osim daljnjeg pada od 2%
»analiticki gledano potonuli smo jo§ dublje u odnosu na razdoblje prije krize.” (Lider,
HINA 2014). Sli¢no se izrazio i Celnik Hrvatske udruge sindikata Ozren Matijasevic:
prijeti kolaps gospodarstva.* Pretpostavljali smo 1 da ¢e navedena kriza i ¢esta upozorenja
0 percipiranom smanjivanju srednjeg sloja intenzivirati produbljenje drustvenih
nejednakosti.

Medutim, ukupno gledano BDP Hrvatske povecao se s 30.265 milijuna EUR
(6.813 EUR po stanovniku) 2003. godine na 44.441 milijuna EUR (10.057 EUR po
stanovniku) 2010. godine (Tablica 11).

Tablicall Trendovi BDP-a - stope rasta

Godina 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |2009 | 2010

Trend BDP-a |49 4,1 4,2 4,8 5,2 2,1 -4 | -17

lzvor: DZS.
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Ovdje je vrijedno napomenuti kako je u istrazivanjima nejednakosti u zdravlju
poznata zamka promatranja rasta BDP-a kao pokazatelja manje nejednakosti u zdravlju
(odnosno njezina smanjenja). Jedan od razloga jest taj Sto BDP ne pokazuje distribuciju
dobara i dobiti unutar drzave ve¢ samo opisuje vrijednost svih dobara proizvedenih u
nekom gospodarstvu tijekom odredenog razdoblja. Zatim, BDP ne opisuje $to se to¢no
proizvelo (mogla se, na primjer, proizvesti velika koliina oruZzja ili se pak vecina rasta
proizvodnje odnosila na nekoliko ve¢ih kompanijskih grupacija). Cesto navoden primjer
je SAD s usporedno visokim BDP-om i slabim zdravstvenim pokazateljima (Cooper,
2000).

(Ne)jednakost nije samo stvar brojki i statistickih procesa prikazanih u tablicama,
ve¢ je stvar ljudi, njihovih vrijednosti i oekivanja od zivota. Nije dovoljno orijentirati se
samo na mjere prihoda i siromastva, ve¢ i na davanje mogucnosti ljudima za sigurnost,
dostojanstvo zivota i rada. Pojmovi siromastvo i nejednakost nisu nuzno sinonimi. Novac
je vazan za zadovoljavanje osnovnih potreba (grijanje, voda, hrana), no nakon odredene
granice rast prihoda prestaje utjecati na zdravlje (opet navodimo arhetipski primjer SAD-
a, U kojemu rast financijskih ulaganja u zdravstvo ne donosi bolje zdravlje). lako postoji
¢vrsta povezanost izmedu nejednakosti 1 relativnog siromaStva, nejednakost se Cesto
smatra ,,deskriptivnim konceptom* uvijek otvorenim za raspravu, dok je siromastvo
,»preskriptivni® koncept 1 kao moralni imperativ podrazumijeva odredenu akciju (Becker
u: Suéur, 2001). Kao $to se dalje navodi, rast nejednakosti ne zna¢i da se nuzno
pogorsava poloZzaj siromasnih 1 obrnuto. Dva dru$tva mogu imati isti stupanj nejednakosti
u raspodjeli resursa a razlicito siromastvo i ofekivanja. Idealan sustav, ¢esto zvan jakim
konceptom jednakosti (Aday, 1980), ambiciozno pretpostavlja da i u uvjetima ozbiljnih
nejednakosti zdravstveni sustav treba moci osigurati dovoljno ozdravljuju¢ih ucinaka
kako bi smrt i bolest bili nezavisni od osobnog SES-a. Dostupnost dijagnostike,
preventive 1 kurative u tom bi slucaju bila potpuna i1 savrSena, $to znaci da bi iskljucivo
bolest bila glavna odrednica raspodjele zdravstvenih resursa.

NaSa hipoteza bila je temeljena na ocekivanjima da ¢e navedene reforme,
potencijalno prebacivanje troskova dijela zdravstvenih servisa na gradane i pad BDP-a
utjecati na promjene u utjecaju SES-a na zdravlje. U opazenom razdoblju nije doslo do
ukupnog pada BDP-a, a porast osobnih troSkova za zdravstvene usluge bio je razmjerno
malen. NasSi podaci ne omogucuju jasan zakljucak je li to razlog odbacivanja naSe

hipoteze. Ono §to je moguce jest dodatno razmotriti odnos dostupnosti i SES-a.
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Hipoteza 2.  Povezanost izmedu dostupnosti zdravstvenih usluga i SES-a
2010. godine

U ovu analizu krenuli smo s ocekivanjima koja su u skladu s dosadaSnjim
nalazima o odrednicama nejednakosti u zdravlju, a jedno od ocekivanja bilo je da ¢e
dostupnost zdravstvenih usluga biti snazno povezana sa SES-om. Analiza je pokazala da
postoji slaba ali zna¢ajna povezanost sa SES-om. Podsjetimo, u dimenziji dostupnosti
zdravstvenih usluga ukljucili smo pokazatelje dostupnosti dugog cekanja, neljubaznost
osoblja, poteskoce zbog udaljenosti lijecnika te fizicke dostupnosti.

Zastanimo kratko s promisljanjem dostupnosti zdravstvenih usluga, koja je sama
po sebi vrlo slozen koncept. Mnogi istraziva¢i je smatraju sinonimom koriStenja
zdravstvenih usluga, impliciraju¢i da je koriStenje zdravstvene zaStite ujedno i dokaz da
su osobi te usluge dostupne. Dostupnost moze implicirati moguénost koristenja usluga
kroz manifestaciju tih moguénosti, a razlike u koriStenju usluga mogu predstavljati
prihvatljive razloge (osobne preferencije) ili neprihvatljive razloge (troskovi, udaljenost,
gubitak radnih dana). Whitehead i suradnici su definirali dostupnost kao moguénost da
osoba ima osiguran raspon usluga, na specificnoj razini kvalitete koja je podlozna
specificnoj maksimalnoj razini osobnog troska 1 pogodnosti, uz istovremeno
posjedovanje specifi¢ne razine informacija (Whitehead i sur., 1997). U tom smislu postoji
razlika izmedu dostupnosti usluga i1 realnog koristenja tih usluga. Prepreke dostupnosti,
kako smo ranije opisivali, mogu biti financijske, organizacijske, drustvene ili kulturne.
Ne treba zaboraviti vrijeme, odnosno pravovremenost— dobivanje kvalitetne zdravstvene
usluge tada kada je osobi potrebna. Sa strane ponude zdravstvenih usluga, da se izrazimo
ekonomskim rje¢nikom, zdravstveni resursi trebali bi biti geografski rasporedeni prema
veli¢ini populacije i potrebama, a ne kako je to najéeS¢e slucaj, prema historijskom
uzorku distribucije po relativno bogatijim regijama (Oliver i Mossialos, 2004). Na sli¢an
nacin, liste ¢ekanja ne bi se smjele znacajno razlikovati prema prihodovnim razredima.
Na potraznju za zdravstvenim uslugama osim osobnih preferencija utjeCu znanje,
informiranost 1 troSkovi putovanja. Kako ¢emo kasnije vidjeti, razina znanja i
informiranosti o zdravstvenim uslugama vazna je i u percepciji dostupnosti u Hrvatskoj.

RazmiSljaju¢i o utjecaju SES-a na zdravlje te o nalazu ove hipoteze,
pretpostavljamo da je rije¢ o tome da je dostupnost zdravstvenih usluga posrednik odnosa
SES-a i zdravlja. Kako bi rasprava o razli¢itim nafinima na koje nezavisne varijable
djeluju na naSu promatranu zavisnu varijablu zdravlje bila jasnija, spomenut ¢emo

ukratko konceptualne definicije izravnog i posrednog utjecaja. Odnos dviju varijabli
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moze biti konceptualiziran kroz uzro€no-posljedi¢ni odnos i kao model neizravnih
utjecaja — ishod moderatorskih i medijacijskih odnosa (Berger, 2003).

Moderator je varijabla koja utjeCe na smjer i/ili jainu veze izmedu nezavisne i
zavisne varijable (prediktora 1 kriterija), drugim rijeCima kroz interakciju s prediktorom
utjece na kriterij. Moderator moze biti kvalitativna (obi¢no spol, rasa i sl.) i kvantitativna
varijabla (na primjer iznos Gini koeficijenta), koja odreduje kada ¢e odredeni utjecaj biti
prisutan (Baron i Kenny, 1986).

Medijatorska varijabla objasnjava kako i1 zaSto se odredeni utjecaj manifestira,
odnosno predstavlja generativni mehanizam kroz koji prediktor djeluje na kriterij. Tip
medijacijskog odnosa u ovom slucaju (tipologija cetiri medijacijskih odnosa prema
Shoutu 1 Bolgeru, 2002) jest da prediktor SES, pored specificnog izravnog utjecaja na

kriterij zdravlje utjeCe i neizravno — putem medijacijske varijable dostupnosti (Slika 11).

Dostupnost

SES

Slika 11 Prikaz odnosa medijatorske varijable dostupnost

Bez inzistiranja na detaljima mozemo reci da je SES povezan sa zdravljem, ali da
je barem dio njihovog medusobnog odnosa posredovan dostupno$c¢u zdravstvenih usluga.
Da bismo ilustrirali kako dostupnost djeluje na zdravlje, u daljnjem ¢emo tekstu objasniti
kako djeluje u razli¢itim sredinama.

Pogledamo 1i kontekst europskih istrazivanja, vidjet ¢emo da je u Europskoj
socijalnoj povelji jedno od glavnih nacela zdravstvenih sustava imperativ dostupnosti
(zdravstvenih usluga odnosno zdravstvene zastite)™. Drzave ¢lanice EU usuglasile su se

2006. godine o zajedni¢kim ciljevima u pogledu dostupnosti, kvalitete i financijske

15 Revidirana Europska socijalna povelja, Strasshourg, 3. svibnja 1996.
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odrzivosti zdravstvene zaStite u kontekstu otvorene metode koordinacije za socijalnu
zastitu i socijalnu ukljudenost.’® Osim same dostupnosti, naglasena je vaZnost
transparentnih kriterija za pristup lijeCenju i obveza drzava da imaju prikladan sustav
zdravstvene zasStite koji osigurava da su svi dijelovi stanovnistva ukljuceni u primanje
usluga zdravstvene zastite.

Pogledamo li dalje kontekst dokaza o dostupnosti, nailazimo na podatke UNDP-
ovog istrazivanja (UNDP, 2006; Suéur, 2007) o kvaliteti Zivota u Hrvatskoj provedenog
2006. godine (Slika 12), te vidimo da dvije tre¢ine stanovnika Hrvatske (67%) navodi
dobar pristup zdravstvenim uslugama. Oni koji su percipirali poteSkoce, oko petina
gradana, su ve¢inom zene, osobe starije zivotne dobi, oni s nizim stupnjem obrazovanja i
nizim prihodom kucanstva, stanovnici ruralnih podrucja te nezaposleni. Rezultati naSeg
istrazivanja sugeriraju, izmedu ostalog, medijacijsku ulogu dostupnosti u odnosu izmedu

SES-a i zdravlja.

Cetiri Ostale | Nove . .
et - N R Zemlje
Poteikoca Juinocuropske | EUT 15 | ¢lanice . .

) ) . | kandidatkinje

remlje remlje | EL -
Udaljenost od myesta hijecenya 9 2 0 26 12
Odgoda termina pregleda 19 7 14 27 | 22
Cekanje v ordinaciy 20 7 ) 29 7
Trodkovi povezani s lijedenjem 17 < 15 32 19

Slika 12 Poteskoce u pristupu zdravstvenim uslugama (% onih koji su izjavili da im je
odredeni problem jako otezao pristup)’

Izvor: European Foundation for the Improving of Living Conditions (2004)*, preuzeto
iz Suéur, 2007.

Gledaju¢i deskriptivno Cestice dimenzije dostupnosti kod nasih nalaza uzorka iz
2010. godine, najvise prepreka dostupnosti bilo je izrazeno kroz dugo ¢ekanje (28%), Sto

je usporedivo s odgodom termina pregleda (takoder ¢ekanje), a fizicka dostupnost bila je

16 Misljenje Zajednickog odbora za socijalnu zastitu / Odbora za gospodarsku politiku o komunikaciji
Komisije ,,Raditi zajedno, raditi bolje: prijedlozi za novi okvir modela otvorene koordinacije socijalne
zastite i politike uklju¢ivanja u Europskoj uniji” iz ozujka 2006. g.

U ovomu radu, varijabla financijske dostupnosti nije uklju¢ena u dimenziju (instrument) dostupnosti
koju smo koristili kod analiza, budu¢i da je ona snazno povezana s primanjima u SES-u, te je zbog visoke
korelacije nismo zeljeli ukljuciti.

18 http://www.eurofound.europa.eu/surveys
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na zadnjem mjestu sa 7% te nije bila tako izrazena kao kod Suéura i sur. Financijski
troskovi bili su prepreka dostupnosti kod 14% nasSeg uzorka, odnosno, kako vidimo na
19% uzorka iz 2004. g.

Razlike u pristupu povezane s osobnim dohotkom, na koje upuéuju sluzbene
statistike Europske komisije, potvrduju rezultati UNDP-ove ankete, prema kojima su u
Hrvatskoj razlike u dostupnosti s obzirom na SES mnogo veée nego u ostalim zemaljama.
Stanovnici u najnizemu dohodovnom kvartilu imaju puno vec¢e poteskoce u dostupnosti

nego oni u najvisemu (Slika 13).

Prvi =, .
o Cetvrt Odnos prvog
L - dohodovni . S
Poteskoca Ukupno dohodovni 1 Celvriog

kvartil hodovni .
{'T]u-i::i;_j‘} kvartil (najvisi) kvartila

Udaljenost od mjesta lijecenja

EL 15 4.1 54 23 2.3
MNove dlamce ELT (.5 9.4 38 1.5
ITrvatska 12,8 26,0 ERY 6,7
Cdgoda lerming pregleda

LU 15 11,1 12,0 7.9 1,5
Nove Clanice EU 143 164 12,1 1.4
Hivaiska 23,_:5 :5?.,3 2[].0 1,{}
Cekanje u ordinaciji

El 15 11,3 11.9 L 1.4
Nove Clanice EU 14,7 HE’J' l%‘{'_; 1.4
Hrvatska 18,3 25,6 15,5 1,7
Traskovi povezani 5 lijecenjem

Bl 15 8.2 9.9 4.5 22
MNove clanice EU 154 22.1 10,3 2.1
Hrvatska 20,3 38.1 7 4.4

Slika 13 Poteskoce u pristupu zdravstenim uslugama i dohodovne razlike (% onih kojima
je odredeni problem jako otezao pristup)

Preuzeto iz: Suéur, Zring¢ak, 2007

S druge strane, velik dio dokaza ukazuje na to da je dostupnost zdravstvene zastite
uglavnom povezana s osobnim dohotkom i socioekonomskim statusom, preciznije
privatnim troSkovima za zdravstvo. U podrucju javnozdravstvene znanosti (i ekonomike
zdravstva) Cesto se raspravlja o u€inkovitosti razli¢itih modela zdravstvenih sustava na
zdravlje 1 jednakosti u zdravlju. NajceS¢e spominjan primjer je zdravstveni sustav SAD-a
(temeljen uglavnom na financiranju zdravstvene zastite iz privatnih izvora) s izuzetno
ograni¢enim pristupom zdravstvenim uslugama onih koji nemaju sredstava. Cesto se

navodi naizgled paradoksalna situacija — s jedne strane visoka izdvajanja za zdravstvo
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(17% BDP-a naspram OECD prosjeka od 9,6%), a s druge strane vrlo slabi zdravstveni
pokazatelji (ispod OECD prosjeka, OECD, 2011; Cooper, 2000).

U kontekstu dostupnosti zdravstvenim uslugama vezane za privatne troskove
dokazi domacih i studija iz susjednih zemalja pokazuju da su privatni troskovi za lijekove
znatno veci od onih za druge vrste zdravstvene zaStite pokrivene vlastitim sredstvima
(Mastilica, 1993; Baji, 2012). Nacionalne odluke o odredivanju cijena lijekova i
naknadama troskova skupih lijekova imaju izravne i neizravne utjecaje na pristup
lijekovima u cijelom EU-u: inovativni proizvodi nisu uvijek u isto vrijeme dostupni u
svim drzavama ¢lanicama, a u nekim zemljama mozda uopée nece biti dostupnil®.
Napretkom suvremene farmacije i medicine sve je vise skupih lijekova koje si gradani ne
mogu priustiti svakako zbog cijene ili posredno, jer zbog skupoce ili nekog drugog
razloga lijek nije uvrsten na listu lijekova financiranih iz javnih izvora.

Osim dohodovnih i financijskih prepreka, na dostupnost zdravstvene zastite
izravno utjeCu i modeli organizacije i upravljanja zdravstvenim sustavom. Pacijentu se
pristup zdravstvenoj zastiti moze Ciniti otezanim ako su zdravstveni sustavi sloZeni i
nedostaje im transparentnosti — na primjer, javno (ne)dostupne liste ¢ekanja.

Pokazatelj] koji se Cesto upotrebljava u sluzbenim statistikama su poteskoce u
pristupu zdravstvenoj zastiti zbog razloga kao $to su vrijeme cekanja, udaljenosti 1
troskovi (EK 2014). Navedeni rezultati proizlaze iz samoprijavljenih potreba, pa se neke
od razlika medu zemljama mogu objasniti kulturnim razli¢itostima i percepcijama

razli¢itih zemalja (Slika 14).

19 Komunikacija EK o uginkovitim, pristupacnim i otpornim zdravstvenim sustavima, Bruxelles, 4.4.2014.
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Slika 14 Neispunjene potrebe za lijecniCkim pregledima po razlogu, udjelu

stanovni$tva (%), prema vlastitim navodima®

lako je pokrivenost zdravstvenim osiguranjem u Hrvatskoj visoka, odnosno
univerzalna, ¢ini se da je najsnazniji razlog percipiranoj nedostupnosti predugo putovanje
(Slika 14). To predstavlja posebno ozbiljan izazov u ruralnim i udaljenim podrucjima,
pretpostavljaju¢i da organizacija zdravstvene zastite (odnosno dostupnost) posebno na
otocima i u unutra$njosti nije dovoljno kvalitetna. Osobe kojima je potrebna zdravstvena
njega ne zele predaleko putovati ili predugo cekati da bi dobili usluge koje su im
potrebne. Specifi¢na obiljezja kao Sto su prostorna udaljenost i izolacija od kopnenih
medicinskih centara te mali broj i nepovoljne dobne strukture korisnika otezavaju
pruzanje kvalitetne i kontinuirane zdravstvene skrbi na otocima (Popovi¢, 2013). Otok
Lastovo, na$ najjuzniji naseljeni otok, dobar je primjer neodrzivosti koncepta ,,jednake
zdravstvene skrbi* za stanovnistvo od kopna udaljenijih otoka. Neki autori pokuSali su
pak s druge strane objasniti kako dobra druStvena povezanost na otocima intevenira i
»pobjeduje slabiji ekonomski i socioekonomski status (Smoljanovi¢, 2007; Stip¢ié,
2015).

Od domacih radova koji su nastojali istraziti nacCine dostupnosti, Stani¢ je u
istrazivanju o nejednakosti u pristupu zdravstvenoj zastiti dobio najslabije ocjene na
varijablama povezanosti ambulante s ostalim dijelovima zdravstvenog sustava (bolnica,

specijalisti, dijagnostika, ljekarne), dostupnosti ambulante javnim prijevozom i

20 Napomena: ,,0stali razlozi” odnosi se na razloge kao §to su ,,nedostatak vremena”, ,,strah od lije¢nika‘
itd.
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medicinskoj opremljenosti ordinacije (Stani¢, 2007). U nasem radu dostupnost
zdravstvenim uslugama je bila najizrazenija u smislu prepreka dugog cekanja, Sto je
dijelom usporedivo s povezano$c¢u razina zdravstvenog sustava (nedostatak integriranosti
sustava moze rezultirati duzim Cekanjem na zdravstvenu uslugu). Moze se re¢i da je
dostupnost razli¢ito percipirana medu gradanima, Sto prema navedenom istrazivanju
dijelom ovisi o socioekonomskom statusu sudionika. Vazno je naglasiti da se ovdje radi o
percepciji, a kako mozemo vidjeti kasnije, muskarci i zene imaju razliCitu percepciju
vremena ¢ekanja na pregled ili fizicke udaljenosti lije¢nika.

Takoder, u kontekstu istrazivanja u Hrvatskoj koja su se bavila istrazivanjem
razlika u dostupnosti zdravstenih usluga nalazimo na rezultate istrazivanja koje se
naslanja na NUZ 2010. Bilajac (2015) je istrazivala percepciju dostupnosti zdravstvenih
usluga vezanu uz udaljenosti u dvije skupine sudionika: one koji primaju socijalnu pomo¢

(ScD - socijalno deprivirana skupina) te radno aktivnih sudionika (RA) (Slika 15).
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Slika 15 Prepreke u dostupnosti zdravstvenih usluga

Preuzeto iz: Bilajac, 2015.

NajceS¢e zdravstvene usluge kod kojih je percipirana manja dostupnost zbog
udaljenosti u ovomu uzorku bile su pregled lijecnika specijalista, nabava potrebnog
medicinskog pomagala te stomatoloSke usluge. Financijska nedostupnost bila je najcesce
vezana uz nabavu lijeka, pregled lijecnika specijalista te pregled stomatologa. S druge
strane, u spomenutom radu je zadovoljstvo sudionika dobivenom zdravstvenom zastitom
na svim razinama percipirano vrlo visoko, a posebno kod sudionika iz socijalno
deprivirane skupine. Nalaz ovoga istrazivanja upucuje da povjerenje u zdravstveni sustav

moze dijelom premostiti percipiranu dostupnost (bilo vremensku zbog ¢ekanja na uslugu,
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lokacijsku zbog udaljenosti ili financijsku) kod osoba kod kojih bi se ocekivalo da je
Zbog slabijeg socioekonomskog statusa dostupnost ozbiljnije ugrozena.

Problemi udaljenosti korisnika zdravstvenih usluga i servisa u Hrvatskoj nastoje
se djelomi¢no prevladati rjeSenjima e-zdravstva 1 telemedicine, kao i povecanjem
transparentnosti koncepta ,,nepotrebne odgode” pri ¢ekanju na lijeCenje, u skladu s
Uredbom 883/0420 Europskog parlamenta i Vije¢a od 29. travnja 2004.% i Direktivom
2011/24 o primjeni prava pacijenata u prekograni¢noj zdravstvenoj zastiti??. Ovo se
odnosi na dio gradana koji pate od akutnih bolesti s potencijalom fatalnog ishoda, a
kojima je potrebna hitna dijagnostika i intervencija (na ovom podrucju su najduze liste
¢ekanja). HZZO je uveo mjere i kriterije nepotrebne odgode, a jasnije javno
komuniciranje kriterija i modaliteta ove usluge doprinosi smanjenju nejednakosti u
pristupu ovim uslugama i mjerama.

Ovakvi napori mogli bi utjecati na smanjenje povezanosti SES-a i dostupnosti
zdravstvenih usluga.

Sljede¢i ¢imbenik koji utjeCe na percepciju dostupnosti predstavlja opseg javno
financiranih zdravstvenih postupaka, te razinu i razumijevanje usluga dostupnih u javhom
zdravstvu (ili bolje receno besplatnih). U opseZznoj studiji provedenoj 2012. g. koja je
istrazivala dostupnost zdravstvene zastite u sedam europskih zemalja (Belgija, Francuska,
Njemacka, Greka, Nizozemska i Velika Britanija) ustanovljeno je da znanje bilo glavna
prepreka dostupnosti zdravstvenim uslugama, odnosno nerazumijevanje zdravstvenog
sustava i administracije u zdravstvu (Chauvin, 2012).

U Hrvatskoj vrlo dobar primjer razine razumijevanja i dostupnosti predstavljaju
usluge stomatoloske zaStite. Naime, odredeni suvremeni postupci lijeCenja pokriveni
(financirani) su u razli¢itim omjerima (stoga je radi razli¢itog stupnja pokrivenosti
postupaka stomatoloske zaStite ova usluga Cesto percipirana kao manje dostupna).
Konkretan primjer koji dijelom objasnjava ovu percepciju je situacija u kojoj je prije
donoSenja Pravilnika o opsegu osnovnih usluga koje placa HZZO, postojala razlicita
praksa naplate odredenih tipova postupaka medu stomatolozima, pa cak i praksa

3

napla¢ivanja besplatnih usluga.?® Privatni ugovorni stomatolozi, koji imaju ugovor s

HZZ0-om su dio javnog zdravstva i ne smiju naplacivati pacijentima svoje usluge, jer su

2L http://eur-lex.europa.eu/legal-content/HR/TXT/HTML/?uri=CELEX:02004R0883-20140101&from=HR
22

http://aaz.hr/sites/default/files/direktiva_primjena_prava_pacijenata_u_prekogranicnoj_zdravstvenoj_skrbi.
pdf

23 Pravilnik o dentalnoj zdravstvenoj zastiti iz obveznog zdravstvenog osiguranja, NN 38/2013
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za to ve¢ placeni od HZZO-a. Prema Pravilniku Stomatoloske komore, naplata po cjeniku
Stomatoloske komore obvezujuca je za one izvan sustava javnog zdravstva, no medijski
napisi ukazuju da to nije bilo tako, te je HZZO primio niz prituzbi na ovu temu. Jedan od
uzroka percepcije nedostupnosti stomatoloskih usluga koju navodi nekoliko spomenutih
domacih radova svakako je financijska nedostupnost (povezana sa SES-om), kao i
netransparentnost sustava.

Razlog relativno slabe povezanosti dostupnosti i SES-a u nasem istrazivanju
vjerojatno su strukturne karakteristike hrvatskog zdravstvenog sustava koji stvarno i
ustavno jamci dostupnost zdravstvenih usluga svim gradanima. Naime, Zakon o
zdravstvenoj zastiti propisuje da se mjerila za organiziranje mreze javne zdravstvene
sluzbe odrede uvazavajuci dostupnost zdravstvene zastite po podrucjima, te se u Zakonu
posebno spominju otoci 1 unutra$njost. Takoder, sustavno se radi na nabavci zdravstvenih
uredaja (koji se kupuju iz zZupanijskih proracuna, dobivaju iz donacija ili financiraju iz
redovnih proracunskih sredstava) kako bi se smanjili redovi c¢ekanja i povecala
dostupnost. Organizacijska struktura hrvatskoga zdravstvenog sustava kao i njegove
strategije nastoje dosljedno i1 odrzivo osigurati dostupnost i kvalitetu zdravstva bez obzira
na regiju ili socioekonomski status. U tom smislu moze se re¢i da je dostupnost
zdravstvene zastite mjesto kontinuiranog poboljSanja u sustavu, posebno u vrijeme
komuniciranja predizbornih programa politickih stranaka.

Zaklju¢no moZemo sugerirati da su, unato¢ percipiranim preprekama u

dostupnosti, gradanima zdravstvene usluge bile ipak dostupne bez obzira na njihov SES.

Hipoteza 3.  Povezanost dimenzija psiholoSka obiljeZja i drustvena povezanost
sa zdravljem

Pretpostavili smo da, osim strukturnih dimenzija, kao $to je SES, na zdravlje
utjecu individualne dimenzije (psiholoska obiljezja) i drustvene dimenzije. Preciznije,
zanimala nas je povezanost dimenzija psiholoskih obiljezja i druStvene povezanosti,
¢imbenika druStvenog kapitala. U razmatranju ove povezanosti obicno se namece
povratno-zastitni utjecaj ovog odnosa. Banalno refeno, optimisticniji ljudi su
druzeljubiviji, viSe privlace druge ljude — veze medu ljudima ¢e mozda biti kvalitetnije 1
trajnije.

Psiholoska obiljezja operacionalizirali smo kroz ljestvice sre¢e i optimizma i

lokusa kontrole. Zapo¢nemo li s optimizmom, vidjet ¢emo da su studije koje su se bavile

optimizmom velikim dijelom vezivane za kontekst zdravlja, redom nalaze¢i povezanosti
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izmedu optimizma i pokazatelja psiholosko i fizickog zdravlja (Kubzansky, 2001; Puig-
Perez, 2015; Rasmussen, 2009). Nalazi studija pokazuju da kod fizickog zdravlja
optimizam utjece kroz dva mehanizma — zdravstveno ponasanje i mehanizam suocavanja
s teskim situacijama kao Sto je bolest. Optimizam, Cesto definiran kao oc¢ekivanje da se
dogode dobre stvari, povezan je takoder s motivacijom i upornosti u zahtjevnim i teSkim
zivotnim situacijama (Carver i Scheier, 2014; Hitlin i Elder, 2007). Kao i optimizam,
osjecaj sreCe utjeCe na strukturne okolnosti, ima motivacijska svojstva i temelj je za
vazne stavove, percepcije 1 napore koji su usmjereni k ostvarivanju ciljeva (Peterson,
2000; Turner i Stets, 2006). Medutim, optimizam je prili¢no jedinstven i jo§ vaznije,
trajan izvor aktivacije, drusStvene stratifikacije, povezan s nizom ekonomskih,
zdravstvenih i druStvenih koristi kao $to su samoucinkovitost, lokus kontrole,
obrazovanje (za koje znamo da ima pozitivan doprinos zdravlju), povecanje
samopouzdanja, povecanje zdravlja i osjeéaj vlastite vrijednosti (Hitlin i Elder, 2007).
Ostali psiholoski resursi kao §to su osjecaj kontrole i samopouzdanje vise su podlozni
promjenama kroz tijek Zivotnih dogadaja (Andersson, 2014). Sve navedene Koristi
aktiviraju se u vrijeme krize i jace su izrazene kod Zena nego kod muskaraca (Andersson,
2014), §to smo potvrdili u ovomu radu.

U skladu s prethodnim objasnjenjima, u medicinskoj literaturi nalazimo uglavnom
dokaze o povezanosti kroni¢nih bolesti (i s njima povezanih boli 1 ostalih problema) sa
sre¢om 1 optimizmom, a jedna od meta-analiza pokazala je da optimizam ima snazniji
ucinak na subjektivno percipirano zdravlje nego na fizicko zdravlje (Rasmussen i sur.,
2009).

Iako jedan dio nalaza ukazuje da je optimizam poprili¢no snazan i dosljedan kroz
zivot u naSem uzorku, dob se pokazala znacajno (negativno) povezanom s dimenzijom
psiholoskih obiljeZja, odnosno sa zivotnim optimizmom, sreCom i lokusom kontrole.
Vrijednost nadega rezultata korelacije povezanosti smatra se niskom?#, a relevantni nalazi
povezanosti dobi i optimizna se podosta razlikuju u literaturi (ovisno, naravno i o
tipovima istraZivanja i uzorcima). Jedan dio nalaza objaSnjava da se optimizam lagano
smanjuje s dobi (Gallup, 2000), Sto je moguce objasniti povezano$¢u smanjenja osjecaja
optimizma, lokusa kontrole 1 sre¢e s ve¢im pobolom u kasnijoj dobi ili spoznajom o
nemogucnosti interne kontrole tijeka bolesti (ozdravljenja) s procesima koje donosi

starenje (Wise, 2014). S druge strane, sve veci broj nalaza upuéuje na suprotno, kako je

24 Vrijednost od -0.168 opéenito se smatra slabom povezanosti.
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starenje povezano s ve¢im optimizmom (Shallcross, 2013), no upitno je koji sve
mehanizmi posreduju ovom povezanosti (npr. mehanizam prihvacanja, koji kroz
prihvacanje Zzivotnih okolnosti povecava optimizam 1 aktivira pozitivhe emocije).
Dodatno, s vremenom (starenjem) promjene u optimizmu prate promjene u razini
zdravlja (Chopik, 2015). U domacoj studiji provedenoj na starijim osobama optimizam je
bio povezan s ve¢im stupnjem zadovoljstva zivotom i stupnjem sre¢e (Ambrosi-Randi¢ i
Plavsic, 2008).

No, nije samo optimizam jedina obrana od utjecaja ,,svijeta”. lako se ovaj rad nije
bavio zdravstvenim ponasanjem niti Zivotnim stilom, dosadasnja saznanja upozoravaju da
zivotni stil i ponaSanje ovise dijelom o vjerovanju osobe u kontrolu nad vlastitim
ponasanjem, odnosno zdravljem, ¢ime dolazimo do lokusa kontrole.

Kako bismo pojasnili svoje nalaze, obratit ¢emo detaljniju pozornost
mehanizmima djelovanja ovoga konstrukta. Mehanizam djelovanja visokog internog
lokusa kontrole podrazumijeva pozitivhu povezanost viSeg internog lokusa kontrole s
boljim zdravljem (odnosno boljim percipiranim zdravljem). Na dnevnoj osnovi postoji
izlozenost potencijalnim bolestima koje prijete zdravlju, a na¢in na koji osoba percipira
stvarnost 1 prijetnje veceg broja bolesti u viSoj dobi ima veze s internim lokusom kontrole
(Jacobs-Lawson, 2011).

Snazniji eksterni lokus kontrole u brojnim studijama pokazao se kod osoba sa
slabijim SES-om, kod manjina i drugih depriviranih drustvenih skupina. Kao takav
dovodi do nedostatka aktivacije, budu¢i da osobe ne vjeruju u vlastiti utjecaj na zivotna
dogadanja (Lefcourt, 1976), a vrlo vjerojatno doprinosi nejednakostima u zdravlju,
odnosno slabijem zdravlju. U tom smjeru, nalazi pokazuju povezanost lokusa kontrole sa
smanjenjem pobola i smrtnosti, a rezultati na razli¢itim uzorcima pokazali su da osjecaj
kontrole osnazuje i moZe nadvladati imunoloske deficite Cesto povezane s osjecajima
bespomocnosti (Andersson 1 Conley, 2008; Peterson 1 Seligman, 1987). Lokus kontrole
posebno je vazan u konceptu odrzavanja 1 kontrole bolesti vlastitim resursima,
jednostavnije reCeno zdravstvenog ponasSanja kod niza bolesti kao $to su dijabetes,
hipertenzija, artritis, rak, sr€anih i pluénih bolesti (Norman i Bennett, 1995). Autori dalje
objasnjavaju da je prediktivna mo¢ zdravstvenog lokusa kontrole povezana s
moderatorskom varijablom, a to je vrijednost koja se pripisuje zdravlju. Na primjer,
Weiss i1 Larsen (1990) identificirali su pojacani odnos internog lokusa kontrole 1 zdravlja

kad se procjenjivala vrijednost zdravlja. U tom smislu, kod osoba kod kojih zdravlje
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predstavlja vrijednost postoji poveéana svijest o zdravstvenom ponasanju te je kod takvih
osoba interni lokus kontrole snaznije povezan sa zdravljem?.

U nasemu istrazivanju lokus kontrole kao dio psiholoskih obiljezja takoder je
znacajno statistiCki povezan sa zdravljem. Na tragu navedenih radova, autori koji su
proucavali psiholoSka obiljezja srece optimizma i lokusa kontrole ukazuju da su veéi
optimizam i manji pesimizam bili povezani s boljim mentalnim zdravljem, kvalitetom
zivota i manjim invaliditetom (Gruber-Baldini, 2009).

Medutim, lokus kontrole osjetljiv je na tezinu bolesti: radi li se o teskoj bolesti,
osoba moze slabije kontrolirati svoju bolest i pretpostavlja se da je interni lokus kontrole
manje koristan. Christensen i suradnici (1991) ustanovili su povezanost lokusa kontrole s
depresijom kod bolesnika s terminalnim zatajenjem bubrega i barem jednom
neuspjeSnom transplantacijom, za razliku od osoba koje su prethodno imale uspjesnu
transplataciju. Zbog toga osobe s internim lokusom kontrole vjerojatno bolje reagiraju na
intervencije koje ih ukljucuju u izbore terapije, donosenje odluka i naglaSavaju osobnu
odgovornost, dok su u onih s eksternim bolje intervencije u kojima im se omogucuje
drustvena potpora i smanjenje stresa uz potporu zdravstvenog osoblja (Coulter, 1997). Od
domacih autora treba spomenuti Petricek (2012), koja je ukazala upravo na navedene
razli¢itosti utjecaja lokusa kontrole kod bolesnika sa Se¢ernom bolesti tipa 2 1 infarkta
miokarda, na tijek i kontrolu njihovih bolesti.

Razmotrimo li povezanost psiholoskih obiljeZja i1 drusStvenih povezanosti,
nalazimo da su studije s podru¢ja drustvenih odnosa pokazale da optimisti imaju bolje
drustvene odnose, djelomic¢no i zbog toga Sto se vise trude oko tih odnosa (Carver i
Scheier 2014). Kako navode Scheier i Carver (2014), optimizam je kognitivni konstrukt
vezan uz motivaciju: optimisticne osobe aktiviraju napore dok se pesimisti¢ne osobe
isklju€uju iz napora. Nalazi jedne presjecne studije pokazali su da optimizam kao osobina
u partnerskim odnosima pozitivno utje¢e na ishod sukoba i stvara vece zadovoljstvo
odnosom (Srivastava i sur., 2006). Uc¢inak optimizma bio je posredovan percipiranom
potporom koja ¢ini se promovira niz podrzavaju¢ih procesa u partnerskim odnosima.

Stovise, nakon jedne godine, optimizam kod muskaraca bio je prediktor statusa odnosa

(ibid).

% Pa ipak, neke studije ukazale su na to da poveéana vrijednost zdravlja i internog lokusa kontrole nisu
nuzno prediktori zdravstvenog ponasanja (Bennett i sur., 1993).
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U naSem istrazivanju pokazala se povezanost izmedu konstrukta drusStvene
povezanosti i psiholoskih obiljezja uz kontrolu sociodemografskih varijabli. O tome da je
drustvena povezanost snazno korelirana s visokim razinama sre¢e u literaturi postoji
veliki broj nalaza (Kimweli i Stilwell, 2002; Lee i Robbins, 1998; Myers, 2000; Putnam,
1995).

Odnos izmedu drustvenih povezanosti i zdravlja (odnosno bolesti) slozen je i
vjerojatno dvosmjeran, pa vjerojatno i slabo samoprocijenjeno zdravlje i njegovo
pogorSanje mogu biti prediktori slabih drustvenih odnosa (Lund i sur., 2004).

Kako bismo malo rasvijetlili ovaj nalaz, navodimo nekoliko radova koji su se vrlo
dosljedno bavili ulogom psiholoskih obiljezja: optimizma i lokusa kontrole u
nejednakostima u zdravlju i povezanosti s drugim dimenzijama (prvenstveno drustvenom
povezanosti).

U zemljama OECD-a najkonkretniji nalazi o povezanosti drustvene povezanosti,
sre¢e (psiholoska obiljezja) i zdravlja imaju izvor u urbanim (Gittell i Vidal, 1998;
Sampson, Morenhoff i Earls, 1999) i javnozdravstvenim studijama (Kawachi, Kennedy i
Glass, 1999; Kawachi i Berkman, 2000) u kojima, uz kontrolu klju¢nih varijabli, oni koji
su dobro povezani bit ¢e prije zaposleni, imati osigurane stambene uvjete, biti zdravi 1
sretni, bit ¢e prije promovirani, imati bolje place i Zivjeti duze. Kapacitet optimizma, kroz
visoko kvalitetne odnose povecava pozitivna psiholoska obiljezja. tj. kroz interakciju s
drugima 1 uspostavu pozitivnih odnosa osobe stvaraju optimisti¢na stanja i kod drugih
(Hatfield 1 sur., 1994; Hsee i sur., 1990). Empirijske studije o utjecaju drustvenih
povezanosti na zdravlje pokazale su da su drustveni odnosi poput neke vrste druStvenog
Stita koji upravlja rizicima i apsorbira utjecaj ekonomske krize na drustveni Kapital
(Woolcock, 1998).

Bez obzira kvalitetu na drustvenih kontakata, njihova koli¢ina takoder je vrlo
vazna za zdravlje: Cini se da postoje prednosti za one s ve¢im druStvenim mrezama
(Stansfeld i sur., 1998). Studija iz 2004. godine otkrila je da prosje¢ni Amerikanac ima
samo dvije bliske osobe u koje moze imati povjerenja, dok je gotovo 25% osoba izjavilo
da nema niti jednu takvu osobu (McPherson, 2006). Dio objasnjenja ponudio je puno
ranije Thoits, objasnjavaju¢i kako varijabilnost druStvenih veza dopuSta osobama
odrzavati viSestruke identitete u velikom rasponu odnosa, §to je dobar protektivni
¢imbenik od utjecaja stresa (Thoits, 1982). U nasim nalazima preko 25% ispitanika

izjavilo je da ima dvije bliske osobe te njih 25% da ima izmedu tri i 5 bliskih osoba u
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koje moze imati povjerenja (posuditi manju svotu novaca ili moze racunati na njihovu
pomoc¢ sa starijim roditeljima dok su na putu i sl.)

Fragmenti ovog koncepta povezanosti te razne kombinacije subjektivnih i
objektivnih varijabli koje utjeu na zdravlje opsezno su opisivani u literaturi o
nejednakostima u zdravlju i zdravstvu (Yang i sur., 2016), dok sve veci broj
konceptualnih i empirijskih radova opisuje utjecaj druStvenih mreza na zdravlje (Fischer,
1982; Wasserman i Faust, 1994). Istrazivanja obi¢no zapocinju s utjecajem drustvenih
povezanosti 1 mreza na smrtnost (Cobb, 1976; Berkman i Syme, 1979; House et al.,
1982). Stovise, temeljem istrazivanja provedenih u nekoliko desetljeéa neki autori tvrde
da nalazi upucuju na uzrocan odnos drustvenih povezanosti i smrtnosti, tj. na to da
nedostatak druStvenih povezanosti povecava smrtnost za 50% (Marmot, 2006; Holt-
Lunstad, 2010). Ljudi zive dulje ako imaju viSe drustvenih veza, druStvena izolacija u
ranijoj dobi jednako Steti tijelu kao i fizicka neaktivnost, dok u starosti pak Steti zdravlju
viSe od dijabetesa (Yang i sur., 2015). Tijekom srednje zivotne dobi nije vazna veli¢ina
druStvenog kruga, ve¢ je vazno da nam druStvo u kojem se nalazimo daje potporu i
postuje nas (ibid). Koautorica studije temeljene na Cetiri nacionalne ankete SAD-a Harris
tako objasnjava nalaze ,,Odnos izmedu zdravlja i stupnja integriranosti u velikim
drustvenim vezama najjaci je na pocetku 1 na kraju Zivota, dok u srednjoj Zivotnoj dobi
veli¢ina drustvenog kruga zapravo nije toliko bitna: tada je naglasak na kvaliteti, a ne
kvantiteti”.

Drustvene povezanosti i mreze mogu imati razne utjecaje na zdravlje, kako
navode autori Smith i Christakis (2008): kroz dostupnost drustvene potpore, drustveni
utjecaj (norme i druStvena kontrola), angazman u druStvu, osobne kontakte (pod time se
misli na izlozenost patogenima i Sl.) i kroz dostupnost resursa (novac, poslovi,
informacije) (Berkman & Glass, 2000).

U radovima koji su razmatrali kvalitetu dostupnosti drustvene potpore vrlo
konkretni nalazi pokazuju utjecaj kvalitetnog odnosa kod prezivjelih od karcinoma dojke.
Za razliku od osoba koje uz sebe nisu imale blisku osobu, kod osoba koje su imale
potporu relaps bolesti dogodio se kasnije (radi se o sedmogodiS$njoj studiji pracenja, uz
kontrolu dobi, tipa karcinoma i tipa lijeenja) (Maunsell i sur., 1995), a ako je bolesnik
imao vise od jedne osobe od povjerenja, relaps je bio joS kasniji. Jedna druga studija
pokazala je da je stopa preZivljenja osoba koje pate od razlicitih tipova karcinoma u stvari
funkcija broja bliskih osoba i stope prezivljenja: viSe od Cetiri osobe rezultira znacajno

povecanom stopom prezivljenja (Burns i sur., 2005). Stoga potreba za intimnim 1
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kvalitetnim druStvenim vezama moze dijelom objasniti zasto se brak ¢esto pojavljuje kao
protektivni ¢imbenik u smislu fizickog zdravlja (Argyle, 1999; Argyle i Furnham, 1983) i
dugovjecnosti (Tucker i sur., 1996).

Budu¢i da je vec¢ina utvrdenih povezanosti uglavnom temeljena na presjecnim
istrazivanjima, ne moze se pretpostaviti da postoje uzro¢ni odnosi (iako neki autori, kako
smo prije spomenuli, smatraju da zbog jednostavne ¢injenice da postoji veliki broj nalaza,
postoji 1 uzro¢ni odnos). Dodatne prospektivne longitudinalne studije omogucile bi bolje
razmatranje razliitih pristranosti 1 ¢imbenika koji utjeCu na rezultate, ukljucujuéi i
povratnu uzro¢nost, kako bi bolje objasnile put od drustvenih pvoezanosti do fizioloske
regulacije mehanizama bolesti (odnosno ozdravljenja).

Na kraju mozemo takoder pretpostaviti da psiholoska obiljezja osim na zdravlje
posredno utje¢u na druStvene povezanosti, koje takoder utjeu na zdravlje, te pretpostaviti

da se dijelom radi i 0 mehanizmu povratne sprege (Slika 16).

Druitvena
povezanost

Psiholoska
obiljeija

Slika 16 Model pretpostavljenog utjecaja psiholoskih obiljezja i drustvene povezanosti

Ne ulaze¢i u radove koji su pokazali povezanost pozitivnih dijelova osobnosti
(kojima se u ovom radu ne bavimo: otvorenost, susretljivost, savjesnost itd.) s genskim
izrazajem, koji $titi od upala, odnosno omogucuje bolji imunitet (Vedhara i sur., 2015),
ostaje pitanje iz naseg istrazivanja, a to je jesu lise psiholoska obiljezja pokazala
vaznijom od povezanosti. Cini se, prema nasim rezultatima, da su individualna obiljezja
nesto snaznija od skupnih, posebno optimizam i lokus kontrole, ali to moze biti vezano uz
nacin mjerenja i nacine na koji smo pripremili instrumente. Od niza razli¢itih dijelova

osobnosti koje su se proucavale kao zastitni cimbenici povezani sa zdravljem, optimizam
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ima najviSe empirijske potpore (Berg i sur., 2007), pa mozemo djelomi¢no S time
povezati, odnosno razumjeti naSe nalaze.

Drugi dio objaSnjenja moze biti u negativnim ucincima drustvenih odnosa
(prvenstveno obitelji): pretjeranom brigom kod kroni¢nih bolesnika, odnosno
anksiozno$c¢u davatelja potpore ili potkrepljivanjem uloge bolesnika kada to nije potrebno
(De Leeuw i sur., 2000; Penning i Strain, 1994, prema Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 2006;
1 Plavsi¢, 2012). Kako objasnjava Plavsi¢, ¢esto se dogada da bracni partner potkrepljuje
pacijentova ponaSanja vezana za iskazivanje boli i ulogu bolesnika, $to povecava
vjerojatnost da bolesna osoba dulje ostane u krevetu, ne odlazi na posao ili se ne koristi
svojim optimalnim potencijalima za normalno funkcioniranje. Mogué negativni ucinak
potpore obitelji, premda pruzene s najboljom namjerom, kod bolesnika ¢e smanjiti osobni
osjecaj kontrole, Sto dovodi do bespomoc¢nosti i ovisnosti o drugim osobama te do
povecanja simptoma depresivnosti (De Leeuw i sur., 2000; Penning i Strain, 1994, prema
Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 2006).

Jo$ jedno objasnjenje jest da su pozitivni i negativni socijalni odnosi snaznije
povezani s mentalnim nego s tjelesnim zdravljem (Walen i Lachman, 2000). Walen i
Lachman objasnjavaju u svom istrazivanju da je kod razli¢itih tipova odnosa (obitelj,
prijatelji i partner) jedino napetost u partnerskim odnosima s partnerom povezana s
objektivnim zdravstvenim problemima, dok je napetost u obiteljskim odnosima ceSce
povezana s mentalnim 1 tjelesnim zdravljem Zena nego muSkaraca (Sto je opet logi¢no
zbog rodne uloge Zena). U nasem istrazivanju druStvene povezanosti su pak imale
znacajnijeg utjecaja kod muSkaraca nego kod zena, no mi nismo radili razlike u tipovima
odnosa.

Raspravu o ovoj hipotezi mozemo zakljuciti rekavsi kako ideja da osoba ima
unutarnje kapacitete koji doprinose zdravlju i koji pomazu prevladavanje bolesti zvuci
ohrabrujuc¢e 1 omogucuje da osoba dio rjeSenja za zdravstvene probleme nade u vecoj
mjeri unutar sebe, a u manjoj kod drugih. Mozda je rije¢ o tome da su psiholoska
obiljeZja snaznije povezana sa zdravljem kod osoba koje imaju interni lokus u odnosu na

osobe koje imaju izrazeniji eksterni lokus kontrole.

Hipoteza4. SES i dostupnost zdravstvenih usluga snaZniji su prediktori
zdravstvenih nejednakosti od osobnosti i drustvene povezanosti
Nastavljaju¢i se na empirijske uvide iz literature koje smo dosad spominjali

(prvenstveno autori Marmot, Wilkinson, Mastilica itd), dali smo prednost strukturnim a
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ne pojedina¢nim ¢imbenicima. Pretpostavili smo da ¢e SES i dostupnost zdravstvenih
usluga biti snazniji prediktori zdravstvenih nejednakosti od osobnosti (psiholoskih
obiljeZja) i od druStvene povezanosti.

Ono $to se pokazalo je da skupina dimenzija osobna obiljezja i drustvena povezanost
imaju vecu tezinu za zdravlje u odnosu na strukturne dimenzije SES i dostupnost
zdravstvenih usluga.

Ovdje treba rec¢i da u ovomu radu baratamo kompozitnim varijablama i ponaSamo
se kao da je predmet mjerenja odmjeren savrSeno, pa je pitanje jesu li razlike koje smo
izmjerili znacajne. Upravo radi toga ne mozemo sa sigurno$cu tvrditi da su razlike u
standardiziranim regresijskim koeficijentima znac¢ajne. To se prvenstveno odnosi na nalaz
da su tri dimenzije: psiholoska obiljezja, drustvene povezanosti i SES, bile nesto vaznije
od dostupnosti zdravstvenih usluga.

Rezultati su pokazali da su varijable socioekonomskog statusa, druStvene
povezanosti, psiholoskih obiljezja te dostupnosti zdravstvenih usluga u obje analize
statisticki znacajno pozitivno povezane s varijablom zdravlje — §to je visi socioekonomski
status, Sto je bolja drustvena povezanost, $to su pozitivnija psiholoska obiljezja 1 Sto je
veca dostupnost zdravstvenih usluga, to je visi stupanj zdravlja.

Uvazavaju¢i vaznost 1 specificne nacine povezanosti ovih pokazatelja sa
zdravljem, moZemo ih razlikovati kao individualna (psiholoSka obiljezja), skupna
(drustvena povezanost) i strukturna obiljezja (SES i dostupnost zdravstvenih usluga).

Razmisljajuci iz kojeg razloga bi dostupnost zdravstvenih usluga mogla biti nesto
slabiji prediktor zdravlja od ostalih tri, vratamo se na pitanje same percepcije
dostupnosti. Ljudi razli¢ito percipiraju dostupnost: nije svima odredena udaljenost do
lije¢nika percipirana jednako blizu ili daleko. Dalje, muskarci i zene ne percipiraju
jednako vrijeme cekanja. Percepcija moze biti pitanje uCenja — Zene vise posjecuju
lije¢nike s djecom pa se moze reci da su se senzibilizirale na ¢ekanje, ili jednostavno Zene
¢ekanje kod lije¢nika ne percipiraju na jednak nac¢in kao muskarci. Ljudi razli¢ito
percipiraju dostupnost, pa tako mozda pesimisticna osoba percipira zdravstvene usluge
nedostupnima i manje ih koristi — i posljedicno ima slabije zdravlje. Takoder, dio
dostupnosti neutralizira se kroz SES — onome tko je bogatiji sve je dostupno, nije

problem niti putovanje, a vjerojatno je i ¢ekanje na zdravstvene usluge minimalno.
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Studija EUROSTAT-a iz 2007. godine koja je proucavala percepciju dostupnosti
u europskim zemljama?® pokazala je da osobe koje imaju niske prihode, slabije zdravlje,

2" imaju sustavno veéu vjerojatnost percepcije nedostupnosti

nezaposlene su i/ili su zene
zdravstvenih usluga (Cylus i Papanycolas, 2015). lako je povezanost prihoda i percepcije
dostupnosti o¢ekivano bila snazna, percepcija poteskoca s dostupnosti nije bila fokusirana
samo u skupinama s nizim prihodima. Cimbenici kao $to su losa kvaliteta zdravstva i
dugi redovi ¢ekanja predstavljali su prepreke u podjednakoj mjeri u svim skupinama.
Najveci utjecaj na percepciju nezadovoljenih potreba bila je skupoca odredene usluge.

U prilog nasem nalazu (dostupnost je bila nesto slabije povezana sa zdravljem od
ostalih dimenzija) ide rasprava iz knjige Ethics and Public Policy (Wolf, 2011) u kojoj se
objasnjava kako ljude ne Cini bolesnima nedostatak zdravstvene zaStite ve¢ siromastvo,
neadekvatna prehrana, loSi radni uvjeti 1 nezdrav nacin Zivota. Ove odrednice utjecu u
velikoj mjeri na zdravlje, a omoguéavanje bolje dostupnosti nije dovoljno i ne smije biti
jedino rjesenje. Wolf navodi dobar primjer kako je u Velikoj Britaniji nakon uvodenja
univerzalnog sustava zdravstvene zaStite (1948. godine) nejednakost u zdravstvenoj
za$titi ostala podjednaka, te se ¢ak dijelom i povecala. Wolf dalje objas$njava kako se se
pokazalo da jednak pristup zdravstvenoj zastiti ne znaci automatski jednakost u zdravlju.
Socioekonomski status ima veci utjecaj od dostupnosti; viSa drustvena klasa dulje i1 bolje
zivi. Dobar zdravstveni sustav (lije¢nici 1 bolnice) mogu pomo¢i bolesnoj osobi, no to ne
znali da ¢e osoba moci koristiti bolovanje, imati bolju prehranu i Zivotne uvjete te se
oporaviti i ozdraviti u potpunosti.

Na dostupnost zdravstvenih usluga se pak moze djelovati nizom programa, kako
je ve¢ spomenuto, pa to mozda nije objektivna dimenzija. Nece svako povecanje
dostupnosti zdravstvenih usluga odmah dovesti do boljih zdravstvenih rezultata (zato je
jako bitna dobra informacijska kampanja).

Kako bismo ilustrirali povezanost dimenzija psiholoSkih obiljezja, drustvene
povezanosti, SES-a i dostupnosti sa zdravljem u naSoj studiji, mozemo spomenuti
Andersenov bihevioralni model koriStenja zdravstvenih usluga, koji utjelovljuje
individualna i kontekstualna (okoli$na) obiljezja (Andersen, 2008). Ovaj model uzeli Smo
kao primjer jer se usredotoCuje na koriStenje zdravstvenih usluga, te smo pokusali

objasniti podjednaku povezanost Cetiriju dimenzija sa zdravljem koju smo mi dobili u

% EU-SILC anketu proveo je EUROSTAT 2007. godine.
27 U nagemu uzorku od navedenih varijabli iz EU-SILC ankete niti jedna nije znacajno povezana, a Zene u
nasem uzorku ¢ak imaju slabu pozitivnu povezanost dostupnosti i zdravlja.
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nalazima ove hipoteze. U navedenom modelu koristenje zdravstvenih usluga pod
utjecajem je tri skupine komponenti (takoder, model pretpostavlja da koriStenje
zdravstvenih usluga znacajno utjeCe na zdravstvene ishode).

Prva skupina su predisponiraju¢i ¢imbenici individualnih i drustvenih obiljezja
osobe, koji mogu utjecati na prepoznavanje potrebe za zdravstvenom uslugom ili
koriStenje usluge. Sociodemografske varijable (spol, obrazovanje, zanimanje, SES),
znanja i vrijednosti povezane sa zdravljem i koriStenjem usluga, kao i interni lokus
kontrole ubrajaju se u predisponiraju¢e ¢imbenike (Andersen, 2001). U kontekstu nasih
nalaza ovdje se nalaze psiholoska obiljezja, SES i dio drustvenih povezanosti.

Druga skupina odnosi se na podrzavajuée (ili jednostavnije receno logisticke)
¢imbenike okolnosti ili osobnih obiljezja (ibid.). Ti ¢imbenici mogu otezati ili olaksati
koristenje usluga, a u njih se ubrajaju dostupnost zdravstvenih usluga (udaljenost, liste
¢ekanja, financijska nedostupnost), znanje o zdravstvenim uslugama, strukturna obiljezja
zdravstvenog sustava i drustvena povezanost (Hendryx i sur., 2002). Drustvene veze i
potpora mogu pomo¢i ili odmo¢i osobi potraziti formalni oblik pomo¢i (Despot—Lucanin,
2006), pa mozemo pretpostaviti da su drustvene veze povezane s dostupnosti. Treca
skupina podrazumijeva ¢imbenik subjektivne percepcije potrebe 1 koristi od usluge
(kojom upravljaju individualna obiljezja) i objektivne klini¢ke procjene (Andersen, 1995;
2001).

Pogledamo li Andersenov model, koji smo prilagodili na§im nalazima (Slika 17),
vidjet ¢emo kako psiholoska obiljezja (osobnost), dostupnost, SES 1 drustvena
povezanost djeluju na zdravlje i izravno i posredno. Pretpostavljamo i da se dostupnost
zdravstvenih usluga dijelom nalazi i u podru¢ju zdravstvenog sustava koji moze imati
izravan utjecaj na zdravlje, odnosno da se dio percepcije dostupnosti nalazi u osobnoj
praksi koriStenja zdravstvenih usluga. S druge strane, moguce je da na dostupnost

posredno djeluju psiholoska obiljezja, SES 1 drustvena povezanost.

106



/"

Predisponirajuca obiljeija
Psiholozka obiljedja (optimizam,
sreta, lokus komntrole)
SES
\_Dru Stvena povezanost y.
(" .. _— ) Koristenje zdr. zastite i
Zdravstveni Podriavajuca obiljeija Osobna praksa koristenja EZdravije
sustav Percepcijadostupnosti Zdravstvenco ponasanje zdr.ishodi)
Drustvena povezanost [lokus kortrole)
L r F

A

Idravstwena potreba
Subjektivna percepdija potrebe
Objektivna potreba

. %

Slika 17 Prilagodeni Andersenov bihevioralni model koriStenja zdravstvenih usluga

Izvor: Andersen, 2001, prilagoden za autori¢ine nalaze i potrebe rasprave

Nasi podaci o vecoj tezini psiholoskih obiljezja i drustvenih povezanosti potvrdili
su velik dio nalaza koji idu u prilog tome kako su psiholoska obiljeZja vazan prediktor
zdravlja. PsiholoSka obiljezja predstavljaju resurse osobnosti koji oblikuju i odraZavaju
nacin na koji se nosimo sa zivotnim okolnostima a time i smanjuju nejednakosti u
zdravlju (Stets i Cast, 2007).

U ovom radu na§ indeks osobnosti konstruiran je od varijabli zadovoljstva poslom,
zadovoljstva Zivotom, skale sree 1 skale optimizma. RazmiSljaju¢i o tome kako
poboljsati resurse osobnosti pitanje je moze li se na njih utjecati promjenom materijalno-
strukturnih okolnosti kao §to su (bolje) zaposlenje ili bolji uvjeti stanovanja ili pak
promjenom psihosocijalnih ¢imbenika (bolje noSenje sa stresom, veci optimizam).
Premda odgovor na ovo pitanje nadmasuje doseg ovoga rada, kratko ¢emo se dotaknuti
nekih od mogucih objasnjenja. Jedan dio autora koji se bave internalizacijom okolisnih
¢imbenika (Cullen, 1999), navodi kako upravo vanjsko drustveno i fizicko okruZenje
utjece na osobnost pa dalje na zdravlje i pobol. Tome u prilog idu nalazi koji ukazuju na
povezanost (ne)zadovoljstva poslom 1 zivotom sa zdravljem - prije svega smrtnoscu,

kardiovaskularnim i pluénim bolestima (Lynge, 1997; Mathers & Schofield,1998; Cohen,
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1999;), a zatim i s duSevnim zdravljem (Murphy & Athanasou, 1999; Fryers et al., 2003)
kao i s ve¢om stopom koriStenja zdravstvenih usluga (Mathers & Schofield, 1998). Ne
manje bitni su i mehanizmi kojima psiholoska obiljezja posredno utje¢u na zdravlje; kako
smo spomenuli radi se o optimizmu koji se pokazao vrlo robusnim ,,zastitnim* faktorom

za zdravlje koji djeluje posredno preko drustvenih veza ali i preko SES-a.

Osim psiholoskih obiljezja zdravstvene posljedice okolisnih ¢imbenika mogu dijelom biti
posredovane SES-om (Saunders & Taylor, 2002; Fryers et al., 2003). SES je takoder
povezan sa zdravljem i posredno i neposredno. U naSim nalazima SES je povezan sa
zdravljem, ali je barem dio njithovog medusobnog odnosa posredovan dostupnos$céu
zdravstvenih usluga. O povezanosti SES-a i zdravlja raspravljalo se u kontekstu prve i
druge hipoteze. lako su razlike u povezanostima sa zdravljem prilicno male medu
dimenzijama u nasemu nalazu, zanimljivo je da SES nije na prvom mjestu, odnosno nije
bio najviSe povezan sa zdravljem. Brojni primjeri istraZzivanja nejednakosti u zdravlju
(uglavhom sve studije Marmota i Wilkinsona) ukazivali su kako je upravo SES
najvazniji. Istrazivanja koja su se bavila sre¢om i zadovoljstvom zivotom pokazuju blagu
povezanost izmedu bogatstva i psiholoskih obiljezja (odnosno psiholoske dobrobiti). Pa
opet, iako osobe iz bogatijih zemalja procjenjuju sebe sretnijima od onih iz manje bogatih
zemalja, novac nije garancija sreCe (Diener i sur., 1985; Costa i sur., 1987). Kad se
dosegne razina zadovoljenja osnovnih ljudskih potreba, novac i materijalna imovina

relativno malo pridonose daljnjem poveéanju osjecaja srece (Bowling, 2005)%8.

Naposlijetku, druStvena povezanost je kao preostali dio slagalice nasih dviju dimenzija
podjednako povezana sa zdravljem. Drustveno uklju¢ivo drustvo je ono u kojem se ljudi
osje¢aju vrijednima, drustvo u kojem se njihove razlike poStuju i u kome su njihove
bazi¢ne potrebe ispunjene kako bi mogli Zivjeti dostojanstveno. S druge strane, drustvena
isklju€enost je proces u kome se ljudi iskljucuju iz druStvenih, ekonomskih, politi¢kih 1
kulturno vrijednosnih sustava koji doprinose integritaciji osobe u zajednicu (Cappo
2002).

Osjecaj izoliranosti 1 usamljenosti (nasuprot odnosno povezanosti i prihvacenosti)

pokazao se kao faktor rizika za kardiovaskularne bolesti kroz sustavnu pretragu i meta

28 Bowlingov se rad odnosi na kvalitetu Zivota osoba starije dobi.
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analizu autora Valtorta i suradnika (2015), te i nasi nalazi idu u tom smjeru®®. Valja
napomenuti da iako smo navedene varijable ukljucili u nas indeks povezanosti pitanje je
koji od navedenog viSe nosi negativnih ishoda, osje¢aj usamljenosti ili nedostatak
fizickog i drustvenog kontakta s drugima? lako se ovim pitanjem nismo bavili u hipotezi,
nalazi ukazuju da izoliranost intenzivnije djeluje te je ovaj dio bitan u kontekstu
terapijskih intervencija. Razlikovanje navedenog vazno je buduéi da terapije koje
mijenjaju percepciju usamljenosti nece imati prevelikog utjecaja ako je pravi problem
nedostatak obitelji 1 prijatelja koji mogu dati podrsku. Postoji nekoliko razloga zasto je
drustvena povezanost (odnosno izoliranost) bitna. Na primjer u situaciji U kojoj bolesna
osoba nema (bliske) osobe u blizini, nema onoga tko ¢e primijetiti pogorSanje simptoma i
bolesti, sto moze oduljiti zdravstvenu pomo¢ i dovesti do ranije smrti. Takoder, sam
nedostatak fizickog kontakta bliske osobe utjeCe na razine hormona stresa i upale, a
pokazano je da ¢ak i fizicka podrska u vidu jednostavnog drzanja osobe za ruku moze
smanyjiti krvni tlak i bol (Stepson i sur., 2013). Unato¢ velikom broju istrazivanja koja su
dokumentirala zdravstvene rizike druStvene nepovezanosti i1 izolacije i1 dalje ne
razumijemo u potpunosti mehanizme kroz koje ova dimenzija djeluje na zdravlje.
Postojeca istrazivanja nemaju zasada Siri kontekst koji bi ukljuéio sve socioekonomske,

psihosocijalne karakteristike odnosa zdravlja i drustvene povezanosti.

MozZemo pretpostaviti da postoji niz razli¢itth mehanizama djelovanja psiholoskih
obiljeZja i druStvene povezanosti na zdravlje. Autori Gurung i Sarason pokusali su taj dio
objasniti kroz poddimenziju bliskih drustvenih odnosa i kroz tri nacina djelovanja (Slika
18). Prvi nacin je nase dvije dimenzije postavio kao nezavisne u odnosu na zdravlje,
drugi pretpostavlja da osobnost djeluje kao medijator drustvene povezanosti 1 njenog
utjecaja na zdravlje, dok treci pristup podrazumijeva vaznost osobnosti u gradnji bliskih

odnosa a time i ostalih drustvenih povezanosti (Gurung i sur., 1997).

29 U nasim rezultatima varijabla ,,slabo srce* slabo je ali zna¢ajno povezana s drustvenom povezanosti

109



Psiholoska
obiljezja

Druitvena
povezanost

Psiholoska
obiljezja
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Psiholozka
povezanost

obiljezja

Bliski
odnosi

Drustvena
povezanost

Slika 18 Tri modela mehanizma djelovanja psiholoskih obiljezja i druStvene povezanosti

Izvor: Gurung i sur., 1997., prilagodeno za potrebe rasprave

Cini se da su vazne upravo smislene drustvenih povezanosti u odnosu na zdravlje koje
dijelom S§tite od stresa 1 imaju medijatorsku ulogu u fizioloSkih procesima zdravlja
(Cassel, 1976). Pod pojmom smislena drustvena povezanost smatra se pPOvezanost,
odnosno odnos koji je dovoljno blizak da bi bio znacajan, a kroz koji osoba prima tri tipa
informacija koje podrzavaju uvjerenje da je osoba: a) voljena i da se za nju brine, zatim
b) da je osoba cijenjena i vrijedi, te c¢) dio mreze medusobnih obaveza odnosno
obostranog racunanja na pomo¢ i podrsku kad zatreba. Ove informacije mogu podrzati
osjecaj osobne vrijednosti percepciju kao osobe za koju se vrijedno brinuti, te dodatno
smanjiti tjeskobu povezanu s brigom o vlastitim resursima za ,,borbu® s bolesti, jer

postoje i drugi koji ¢e pruziti podrsku.

110



Ovaj treci dio informacija U ovom smo radu obuhvatili pitanjima koji se odnose upravo
na pomo¢ i podrsku bliskih osoba (prijatelja 1 rodaka) u slucaju potrebe. Rezultati nase
studije o prosje¢no 25% koje imaju barem 2 osobe na koje mogu racunati, te prosjecno
35% koji imaju od 3 do 5 osoba na koje mogu racunati, dijelom se podudaraju s
rezultatima EHIS ankete provedene u Hrvatskoj koja je pokazala da 24% ispitanika ima

1-2 osoba na koje moze racunati u sluc¢aju ozbiljnih osobnih problema (Slika 19).

Broj osoba za soc. podriku kod osobnih problema

Nitko 1ili 2 3do5 6 ili viZe
Muskarci 1,0* 24,0 44.8 30,2
Zene 0,6* 24,8 48,3 26,3
Ukupno 0,8 24.4 46,6 28,1

* niska pouzdanost podatka

Slika 19 Broj osoba za drustvenu podrsku iz EHIS istrazivanja 2014. godine

Izvor: Hrvatski zavod za javno zdravstvo®

Dio radova ukazao je na to da slaba drustvena povezanost moze povecati (negativni)
utjecaj slabog SES-a i smanjiti dobar utjecaj resursa psiholoskih obiljezja (Lee, 2015). U
tom smislu kao i kod ostalih nasih dimenzija i ovdje je SES dimenzija koja posreduje, pa
se tako pretpostavlja da su osobe manjeg SES-a jo$ vise podlozne negativnom utjecaju

drustvene (ne) povezanosti.

Ne zadiru¢i dalje u detalje ovoga pitanja, mozemo reci da su nase Cetiri dimenzije
podjednako povezane sa zdravljem, no osobnost i druStvena povezanost znacajnije
doprinose objasnjenju zavisne varijable zdravlje. Nac¢in na koji su nase Cetiri nezavisne
dimenzije povezane sa zdravljem vjerojatno je dijelom strukturiran razlikama po spolu,

¢ime se bavi sljedec¢a hipoteza.

Hipoteza 5.  Struktura utjecaja nezavisnih dimenzija bit ée spolno specificna

U istrazivanju povezanosti nezavisnih dimenzija sa zdravljem zanimala nas je
struktura utjecaja na zdravlje, odnosno njena spolna specifi¢nost.

U istrazivanju nije bilo znacajnih razlika u zdravlju s obzirom na spol (zbog

interveniraju¢eg utjecaja dobi). S druge strane, analiza cijele populacije HZA 2003.

30 https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2017/04/EHIS_kor.pdf
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(ispitanici u dobi od 18 godina i vise, bez dobnog ograni¢enja, za razliku od uzorka koji
analiziramo u ovom radu, 25-65 godina starosti) pokazala je da su Zene ekonomski
slabijeg statusa, bez obzira na zdravstvene potrebe, rjede posjeéivale gineckologa od onih
boljeg SES-a. Upravo ovaj primjer spolnog zdravlja Zena ¢esto je spominjan u globalnim
studijama (SZO, 2009) koje ukazuju na problematiku nejednakosti u zdravlju kroz spolne
razlike (kao sredi$nju os nejednakosti u zdravlju). To se objasnjava time da Zene imaju
loSiji pristup i kontrolu nad zdravstvenim resursima od muskaraca. Jasno je da se vece
spolne razlike uglavnom javljaju u africkim drzavama i slicnim druStvenim sustavima
gdje jos uvijek postoji vrlo nejednak odnos (i prava) muskaraca i zena (Vlassoff, 2007;
SZO, 2009; Sen, 1990). Medutim, ne treba zaboraviti da postoje okruzenja u kojima
muskarci zive u znacajno loSijim uvjetima zbog kojih su loSijeg zdravlja, pri ¢emu se
primarno misli na rat i ratna zbivanja (World Bank, 2002). Zastanimo nakratko s
nalazima o nejednakostima u zdravlju zena i muskaraca (kojih uglavnom ima u kontekstu
nerazvijenih zemalja) kako bismo pogledali nalaze naseg uzorka.

Prema naSim nalazima, razlika u prediktorima zdravlja po spolu vidljiva je
isklju¢ivo u dvije dimenzije: drustvena povezanost i dostupnost znacajne su samo za
muskarce. U daljnjem tekstu fokusiramo se upravo na ove dvije dimenzije buduci da su
se pokazale znaCajnima.

Sto to znagi? Prvo smo razmatrali moguénost veée disperzije drustvene
povezanosti kod muskaraca. No, u analizama se pokazalo da su standardne devijacije
podjednake (3,5 naspram 3,1, oko aritmeticke sredine od 21,9), pa mozemo rec¢i da su kod
muskaraca druStvene povezanosti prediktivne za zdravlje a kod Zena nisu. Sljedeca
moguénost je da je veza zapravo obrnuta — nije povezanost ta koja djeluje na zdravlje
nego obrnuto: kad su muskarci bolesni njihove povezanosti trpe, a pretpostavljamo da
kod Zena nije tako. Vrlo vjerojatno su zdravlje i druStvene povezanosti povezane na dva
nacina — zdravlje omogucuje odrzavanje drustvenih veza kod muskaraca. Kod muskaraca
bolest djeluje puno restriktivnije na drustvene povezanosti. Kod Zena nije ustanovljena
povezanost zdravlja 1 druStvenih povezanosti. Drugim rijecima, bez obzira na zdravlje,
zene imaju jednaku druStvenu povezanost. Ako gledamo povezanost sa zdravljem u
drugom smjeru, tada moZemo re¢i da kod muSkarca mreZe utjeCu na povecano
informiranje, odnosno vecu vjerojatnost koriStenje prevencije i usluga. Kod zena to
mozda ne funkcionira na takav nacin, odnosno ne potice ih dodatno. Tre¢e moguce

objasnjenje je da su Zene mozda puno informiranije, zainteresiranije za zdravlje i same po
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sebi motivirane, dok je kod muskaraca drugacije (Kalben, 2000; Rieker i Bird, 2000;
Waldron, 1985; Waldron, McCloskey i Earle, 2005).

Time mozemo nastaviti pogled na disperziju kod dostupnosti, gdje je razlika
standardnih devijacija bila takoder podjednaka po spolu (2,0 naspram 2,1 uz srednju
vrijednost 16). U naSem radu, kod muskaraca dostupnost vise utjece na zdravlje nego kod
Zena, za zene dostupnost ne igra nikakvu ulogu i one ¢e koristiti zdravstvene usluge bez
obzira na na percepciju njihove dostupnosti, dok ¢e kod muskaraca percepcija
dostupnosti zdravstvenih usluga utjecati na koristenje tih usluga pa tako i na zdravlje.
Pitanje je koriste 1i musSkarci zdravstvene usluge manje, pa imaju i manji problem s
dostupnosti tih usluga. Zene mozda opet zbog svoje rodne uloge moraju vise ¢ekati s
djecom 1 obitelji kod lije¢nika pa imaju drugaciju percepciju dostupnosti i drugacije (vec
razvijene) navike koristenja zdravstvenih usluga, odnosno dostupnost zdravstvenih usluga
nije prediktor zdravlja kod Zena.

Zbog kontinuirane prisutnosti pitanja dostupnosti zdravstvenih usluga, ocitog i
vrlo vaznog ¢imbenika zdravlja, stvoren je velik broj strategija i akcijskih planova na
razini drzave i EU za poboljSanje dostupnosti zdravstvene zaStite. Dio strategija
podrazumijeva da spolno specifi¢ne razlike i nejednakosti u zdravlju proizlaze iz
drustvenog, kulturnog (ukljucujuéi 1 vjerski) i politickog poretka u drustvu. lako se u
ovom radu ne bavimo suéeljavanju rodnih (rod kao drustveni konstrukt) i spolnih
(percipirane 1 interpretirane kroz biolosku datost) razlika, u dijelu mjera i intervencija
potrebno je voditi rauna o prepoznavanju ovih razlika. U tom smjeru idu 1 preporuke EU
prema zemljama &lanicama®.

Na kraju smatramo da ipak treba spomenuti bioloske odrednice spolnih
specifi¢nosti u zdravlju. Ono §to je zanimljivo jest da je u modelu klinickih studija (koje
dominiraju medu istrazivanjima zdravstvenih ishoda) donedavno bio koristen takozvani
muski model (Vlassoff, 2007). Da bismo to bolje razumjeli treba uzeti u obzir da su
klinicke studije imale u vidu zastitu Zena i1 njihove (buduce) djece od nezeljenih
nuspojava. Devedestih godina 20. stolje¢a taj pristup bio je doveden u pitanje te se otad
posvecuje puno veca pozornost razumijevanju spolnih razlika u zdravlju i dimenzija koje
utjeCu na zdravlje. Jedan od primjera je kardiovaskularno zdravlje — studije su se
uglavnom bavile muskarcima, pa su se 1 protokoli lije€enja temeljili na nalazima tih

studija. Time je dobar dio Zena ostao nedijagnosticiran, odnosno nezasti¢en (ibid).

31 https://ravnopravnost.gov.hr/
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Ogranicenja i prednosti studije

Dio ograni¢enja studije je vezan za uzorkovanje. Kad govorimo o uzorkovanju,
jedno od ograni¢enja studije je svakako cinjenica da se iz prakticnih razloga u
istrazivanju iz 2010. godine nije moglo do¢i do teze bolesnih osoba niti do onog dijela
populacije koji je u tom casu bio na lijeenju u zdravstvenim institucijama. Takoder, iz
etickih i drugih razloga vjerojatnije je da ¢emo naci zdravije ispitanike nego bolesne
(Curry, 2009; Koops, 2002). Naime, oko 6% osoba koje su odbile sudjelovanje u
istrazivanju navele su kao razlog lose zdravstveno stanje, ¢ime su iz uzorka iskljucene
teze (akutno ili kroni¢no) bolesne osobe, zbog cega je moguée podcjenjivanje nekih tezih
akutnih ili kroni¢nih zdravstvenih poteskoca.

Postoje daljnja ogranic¢enja metodoloskih pristupa vezana za uzorkovanje i
ponderiranje opc¢enito u ovakvim studijama. Autori Kol¢i¢ i Polasek (2009) nastojali su
ukazati na problematiku uzorkovanja na tri razli¢ita nacionalna uzorka zdravstvenih
anketa (ovdje se ubraja i Hrvatska zdravstvena anketa), otkrivsi da su tri subpopulacijske
skupine ozbiljno podreprezentirane. Radi se o muskarcima, mladim ljudima i starijima iz
nizih obrazovnih kategorija. Iako je u postupku analize proveden postupak ponderiranja
podzastupljenih skupina, pitanje je ekstrapoliramo li zbog toga pogreSno stavove i
ponaSanje uzorka na populaciju koju Zelimo istraziti. Ponderiranje je Cesto prac¢eno
raspravom o tome koja metoda je najbolja te naglaSava li ponderiranje dodatno
pristranost, te stoga valja imati na umu ovo ogranicenje. Primjerice RIM (regresijsko)
utezavanje®?, koje je relativno popularno u nacionalnim uzorcima, ima potencijal velikog
broja interakcija te moze dovesti do visokih varijacija u regresijskim podeSavanjima
(Gelman, 2007).

Dio ograni¢enja odnosi se na konstrukte, odnosno pokazatelje koji su bili
obiljeZeni odredenim ograni¢enjima. U odnosu na najbolju trenutnu praksu, pokazatelj
samoprocjene zdravlja mogao je biti $iri u smislu uklju¢ivanja veéeg broja bolesti,
premda se veliki dio studija trudi biti specifi¢niji pri odabiru dijagnoza i tipova bolesti.

S obzirom na ¢injenicu da su resursi dostupni za provedbu istrazivanja dopustili
presjecno istrazivanje, zaklju€ivanje o uzro€nim odnosima nije moguce. Kad bismo se
zeljeli pribliziti razumijevanju uzro¢no-posljedi¢nih odnosa izmedu nejednakosti i1

zdravlja bilo bi potrebno longitudinalno istrazivanje (Greenhalgh, 1997).

32 Regresijskim modelom izradunate vrijednosti faktora uteZavanja za svakog ispitanika zasebno na temelju
njegovih karakteristika te realne i ciljne strukture uzorka.
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Iako je HZA 2003. imala moguénost analize i fiziolosko-antropoloskih varijabli
(antropoloska mjerenja koje su provodile patronazne sestre) za NUZ 2010. nije bilo
takvih mogucnosti, pa se stoga taj dio varijabli ne moze usporedivati. Istrazivanje iz
2010. godine bilo je u odnosu na ono iz 2003. godine bogatije za psiholoske dimenzije i
dimenziju druStvene povezanosti.

Snaga ovog istrazivanja je u tome Sto su oba koriStena uzorka probabilisticki
nacionalno reprezentativni uzorci, $to je omogucilo usporedbu. Validnost podataka
dobivena je dijelom i kroz standardizirane instrumente i medunarodno validirane
pokazatelje. Upitnik koji nije bio predug te educirani kvalitetni anketari govore u prilog
valjanosti podataka.

Stope odziva oba istraZivanja svakako su povezane s €injenicom da se radilo o
osobnim intervjuima u kuéanstvu, gdje su odziv i kvaliteta bolji u usporedbi s, primjerice,

telefonskim istrazivanjem.
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7. ZAKLJUCAK

Cilj rada bio je istraziti utjecaj ekonomskih i psihosocijalnih nejednakosti na
zdravstveni status i pristup zdravstvenim uslugama gradana Hrvatske u dobi od 25 do 65
godina, te usporediti povezanosti zdravlja i drustvenih nejednakosti u dvije vremenske
tocke: 2003. godine 1 2010. godine. Dodatno, u radu se propituje drustvena odredenost
zdravlja, odnosno njegova povezanost s individualnim (optimizam, lokus kontrole i
drustvena povezanost) i skupnim obiljezjima (druStvene povezanosti), materijalnim
resursima (socioekonomski status) te strukturnim ogranicenjima (dostupnost zdravstvenih
usluga).

Nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u razini zdravlja izmedu muskaraca i
Zena, a dob je, ocekivano bila negativno povezana sa zdravljem u obje godine. Obrazovni
status se takoder pokazao znacajnim prediktorom zdravlja — kako 2003. godine, tako i
2010. godine. Ono §to je u nekoj mjeri iznenadilo bila je povezanost izmedu bracnog
statusa 1 zdravlja. Osobe koje nisu u braku iskazale su, naime, znafajno viSu razinu
zdravlja u obje godine i od udanih/oZenjenih sudionika i od rastavljenih, odnosno
udovaca/udovica. Dob je imala intervenirajuéi utjecaj, kako je ustanovljeno i u slucaju
veze izmedu radnog statusa 1 zdravlja. Zaposleni takoder pokazuju visu razinu zdravlja od
nezaposlenih i umirovljenika. Nalazi su pokazali da osobe s manjim prihodima obiljezava
znacajno niza razina zdravlja od onih s ve¢im prihodima.

Prva hipoteza, kojom smo pretpostavljali da ¢e povezanost socioekonomskog
statusa sa zdravljem biti ve¢a 2010. godine nego 2003. godine, nije potvrdena. Nasa
hipoteza bila je temeljena na ocekivanjima da ¢e provedene zdravstvene reforme,
potencijalno prebacivanje troSkova dijela zdravstvenih servisa na gradane i pad BDP-a
utjecati na promjene u utjecaju SES-a na zdravlje. U opazenom razdoblju nije doslo do
ukupnog pada BDP-a, a porast osobnih troSkova za zdravstvene usluge bio je razmjerno
malen. Nasi podaci ne omogucuju jasan zakljucak je li to razlog odbacivanja nase
hipoteze. Istrazivanjem druge hipoteze, koja je pretpostavila povezanost izmedu
dostupnosti zdravstvenih usluga i socioekonomskog statusa (SES-a) u uzorku iz 2010.
godine, pokazana je slaba ali znacajna povezanost SES-a i dostupnosti zdravstvenih
usluga, sto se prvenstveno odnosi na fizicku dostupnost.

Kad je rije¢ o trecoj hipotezi, u istrazivanju 2010. godine rezultati ustanovili smo
statistiCki znaCajnu pozitivhu povezanost izmedu psiholoSkih obiljezja i zdravlja te

drustvenih povezanosti i zdravlja. ldeja da osoba ima unutarnje kapacitete koji doprinose
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zdravlju i koji pomazu prevladavanje bolesti zvuci ohrabrujuce i omogucuje da osoba dio
rjesenja za zdravstvene probleme nade u ve¢oj mjeri unutar sebe, a u manjoj kod drugih.

U sklopu ispitivanja ¢etvrte hipoteze pokazalo se da su sve dimenzije SES-a,
drustvene povezanosti, psiholoskih obiljezja i dostupnosti statisticki znacajno pozitivno
povezane sa zdravljem — Sto je visi socioekonomski status, §to je bolja drustvena
povezanost, S§to su pozitivnija psiholoska obiljezja 1 Sto je veca dostupnost zdravstvenih
usluga, to je visi stupanj zdravlja. Ono §to se razlikuje jest da su pokazalo da individualne
osobine i drustvena povezanost imaju vecu tezinu za zdravlje od strukturnih obiljezja —
dostupnosti i SES-a. Dimenzija dostupnosti nesto je slabije povezana sa zdravljem od
ostale tri, te pretpostavljamo da je dio njenog utjecaja moze pripisati povezanosti SES-a i
zdravlja.

Ispitivanjem posljednje hipoteze pokazalo se da su SES i psiholoska obiljezja
znacajni za zene 1 muskarce, a druStvena povezanost i dostupnost samo za muskarce.
Psiholoska obiljezja bila su nesto snaznije povezana sa zdravljem kod zena.

Rezultati sugeriraju da bi pri planiranju intervencije trebalo naciniti razliku
izmedu individualnih, skupnih i strukturnih odrednica zdravlja. Time bi se mjere
intervencije mogle bolje usmjeriti, odnosno procijeniti koja mjera utjeCe na koji tip
odrednica i, posebno vazno, ne zanemariti niti jedne niti druge.

U budu¢im studijama preporuc¢a se podrobnije analizirati spolna specificnost
odnosa izmedu dimenzija dostupnosti, drustvene povezanosti i zdravlja. Za bolje
razumijevanje uzrocnih odnosa medu dimenzijama koje su ispitivane u ovom radu bit ¢e
potrebna longitudinalna odnosno prospektivna istrazivanja. Iako su takva istrazivanja
logisticki 1 finacijski vrlo zahtjevna, bez takvih podataka nece biti mogucée formulirati
zakljucke potrebne za ucinkovitu politiku javnog zdravstva. Preporuke za buduca
istrazivanja ukljucuju i provodenje manje, specificne studije usredotocene na odnos
strukturnih 1 psihosocijalnih dimenzija u posebno ranjivim skupinama kao S$to su
jednoroditeljske obitelji, te usporedivanje podataka povezanosti zdravlja i SES-a odnosu

na populacijske parametre koriStene u ovomu radu.
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9. PRILOZI

UPITNIK NUZ - travanj/svibanj, 2010.

U anketu je uklju¢eno 1000 ispitanika iz cijele Hrvatske. Vase sudjelovanje je

dobrovoljno i anonimno.

Ispitanik je osoba stara izmedu 25 godina i 65 godina, izabrana prema kvotama

TOCNO VRIJEME POCETKA
P-1 ANKETIRANJA:
SATI, MINUTA.

P-2 REDNI BROJ ANKETE

P-3 DATUM ANKETIRANJA

P-4 IME | PREZIME ANKETARA

P-5 IME | PREZIME KOORDINATORA

P-6 NASELJE

pP-7 ADRESA POCETNE TOCKE

P-8 TIP NASELIA 1-selo 2-grad
1 — do 2000 stanovnika

P-9 . 2 — 2001 — 10 000 stanovnika

(SD_12) | VEUICINANASELIA 3-10 001 — 100 000 stanovnika
4 — 100 001 i viSe stanovnika
1 - Zagreb i okolica
2 — Sjeverna Hrvatska
3 — Slavonija

P-10 REGLA 4— Lika i Banovina
5 — Istra, Rijeka, Sjeverno hrvatsko primorje i Gorski Kotar
6 — Dalmacija

(SD_11) | ZUPANIJA (OBAVEZNO)

TABLICE ZA BILJEZENJE KVOTA

Radi lakSeg pracenja kvota zabiljezi u tablici u koju dobno—spolnu kategoriju pripada ispitanik koji je odgovarao na upitnik

M Z
25-34 O O
35-49 O O
50-65 O O

ODBIJANJA

Pitanja O1 do O3 biljezite na nacin da za svaku navedenu
situaciju koja vam se dogodi pri dolasku u neko kucanstvo
upiSete crticu. Kada ovaj upitnik bude popunjen zbrojite
crtice za svako pitanje i upiSite u prostor s desne strane.

0O1. Zabiljezite broj osoba koje ste od posljednjeg
obavljenog do ovog intervjua kontaktirali, ali su
odbile sudjelovati u anketi?

02x1. Biljezi razloge odbijanja:

1 — Prezauzet, nema vremena, ima druge
obaveze

2 — LoSeg zdravlja

3 — Nije kompetentan, ne zna nista, ne Zeli
govoriti 0 temi

4 — Boji se, ne zeli da se povrijedi privatnost

5 — Ve¢ anketiran, ne vjeruje u ankete i sl.
6 — Drugo

02x2. Spol osobe koja je odbila:
Muskarac
Zena

02x3. Starost osobe koja je odbila:

Do 30 godina

31-50

51 i vise

03. Izmedu posliednjeg obavljenog i ovog
intervjua, na koliko adresa ste se pokucali BAREM
2 ili viSe puta, ali ni nakon drugog puta nikoga
niste nasli kod kuée i zbog toga ste odustali od
Idaljnjih pokus$aja da ih kontaktirate?
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Glavni cilj projekta je izmjeriti i procijeniti nejednakosti u zdravlju i pristupu zdravstvenoj
njezi. Vasim sudjelovanjem pomoc¢i ¢ete uoCavanju nejednakosti u zdravlju, te doprinjeti
procesu smanjivanja nejednakosti u zdravstvu i zdravlju.

ZS_1a) Za pocetak molim Vas recite mi koliko ste visoki? (MOLIM VAS ZAPISITE U CENTIMETRIMA)

ZS_1b) A koliko ste teki? (MOLIM VAS ZAPISITE U KILOGRAMIMA)

ZS3-8. Ogranicava li Vas trenuta¢no Vase zdravlje u obavljanju sljedecih aktivnosti?

Ako da, u kojoj mjeri? (JEDAN ODGOVOR PO RETKU)

T-DA, 2-DA, 3-

AKTIVNOSTI priliéno malo NE
75 3 | Fizicki naporne aktivnosti, kao Sto su trcanje, podizanje teskih 1 9 3

— predmeta, sudjelovanje u napornim sportovima

ZS_4 | Podizanje ili noSenje torbe s namirnicama 1 2 3
ZS_5 | Uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova) 1 2 3
ZS_6 | Saginjanje, kle¢anje ili pregibanje 1 2 3
ZS_T7 | Hodanje oko 500 metara 1 2 3
ZS5_8 | Kupanje ili oblacenje 1 2 3

ZS9-12. Je li Vam u protekla 4 tjedna Vase zdravstveno stanje uzrokovalo neke od

sljedecih promjena u radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima? (JEDAN ODGOVOR

PO RETKU)
1-Da | 2-Ne
Morali ste skratiti vrijeme koje inae provodite u radu ili drugim
289 aktivnostima : : ’ 1 2
ZS5_10 Obavili ste manje nego Sto ste zeljeli 1 2
ZS_11 Niste mogli obaviti neke poslove ili druge aktivnosti 1 2
7S 12 Imali ste poteSkoCa pri obavljanju posla ili nekih drugih aktivnosti (npr. 1 2

morali ste uloziti dodatni trud)

ZS_13) U kojoj je mjeri u protekla 4 tjedna Vase zdravlje utjecalo na Vase uobicajene

druStvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili drugim ljudima? (JEDAN

ODGOVOR)

1 — Nije utjecalo
2 — U manjoj mjeri

3 — Umjereno
4 — Prilicno
5 - lzrazito
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Z514-22. U protekla 4 tjedna, koliko ste se Cesto: (JEDAN ODGOVOR PO RETKU)

1-Stalno | 2 - Skoro 3 - Veci 4 - 5 - Rijetko | 6 — Nikada
stalno dio Povremeno
vremena

ZS_14 | osjecali puni zivota? 1 2 3 4 5 6
ZS_15 | bili vrlo nervozni? 1 2 3 4 5 6
ZS_16 | osjecali tako potiStenim 1 2 3 4 5 6

da Vas niéta nije moglo

razvedriti?
ZS_17 | osjecali spokojnim i 1 2 3 4 5 6

mirnim?
ZS_18 | bili puni energije? 1 2 3 4 5 6
ZS_19 | osjecali malodusnim i 1 2 3 4 5 6

tuznim?
ZS_20 | osjecali iscrpljenim? 1 2 3 4 5 6
ZS_21 | bili sretni? 1 2 3 4 5 6
ZS_22 | osjecali umornim? 1 2 3 4 5 6

ZS 23) Imate li neko dugotrajno, tzv. kroni¢no, oboljenje ili poteSkocu koja

ograni¢ava VaSe aktivnosti na bilo koji na¢in? Pod dugotrajnim se podrazumijeva
bilo koje oboljenje/poteskoca koje je trajalo duZi period i izgledno je da ¢e se nastaviti.

1-Da
2-Ne

3 — Ne znam > NE CITAJ

KB1_99. Od kojih kroni¢nih bolesti s ove kartice bolujete?)

KB_1 | Visokitlak 1-Ne | 2-Da
KB_2 | PoviSene masnoce u krvi 1 2
KB_3 | PoviSeni Seéer 1 2
KB_4 | Sréani infarkt 1 2
KB_5 | ,Slabo srce" 1 2
KB 6 | Reuma 1 2
KB_7 | Cirna zelucu ili gastritis 1 2
KB_8 | Zloudne bolesti (rak) 1 2
KB_9 | Bubrezne bolesti 1 2
KB_10 | Bolesti jetre 1 2
KB_11 | Upale (jajnika, mjehura, prostate, spolnih organa) 1 2
KB_12 | PoviSene vrijednosti hormona (8titnjaca) 1 2
KB_13 | Alergije 1 2
KB_99 | Neka druga, koja? 1 2

145



ZN1 3. Koliko cesto konzumirate:

2 — Nekoliko .
1- t 3-2-3puta 4-1 5-2-3 6 — Svaki
uta
Nikada P . mjesecno tjedno puta tiedno dan
godisnje
ZN_1 | Zestoka
g 1 2 3 4 5 6
pica
ZN_2 | Vino 1 2 3 4 5 6
ZN_3 | Pivo 1 2 3 4 5 6

ZN_4) Konzumirate li duhan (cigarete, cigare, lulu)?

1-Ne
2 — Povremeno = IDI NA PITANJE FA_1
3 — Svakodnevno = IDI NA PITANJE FA_1

ZN _5) Jeste li ikada pusili?

1-Ne
2 — Da, ali sam samo probaol/la, to jest nikada redovito nisam pusio/la
3-Da

FA 1) Koliko je fiziki naporan Vas posao?

1 = Vrlo lagan (uglavnom sjedim)

2 - Lagan (uglavnom hodam)

3 - Srednje tezak (podizanje, noSenje ili premjestanije lakog tereta)

4 — TeZak fizicki rad (penjanje, noSenje teskog tereta, Cesto sagibanje)

5 — Nisam zaposlen/a

FA_2) Koliko ste ¢esto U svoje slobodno vrijeme fizi¢ki aktivni najmanje 30 min, tako

da se pritom barem umjereno zapusete ili oznojite (planinarenje, tréanje, bicikl,
teretana, plivanje, rad u kuéi/vikendici i okolo, i sl)?

1 — Nisam fiziCki aktivan

2 — Nekoliko puta godisnje ili rjede
3 — Dva do tri puta mjesecno

4 — Jednom tjedno

5 — Dva do tri puta tjedno

6 — Cetiri do pet puta tjiedno

7 — Svakodnevno
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K_1) Koliko ste puta u proteklih godinu dana bili kod izabranog lije¢nika obiteljske

medicine?

1 — Niti jednom

2 — Jedan do dva puta

3 — Tri do Cetiri puta

4 — Pet do deset puta

5 - ViSe od deset puta

6 — Ne znam

7 — Nema izabranog lije¢nika

K 2) Jeste li u proslih godinu dana bili kod lije¢nika specijalista (internista, okulista,
diabetologa). Pod "'specijalistima’* ne mislimo na ginekologe.

1-Da

2-Ne

K_3) Koliko ste puta u proteklih godinu dana bili kod svog izabranog stomatologa

(koje Vam pokriva osiguranje)?

1 — Niti jednom

2 — Jedan do dva puta

3 — Tri do Cetiri puta

4 — Pet do deset puta

5 - ViSe od deset puta

6 — Ne znam

7 — Nema izabranog stomatologa

- PITATI SAMO ZENE! MUSKARCI IDU NA PITANJE K5
K_4) Kada ste posljednji puta radili bris vrata maternice (papa test)?

1 - U proteklih 12 mjeseci
2 — U proteklih 24 mjeseca
3 - U proteklih tri godine

4 — Prije viSe od 4 godine
95— Ne znam

6 — Odbija odgovoriti

K 5) Koliko ste puta u proteklih godinu dana lezali u bolnici?

1 — Niti jednom
2 — Jedan ili dva puta
3 — Triili viSe puta
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K6 9. Unatrag dvije godine, jeste li koristili neku od sljedecih njegovateljskih usluga?

1-Da | 2-Ne
K_6 Kuéna njega koju pruza medicinska sestra ili primalja 1 2
K 7 Pomo¢ u kucanskim poslovima za starije 1 2
K_8 Usluga prijevoza (za zdravstene potrebe) 1 2
K9 Dostava lijekova 1 2

Q1la_d. U posljednjih godinu dana, na Kkoje ste poteSkoce naisli kada je rije¢ o

uslugama Vaseg lijecnika obiteljske medicine?

1-Da | 2-Ne
Q_1a | Dugo &ekanje 1 2
Q_1b | Neljubaznost osoblja 1 2
Q_1c | Udaljenost lije¢nika 1 2
Q_1d | Financijski troSkovi 1 2

- PITATI SAMO ISPITANIKE KOJI SU BILI KOD SPECIJALISTA, K_2=1

Q2a_d. U posljednjih godina dana, na koje ste poteSkoce naisli kada je rije¢ o

uslugama lije¢nika specijalista?

1-Da 2 -Ne
Q_2a | Dugo Cekanje 1 2
Q_2b | Neljubaznost osoblja 1 2
Q_2c | Udaljenost lijecnika 1 2
Q_2d | Financijski troSkovi 1 2

Q3a_d. U posljednjih godina dana, koje ste probleme imali kada je rije¢ o uslugama

Vaseg ginekologa kojeg pokriva osiguranje (samo za Zene; nije rijec o privatniku)?

1-Da | 2-Ne
Q_3a | Dugo &ekanje 1 2
Q_3b | Neljubaznost osoblja 1 2
Q_3c | Udaljenost lijeénika 1 2
Q_3d | Financijski troSkovi 1 2

148



Q4a_c. Koliko ste, opéenito govoreci, zadovoljni sljedeé¢im zdravstvenim slugama u

nasoj zemlji:

1= 2- 4 - 5-Vrlo
Potpuno Djelomiéno 3-Ne Djelomi¢no .
. . . nezadovoljan
zadovoljan/ | zadovoljan/n | znam nezadovoljan/ Ina
na a na
Q_4 | Bolnickim 1 ” 3 4 5
a tretmanom
Q_4 | Lijecnicima opc¢e
b i obiteljske 1 2 3 4 5
medicine
Q_4c | Lije¢nicima
spgc?a!lstlma, 1 ” 3 A 5
ukljucuje
stomatologe
QD1 3. Jeste li u proteklih godinu dana platili usluge: 1-Da 2 -Ne
D_1 Privatnog stomatologa 1 2
D_2 Privatnog ginekologa 1 2
D_3 LijeCnika specijalista, privatnika 1 2

D_4) Tijekom posljednjih godinu dana, da li Vam se dogodilo da si niste mogli

priustiti neku vrstu medicinske njege ili usluge zbog cijene te usluge?

1-Da
2-Ne = IDINAPITANJED 6

D5. Koju vrstu njege/usluge si niste mogli priustiti? (MOGUCE VISE ODGOVORA)

D_5a. Operacija

D_5b. Pregled/njegaltretman obiteljskog lijeénika

D_5c. Pregled/njegaltretman lijeénika specijalista

D_5d. Nabavka odredenog lijeka ili lijekova

D_5e. Stomatolo$ka njega/usluga

D_5f. Bolni¢ka njega, rehabilitacija

D_5g. Ambulantna njega, rehabilitacija (bez zadrZavanja u bolnici)

D_5h. Medicinsko pomagalo (naoale, aparati¢ za zube)

D_5i. Njega u domu ili toplicama

O O N[O O BW DN —

D_5j. Plaena kuéna njega

—
o

D_5_99. Nesto drugo, Sto:

[(e}
©
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D_6) U protekloj godini, je li Vam se dogodilo da niste mogli koristiti neku vrstu
medicinske njege ili usluge jer Vam nije bila fizi¢ki dostupna (udaljenost)?
1-Da

2-Ne > IDINAPITANJED_8

D7. Koji tip njege/usluge niste obavili zbog nedostupnosti njege/usluge? (, MOGUCE VISE
ODGOVORA)

D_7a. Operacija 1

D_7b. Pregled/njegaltretman obiteljskog lijecnika 2

D_7c. Pregled/njega/tretman lijeCnika specijalista 3
D_7d. Nabavka odredenog lijeka ili lijekova 4
D_7e. StomatoloSka njega/usluga 5
D_7f. Bolni¢ka njega, rehabilitacija 6
D_7g. Ambulantna njega, rehabilitacija (bez zadrzavanja u bolnici) 7
D_7h. Medicinsko pomagalo (naoCale, aparati¢ za zube) 8
D_7i. Njega u domu ili toplicama 9
D_7j. Plaéena kuc¢na njega 10
D_7_99. Nesto drugo, $to: 99

D_8) Koliko je udaljena ordinacija Vaseg obiteljskog lijecnika od mjesta gdje
stanujete?
(u km)

D 9) U prosjeku, koliko dugo ¢ekate da Vas primi Vas obiteljski lijecnik?, JEDAN
ODGOVOR

1 — Do 5 minuta

2 — Do 15 minuta

3 - Izmedu 15 30 minuta
4 — |zmedu 30 i 60 minuta
5 - Vise od sat vremena

D _10) Ne racunajudi rate za zdravstveno osiguranje, participacije i doprinose, koliko
ste u posljednjih godinu dana iz vlastitog dZepa izdvojili novaca za zdravstvenu njegu
(npr. konzultacije sa zdravstvenim radnicima, obavljanje raznih pretraga,
laboratorijska testiranja, izvan bolnicki operativni zahvati). Ne racunaju se boravci u
bolnici i alternativni tretmani. Molim Vas navedite ukupan iznos u kunama.

Ukupan iznos (u kn)
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D _11) Posljednji put kada ste trebali posjetiti lije¢nika opée prakse ili specijalista,

koliko su Vam sljedece stvari oteZale posjet? (PROCITAJ, JEDAN ODGOVOR PO RETKU)

o o ©
S8 |e |EE| g
o oL | 'S 26| ®
s | S 1e3S2 &~
o | o |EB|E=| 2
5 S | Z 9= Q| |
—I, = ol,) | 8 [Te)
L] - £
D_11a | Udaljenost ordinacije/bolnice/Doma zdravlja 2 3 4 5
D_11b | Predugo ¢ekanje na termin pregleda 2 3 4 5
D_11c | Cekanje da Vas lijecnik primi nakon $to ste dosli u ordinaciju na
. 1 2 3 4 5
zakazani pregled
D_11d | TroSkovi posjete lijecniku 1 2 3 4 5

D_12) Tijekom proteklih 12 mjeseci, jeste li Vi ili neki drugi ¢lan Vase uZe obitelji

nesto poklonili (novac, uslugu, neki predmet ili sli¢no) lije¢niku, medicinskoj sestri ili

nekoj drugoj osobi uposlenoj u medicinskoj ustanovi kako biste dobili bolju i/ili brzu

zdravstvenu uslugu? (PROCITAJ, JEDAN ODGOVOR)

1- Da,
2 - Da,
3- Ne

viSe puta
jednom

DP13_15. Koliko Cesto sudjelujete u nize navedenim aktivnostima? (PROCITAJ, JEDAN

ODGOVOR PO RETKU)
S c| g 2 3 E’ s B |25
Yessg223g T L2
" Z o n O
T R 2
DP_13 | Provodite vrijeme s prijateljima i poznanicima. 1 2 3 4 5
DP_14 | Provodite vrijeme u obiteljskim i rodbinskim
o 1 2 3 4 5
druZenjima.
DP_15 | Provodite vrijeme u dobrovoljnim organizacijama
i udrugama (profesionalnim, sportskim, 1 2 3 4 5
kulturnim, religijskim, politickim..)
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DP16_20. Koliko se sljedece tvrdnje odnose na Vas osobno? (PROCITAJ, JEDAN ODGOVOR PO

RETKU)
D © € 5 > € © <]
oc 2822 8= |8C% = o
Beglsse £8 223785
SSESeg 28|38 Ew 3 E s
I o T | a I o 5 ©
— N w o <t (2] Q.
DP_16 | OsjeCam se jako usamljeno i izolirano. 1 2 3 4 5
DP_17 | Osjecam se potpuno prihvaéen od
G 1 3 4 5
svojih prijatelja.
DP_18 Cg.sto ?e druZim sa znancima i 1 9 3 A 5
prijateljima.
DP_19 | Osjecam se korisnim za svoju okolinu i
. . e 1 2 3 4 5
ljude koji su mi bliski.
DP_20 Imam prijatelje koje vidam svakog 1 9 3 4 5
tiedna.

DP21_24. Od koliko biste prijatelja ili rodaka, mogli o¢ekivati pomo¢ u sljedeé¢im

situacijama: (UPIS BROJ PRIJATELJA | RODAKA U ODGOVARAJUCI STUPAC)

Upisi broj Upisi broj
rodaka prijatelja
DP_21 Morate posuditi manju svotu novaca.
DP_22 Potreban vam je prijevoz u bolnicu.
DP_23 | Trebate nekoga tko bi obiSao vase ostarjele roditelje dok
ste na duzem putu ili izbivate od kuce.
DP_24 | Trebate jamca za kredit.

SZ. 1) Neki ljudi osjec¢aju da imaju potpuno slobodan izbor i kontrolu nad svojim

Zivotima, a drugi osjecaju da ono Sto ¢ine nema nikakvog stvarnog utjecaja na ono $to

im se dogada. Molim Vas, naznacite koliko slobode izbora i kontrole mislite da imate

nad svojim Zivotom:

Uopce ne

Najvecim dijelom

1

10

SZ_2) Sveukupno uzevsi, koliko ste zadovoljni ili nezadovoljni svojim poslom?

Nezadovoljan/-na

Zadovoljan/-na

1

2 3 4 5

6

7

8

9

10

SZ.3) Kad uzmete sve u obzir, koliko ste

ovih dana zadovoljni sa svojim Zivotom?

Nezadovoljan/-na

Zadovoljan/-na

1

10

152



SZ_4) Biste li za sebe rekli da ste:

1 - Vrlo sretni
2 — Sretni

3 — Ne bas sretni
4 — UopCe nisam sretan
5 — Ne mogu procijeniti

SZ5. Koliko se slazete sa sljede¢im tvrdnjama? JEDAN ODGOVOR PO RETKU)

1- 2- 3-Ne 4- 5-
Potpuno | Uglavn mogu Uglavno | Uopce
se omse | procijenit | msene sene
slazem | slazem [ slazem slazem
SZ_5a | U nesigurnim vremenima obiéno 1 2 3 4 5
ocekujem najbolje
SZ_5b | Uvijek sam optimistian/na u vezi 1 2 3 4 5
buduénosti
SZ_5¢ | U cjelini, oéekujem da mi se dogodi 1 2 3 4 5
viSe dobrih nego loSih stvari
SZ_5d | Ne vjerujem da ¢e se stvari u zivotu 1 2 3 4 5
odvijati meni u prilog.
SZ_5e | Jako rijetko ocekujem nesto dobro. 1 2 3 4 5

DEMOGRAFIJA:
SD 1) Godina rodenja:
SD_2) Spol :

1 — Muski
2 — Zenski

SD3. Broj ¢lanova kucanstva.

UPISITE BROJ CLANOVA ZA SVAKU DOBNU

SKUPINU
SD_3a. Do 18 godina starosti
SD_3b. Od 19 do 64 godine starosti
SD_3c. 65 godina ili vise

SD_4) Broj soba u stanu/kuc¢i kojoj Zivite (uklju¢ujuéi dnevni boravak)

SD_5) Koliki je mjese¢ni prihod Vaseg kuéanstva (u prosjeku)? Odaberite s ove kartice
slovo pokraj iznosa koji odgovara prosje¢nim ukupnim prihodima svih ¢lanova VaSeg
kuéanstva, ukljucujudi i Vas osobno (ukljuditi osim redovitih prihoda i honorare i sve
ostale izvore prihoda).

1 - D - bez prihoda u kuc¢anstvu prosli mjesec
2 - E—-do 1000 kuna

3-F-o0d 1001 do 2000 kuna

10-M - od 8001 do 9000 kuna
11-N - 9000 do 10000 kuna
12-0 - 10001 do 11000 kuna
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4 — G -o0d 2001 do 3000 kuna
5-H-o0d 3001 do 4000 kuna
6 —1-0d 4001 do 5000 kuna

7 -J-0d 5001 do 6000 kuna

13-P - 11001 do 12000 kuna
14-R - 12001 do 13000 kuna
15-S - 13001 do 14000 kuna
16-T — 14001 do 15000 kuna

8 — K—-0d 6001 do 7000 kuna 17-U - 15001 i viSe

9-L-0d 7001 do 8000 kuna 98-ne zna ili ne zeli odgovoriti

SD_6) Koje je Vase bra¢no stanje?

1 - U braku 4 — Rastavljen/rastavljena
2 - U izvanbra¢noj zajednici 5 - Udovac/udovica
3 — Neozenjen/neudata

SD_7) Koji je Vas radni status?

1 — Zaposlen/na, puno radno vrijeme

2 — Zaposlen/na, pola ili manje radnog vremena
3 — Nezaposlen/na, kraé¢e od godinu dana

4 — Nezaposlen/na, duZe od godinu dana

5 — Studiram

6 — U mirovini

SD_8) Koje je Vase je trenutno zanimanje (ISCO 88)?:

1 — Celnici i ¢lanovi zakonodavnih i drzavnih tijela i direktori
2 — Struénjaci i znanstvenici

3 — InZenjeri, tehnicari i srodna zanimanja

4 — Uredski i Salterski sluzbenici

5 — UsluZna i trgovacka zanimanja

6 — Poljoprivredni, Sumski radnici i ribari

7 — Zanimanja u obrtu i pojedinacnoj proizvodnii

8 — Rukovatelji strojevima, i vozilima

9 - Jednostavna zanimanja

10 — Vojna zanimanja

11 — Domadéica/Kuéanica

12 — Student

13 — Umirovljenik

SD_9) Koja je Skolska sprema Vasih roditelja?

SD _9c¢) A koja je Vasa Skolska sprema?

SD_9a otac SD_9b majka SD.‘QC.
Ispitanik
1 - nezavrSena osnovna Skola 1 1 1
2 — zavr§ena osnovna Skola 2 2 2
3 — nezavrSena srednja Skola (3 god ili 4 god) 3 3 3
4 — zavrSena srednja $kola 4 4 4
5 — nezavr$ena vi$a Skola ili fakultet 5 5 5
6 — zavr$ena visa Skola 6 6 6
7 — zavrSen fakultet 7 7 7
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SD 10) Koliko ste godina proveli Skolujuéi se (ponavljanja se ne ra¢unaju)?

SD_13) Osim prilikom vjencanja ili sprovoda, otprilike koliko ¢esto pohadate vjerske
sluzbe? (PROCITAJ - SAMO JEDAN ODGOVOR)

- Cedée od jednom tjedno

- Jednom tjednom

- Otprilike jednom mjese¢no

- Jednom u svaka 2-3 mjeseca
- Samo na posebne svetke

- Otprilike jednom godisnje

- JoS rjede

- Nikad

-Ne zna

O 00 NO Ol b~ W N~
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SAZETAK

Ovaj rad bavi se fenomenom nejednakosti u zdravlju. Rad se fokusirao na razlike u
nejednakostima u zdravlju u dvije vremenske tocke promatrane na temelju samo procijenjenog
zdravlja (u ovom istrazivanju zavisna varijabla) | Cetiri nezavisne dimenzije: psiholoskih

obiljezja, drustvene povezanosti, socioekonomskog statusa i dostupnosti zdravstvenih usluga.

Cilj rada bio je istraziti utjecaj ekonomskih i psihosocijalnih nejednakosti na zdravstveni
status i pristup zdravstvenim uslugama gradana Hrvatske, u dobi od 25 do 65 godina, te
usporediti povezanosti zdravlja i drustvenih nejednakosti u dvije vremenske toc¢ke: 2003. godine
i 2010. godine. Dodatno, u radu se propituje druStvena determiniranost zdravlja, odnosno
njegova povezanost s individualnim i skupnim psihosocijalnim obiljezjima (optimizam, lokus
kontrole i druStvena povezanost) te strukturnim ogranienjima (socioeckonomski status i

dostupnost zdravstvenih usluga).

Za potrebe ovoga rada koristena su dva istrazivanja: HZA (Hrvatska zdravstvena anketa)
2003. i anketa NUZ 2010. (Nejednakosti u zdravlju). U prvom dijelu analize usporeduju se
rezultati ova dva istrazivanja, dok drugi dio obraduje isklju¢ivo rezultate NUZ 2010. Ideja je bila
ispitati u jednom dijelu promjene u nejednakostima u zdravlju u dvije vremenske tocke, te u
drugom dijelu, na uzorku iz 2010. godine detaljnije ispitati odnose nezavisnih dimenzija SES-a,
dostupnosti zdravstvenih usluga, drustvene povezanosti i psiholoskih obiljezja sa zavisnom
varijablom zdravlje. Takoder, u radu se istrazuje struktura i spolna specificnost odnosa tih

dimenzija.

Anketa HZA 2003. provedena je 2003. godine, na uzorku od ukupno 8.806 osoba, a za
potrebe ovoga rada od ukupnog broja sudionika izdvojili smo ciljani uzorak — sudionike u dobi
od 25 do 65 godina (N=5.143) kako bi se omogucila usporedba uzoraka, te su odabrane odredene
varijable koje se podudaraju s varijablama u NUZ 2010. Istrazivanje NUZ 2010. provedeno je
metodom ankete 2010. godine na viSeetapnom stratificiranom probabilistickom uzorku iz
populacije muskaraca i zena u dobi od 25 do 65 godina (N=1.026). Prva polovina upitnika
Cestice koje opisuju zivotni stil (puSenje, konzumacija alkohola, fizicka aktivnost) te indikatore

koriStenja zdravstvenih usluga i s tim povezanih prepreka dostupnosti zdravstvenih usluga
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(udaljenost od lije¢nika, financijski troskovi itd). U drugome dijelu upitnika ispitivane su osobne
karakteristike (sre¢a, zadovoljstvo, optimizam i lokus kontrole), socijalna povezanost
(umreZenost 1 osobni drustveni kapital) te sociodemografska obiljezja sudionika, njihovih

roditelja i kuc¢anstva u kojem zive.

Uz koristenje eksploratorne faktorske analize za konstrukciju kompozitnih varijabli,
dobiveni podaci analizirani su razli¢itim procedurama koje su ukljucile deskriptivnu statistiku,
bivarijantne analize (jednosmjerna analiza varijance — ANOVA), mutivarijatnu linearnu
regresijsku analizu i hijerarhijsku regresijsku analizu. Hijerarhijski pristup koristen je da bismo
ustanovili specifican doprinos SES-a nakon kontrole sociodemografskih karakteristika (dob i
spol) u protumacenoj varijanci varijable zdravlje, kao i da se omoguci razlikovanje doprinosa
SES-a, drustvene povezanosti, dostupnosti zdravstvenih usluga i psiholoskih obiljezja

varijabilnosti zdravlja.

Nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u razini zdravlja izmedu muskaraca i Zena, a
dob je, ocekivano bila negativno povezana sa zdravljem u obje godine. Obrazovni status se
takoder pokazao znaCajnim prediktorom zdravlja kako 2003. tako i 2010. godine. Ono $to je
donekle iznenadilo bila je povezanost izmedu bra¢nog statusa i zdravlja — osobe koje nisu u
braku iskazale su zna€ajno viSu razinu zdravlja u obje godine 1 od udanih/oZenjenih sudionika i
od rastavljenih, odnosno udovaca/udovica, $to je objaSnjeno interveniraju¢im utjecajem dobi.
Nalazi su pokazali da osobe s najmanjim prihodima obiljezava znacajno niza razina zdravlja od
onih s ve¢im prihodima.

Prva hipoteza, kojom smo pretpostavljali da ¢e povezanost SES-a sa zdravljem biti veca
2010. nego 2003. godine nije dokazana, odnosno nalazi upu¢uju na to da nema pomaka ili razlike
u povezanosti SES-a sa zdravljem 2003. godine. i 2010. godine. Istrazivanjem druge hipoteze,
koja je pretpostavljala povezanost izmedu dostupnosti zdravstvenih usluga i SES-a u uzorku iz
2010. godine pokazana je slaba ali znac¢ajna povezanost SES-a i dostupnosti zdravstvenih usluga,
pri ¢emu se prvenstveno misli na fiziCku dostupnost zdravstvene usluge. Jedno od objasnjenja
moze se naéi u Cinjenici da je u Hrvatskoj dostupnost lije¢nika obiteljske medicine uglavnom
vrlo dobra, a dio se moze pripisati Cinjenici da onaj dio populacije koji je boljeg
socioekonomskog statusa procjenjuje fizicku udaljenost ,,dostupnijom® ukoliko primjerice imaju

osobni automobil ili resurse kojima ¢e nadomjestiti udaljenost. Takoder, pitanje je koliko su u
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uzorku zastupljene osobe kojima je zdravstvena usluga najudaljenija, a to su osobe koje zive na
nekim od hrvatskih otoka i u unutrasnjosti drzave. Osim toga, osobe iznad 65 godina starosti,
kod kojih bi po nasoj procjeni ova povezanost bila snaznija, nisu bile ukljuene u ovo
istrazivanje. Gledajué¢i dalje tre¢u hipotezu, na uzorku iz 2010. godine rezultati su pokazali
statistiCki znacajnu pozitivhu povezanosti izmedu varijabli — psiholoskih obiljezja i drustvenih
povezanosti i dimenzije zdravlje. U modelu zdravlja testirali smo odnos izmedu zdravlja i
nezavisnih dimenzija psiholoskih obiljeza i druStvene povezanosti te dostupnosti i SES-a.
Pokazalo se da su dimenzije SES-a i dostupnosti te psiholoska obiljezja i drustvene povezanosti
statisticki znacajno pozitivno povezane sa zdravljem — Sto je visi socioekonomski status, $to je
bolja druStvena povezanost, $to su pozitivnija psiholoSka obiljezja 1 Sto je veca dostupnost
zdravstvenih usluga, to je visi stupanj zdravlja. Dodatno, rezultati su pokazali da individualne
osobine i drustvena povezanost imaju vecu tezinu za zdravlje od strukturalnih obiljezja SES-a i
dostupnosti zdravstvenih usluga. Dimenzija dostupnosti nesto je slabije povezana sa zdravljem
od ostale tri, te pretpostavljamo da se dio njenog utjecaja moze pripisati povezanosti SES-a i
zdravlja. Spolna specificnost ovoga rezultata pokazala je da su SES i psiholoska obiljezja
znacajni za zene 1 muskarce, a druStvena povezanost, psiholoska obiljezja 1 dostupnost
zdravstvenih usluga samo za muskarce. PsiholoSka obiljezja malo su bolje bila povezana sa
zdravljem kod zena. Potvrdena je hipoteza o statisticki znacajnoj ali slaboj pozitivnoj
povezanosti dostupnosti zdravstvenih usluga i SES-a, te nema razlike u utjecaju SES-a na
zdravlje 2003. godine u odnosu na 2010. godinu. Dokazano je postojanje statisti¢Cki znacCajne
pozitivne povezanosti dimenzija psiholoskih obiljezja i drustvenih povezanosti, a dob se
pokazala znacajno povezanom s dimenzijom psiholoskih obiljezja. SES, drustvena povezanost i
psiholoSka obiljezja statisticki znaCajnije su pozitivno povezani s varijablom zdravlje od
dostupnosti zdravstvenih usluga. Sto se ti¢e spolne strukture, SES i psihologka obiljeZja pokazali
su se znacajnijim prediktorima zdravlja kod Zena, dok su druStvena povezanost i dostupnost
zdravstvenih usluga bili vazniji za muskarce.

Prakti¢ne implikacije ukazuju da bi pri planiranju intervencije trebalo naciniti razliku
izmedu individualnih i skupnih, odnosno strukturnih odrednica zdravlja. Time bi se mjere
intervencije mogle bolje usmjeriti, odnosno procijeniti koja mjera utjece na koji tip odrednica i,
Sto je posebno vazno, ne zanemariti niti jedne niti druge. U slijede¢im studijama preporuca se

podrobnije analizirati spolnu specifi¢nost odnosa izmedu bolesti 1 druStvene povezanosti.
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Preporuke za buduca istrazivanja uklju¢uju manje, specificne studije fokusirane na odnos
nasih elemenata u posebno ranjivim skupinama kao $§to su jednoroditeljske obitelji, te

usporedivanje podataka povezanosti zdravlja i SES-a odnosu na populacijske parametre
koristene u ovom radu.

Kljucne rijeci: nejednakosti, zdravlje, psiholoska obiljezja, Hrvatska, odrednice zdravlja
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SUMMARY

This thesis discusses the phenomenon of health inequalities. The focus is on the
differences in health inequalities at two points in time considered on the basis of self-assessed
health (dependent variable) and four independent dimensions: psychological characteristics,
social connectedness, socioeconomic status (SES), and access to health care.

The objective was to research the influence of economic and psychosocial inequalities on
the health status and access to health care as relating to citizens of Croatia aged between 25 and
65, and to compare the connections between health and social inequalities at two points in time
(in the years 2003 and 2010). Moreover, the thesis examines the social determination of health,
that is, the connections between health and individual and group psychosocial characteristics
(optimism, locus of control, and social connectedness) as well as with structural limitations
(socioeconomic status and access to health care).

The results of two surveys were used in the thesis: the HZA 2003 (Croatian Health Poll
2003) and the NUZ 2010 (Health Inequalities 2010). In the first part of the analysis, the results of
the two surveys are compared, while the second addresses only the results of the NUZ 2010. The
idea was to examine the changes in health inequalities at two points in time and proceed to
explore in more detail the relationships between the independent dimensions — the SES, access to
health care, social connectedness, and psychological characteristics — and the dependent variable
of health on the sample used in the NUZ 2010. Additionally, the thesis explores the structure and
gender specificity of the relations among the dimensions.

The HZA 2003 survey was conducted in the year 2003 on a sample of 8,806 respondents.
For the purpose of this thesis, a target sample was selected consisting of respondents aged
between 25 and 65 (N=5,143) to allow sample comparison, and variables consistent with the
variables in the NUZ 2010 were selected. The NUZ 2010 survey was conducted in the year 2010
using poll method on a multi-stage stratified probability sample of male and female population
aged between 25 and 65 (N=1,026). The first half of the survey form includes health indicators
(including body weight index) and indicators of health problems, lifestyle components (smoking,
alcohol consumption, physical activity), and indicators of use of health services and associated
barriers to health care access (distance from health care facilities, financial costs, etc). The
second half of the survey form examines personal characteristics (happiness, satisfaction,

optimism, and locus of control), social connectedness (networks and personal social capital), and
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the sociodemographic characteristics of the participants, their parents, and the households in
which they live.

Using exploratory factor analysis in the construction of composite variables, the obtained
data were analyzed in various procedures that included descriptive statistics, bivariate analyses
(one-way analysis of variance -- ANOVA), multivariate linear regression analysis, and hierarchy
regression analysis. The hierarchy approach was used to establish the specific contribution of the
SES following control of sociodemographic characteristics (age and gender) in the interpreted
variance of the health variable as well as to differentiate among the contributions of the SES,
social connectedness, access to health care, and the psychological characteristics to health
variability.

No statistically significant difference in the health level of men and women was
established, while age was established to have a negative connection to health in both tested
years, as had been expected. Educational status was a significant predictor of health both in 2003
and in 2010. A finding that was to some extent unexpected was the connection between marital
status and health — the respondents who were single reported a considerably higher level of
health in both surveys than did the married, divorced, and widowed respondents, which is
accounted for by the intervening influence of age. The findings showed a considerably lower
health level in persons with the lowest income than in those with higher income.

The first hypothesis, which assumed that the connection between the SES and health
would be greater in 2010 than in 2003, was not supported. The data indicate that there is no
difference between the connection of the SES and health in 2003 and that in 2010. The testing of
the second hypothesis, which assumed that a connection existed between access to health care
and the SES in the sample from the year 2010, led to the result that showed a low but significant
connection between the SES and health care access, which primarily relates to physical access to
health care services. One of the explanations for this lies in the fact that access to family
physicians in Croatia is mostly quite good, while another can be attributed to the fact that the part
of the population with a higher SES considers physical distance "more accessible™ if they own a
vehicle or have resources available with which to compensate for the distance. Moreover, the
question is to what extent the sample included persons in locations with the greatest distance to

health care services, which are some of the Croatian islands and inland. Furthermore, elderly
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persons (over the age of 65), for whom a stronger connection would be expected, were not
included in the surveys.

As regards the third hypothesis, the results of the 2010 survey showed a statistically
significant positive connection between the variables of psychological characteristics and social
connectedness on the one hand and the dimension of health on the other. The relationship
between health and the independent dimensions of psychological characteristics, social
connectedness, access to health care and the SES was tested in a health model. It was shown that
psychological characteristics and social conectedness as well as SES and health care access were
statistically significantly positively correlated to health — the higher the socioeconomic status, the
better the social conectedness; with more positive psychological characteristics access to health
care services is better, and so is health. However, dimensions of psychological characteristics
and social connectedness (or support) showed better connection and explained health better than
SES and access to health care dimensions. Access to health care was shown to have a somewhat
weaker connection to health in relation to the other three dimensions, which is assumed to be
partly due to the connectedness of the SES and health. The gender specificity of this result
showed that the SES and psychological characteristics were significant for both women and men,
while social connectedness, psychological characteristics, and health care access were significant
only for men. The connection between health and psychological characteristics was somewhat
stronger in women.

The thesis on statistically significant but weak positive connection between health care
access and the SES was confirmed. There is no difference between the impact of the SES on
health in the year 2003 and that in the year 2010. A statistically significant positive connection
between the dimensions of psychological characteristics and social connectedness was
established, with age proving to be significantly connected to the dimension of psychological
characteristics. The positive connection between the SES, social connectedness, and
psychological characteristics on the one hand and the health variable on the other hand is
statistically more significant than the connection between health care access and health. As far as
gender structure is concerned, the SES and psychological characteristics were shown to be more
significant predictors of health in women, while social connectedness and health care access

were more important for men.

163



Practical implications indicate that, in intervention planning, a distinction should be made
between individual health determinants and group health determinants, that is, structural health
determinants. This would facilitate a better intervention focus, that is, a better assessment of
which measures influence which type of determinant and, very importantly, including both. It is
recommended that further studies analyze in more detail the gender specificity of the relationship
between disease and social connectedness.

Recommendations for further research also include smaller, specific studies focused on
the relationships among the elements included in this thesis, in particularly vulnerable groups
such as single-parent families, as well as on comparison of data on connections between health

and the SES on the one hand and the population parameters used in this thesis on the other.
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ZIVOTOPIS

Vanesa Benkovi¢ rodena je 17. sijeCnja 1976. godine u Zagrebu. Osnovnu Skolu i
gimnaziju zavrSila je u Zagrebu. Diplomirala je orgulje na Institutu za crkvenu glazbu
Katolickog bogoslovnog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Na poslijediplomskom studiju
Menadzmenta u zdravstvu na Medicinskom fakultetu magistrirala je 2008. godine s radom
Korisnost studije zdravlja u kontekstu regionalnog i nacionalnog planiranja za zdravlje, a u
prosincu 2011. godine Fakultetsko vije¢e Filozofskog fakulteta u Zagrebu odobrilo joj je
stjecanje doktorata i prihvatilo temu pod nazivom “Promjene u razini zdravstvenih nejednakosti
2003. 1 2010. godine”. Od 2005-2009. radila je kao direktorica besplatne dnevne novine Metro
Express, od 2010-2013. godine vodila je istrazivacku agenciju Media Metar i vlastitu kompaniju
za istrazivanje trzista, farmakoekonomiku i ekonomiku zdravstva, od kada radi kao glavni
istraziva¢ u Hrvatskom drustvu za farmakoekonomiku i1 ekonomiku zdravstva. Predaje
farmakoekonomiku i ekonomiku zdravstva na Medicinskom fakultetu te je predavac na kolegiju
Marketinska istrazivanja i primijenjena istrazivanja na Bernays Visokoj $koli za komunikacijski
menadzment. Trenutno je zaposlena u kompaniji Novartis Hrvatska d.o.o.

Objavila je dvadesetak radova u domacim i stranim znanstvenim ¢asopisima i zbornicima
radova. Bavi se istrazivanjima iz podrucja ekonomike zdravstva, sociologije zdravlja i medijskim

istrazivanjima.
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