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Ovo je prvi od dva rada u kojima se razmatra odnos drustvene stratifikacije, zdravija
i zdravstvene zastite. Razlike u zdraviju, zaltiti zdravija i zdravstvenom ponaSanju koje se
medu drustvenim skupinama javljaju kao posljedica njihovog stratifikacijskog poloZaja imaju
znacenje zdravstvenih nejednakosti. U prvom dijelu rada, rezultati medunarodnih istraZivanja
pokazuju da je zdravlje, odnosno zdravstveno stanje mjereno negativnim pokazateljima
smrtnosti i obolijevanja te preventivno i riziéno zdravstveno ponasanje nejednako rasporedeno
medu drustvenim slojevima. Rezultati istraZivanja provedenog u Zagrebu i okolici 1990., pri-
kazani u drugom dijelu rada, ukazuju na postojanje znaéajnih nejednakosti u zdraviju i zdrav-
stvenoj zastiti u nasoj populaciji. Osnovni oblik zdravstvenih nejednakosti u nas izgleda, uz
izvjesna odstupanja kod pojedinih pokazatelja, ovako: na vrhu stratifikacijske ljestvice s naj-
boljim pokazateljima subjektivnog zdravlja, pristupacénosti zdravstvene zastite te preventivnog
zdravstvenog ponasanja nalaze se direktori i struénjaci, tj. skupine s najvisim socioekonom-
skim statusom; na dnu, s najlosijim pokazateljima, nalaze se poljoprivrednici i niZe skupine
radnika.

Kljuéne rije¢i: DRUSTVENA STRATIFIKACIIA, ZDRAVSTVENO STANIJE, ZA-
STITA ZDRAVLIA, MEDPUNARODNA ISTRAZIVANIA, HRVATSKA

"... prisjecajuci se §to se dogodilo kad je ’nepotopivi’ transatlanski
luksuzni putni¢ki brod Titanic udario u santu leda na svom
prvom putovanju 1912 ... Sluzbene liste poginulih pokazuju da
su se utopila samo 4 Zenska putnika iz prve klase (tri su dobro-
voljno ostala na brodu) od ukupno 143. Medu putnicima druge
klase utopilo se 15 od 93 Zene; a u trecoj klasi 81 od 179 Zena
putnika otislo je zajedno s brodom pod more."

(W. Lord, 1955., prema Antonovsky, 1967., str. 31)

UvOoD
Odredenje zdravstvenih nejednakosti

Odavno je i opée poznato da pripadnost odredenoj drustvenoj skupini (staleZu, klasi,
sloju) moZe znadajno utjecati na zdravlje, pojavu bolesti, medicinski tretman, kao i na samu
smrt (Sigerist, 1944, Anderson, 1958, Rosen, 1973).!

Drustvene skupine opcenito, bilo da se radi o spolnim ili dobnim skupinama,
socioprofesionalnim skupinama i slojevima, ili nekim drugima, razlikuju se znaéajno po
zdravstvenom stanju i zastiti zdravlja. Drustvena raspodjela zdravlja, bolesti i zdravstvenog
ponaSanja, medutim, nije slu¢ajna veé je, kako to istraZivanja pokazuju, najée$ée povezana

! Autor zahvaljuje anonimnom recenzentu na iscrpnim i korisnim sugestijama.

163


mailto:mirom@mamef.mef.hr

Mastilica, M., Zdravstvene nejednakosti. . . Rev. za soc., Zgb., Vol XXIV (1993), No 3-4: 163-181

s drustvenom stratifikacijom. Polozaj drustvenih skupina unutar drustvene ljestvice bitno se
odrazava na njihovo zdravstveno stanje i zdravstvenu zastitu. Razlike u zdravlju i zastiti
zdravlja koje se medu dru$tvenim skupinama javljaju kao posljedica njihovog razli¢itog (ne-
jednakog) stratifikacijskog polozaja nazivaju se zdravstvene nejednakosti.

Znacenje zdravstvenih nejednakosti ne proizlazi iz razlika kao takvih. Ljudi se medusob-
no mogu razlikovati po svom zdravstvenom stanju i zastiti zdravlja, medutim, ako su te
razlike na neki nacin uvjetovane pripadno$éu odredenom drustvenom sloju ili razlicitim so-
cioekonomskim statusom, onda one imaju znacenje drustvenih zdravstvenih nejednakosti.
Drugim rije¢ima kazano, ukupne strukturirane drustvene razlike - nejednakosti u polozaju
drustvenih slojeva utje¢u na nejednakosti u njihovom zdravstvenom stanju (kao i na nejed-
nakosti u ukupnom zdravstvenom ponaSanju - dostupnosti, koriStenju zdravstvene zastite,
preventivnom zdravstvenom ponasanju i sl).

Cilj ovog rada je na temelju teorijskih i empirijskih spoznaja analizirati razli¢ite pojavne
oblike drustvenih nejednakosti u zdravlju (zdravstvenom stanju) i zdravstvenom ponasanju.
(U prvom dijelu radu analizirani su rezultati nekih medunarodnih istrazivanja radenih prven-
stveno u visokorazvijenim zemljama. U drugom dijelu rada prikazani su rezultati istrazivanja
zdravstvenih nejednakosti u Zagrebu i okolici.)

Socijalni pristup u odredenju zdravlja

Istrazivanje utjecaja drustvene stratifikacije na zdravlje, odnosno problem drustvenih
nejednakosti u zdravlju kao teorijski i istrazivacki problem razvio se iz Sireg, socijalnog pri-
stupa u odredenju zdravlja.

Shvaéanje o socijalnoj determiniranosti zdravlja i bolesti dio je duge socijalno-epide-
miologijske 1 socijalno-medicinske tradicije iz sredine 19. st. Ciji najistaknutiji predstavnici
su bili Johann Peter Frank, Rudolf Virchow, Alfred Grotjahn, a u nas Andrija Stampar.
Socijalni pristup zdravlju podrazumijeva da drustvena sredina, posebno socijalni uvjeti Zivota
igraju znacajnu ulogu kako u o¢uvanju zdravlja tako i u nastanku bolesti. Prema socijalno-
medicinskoj paradigmi, bolesti imaju socijalne uzroke i socijalne posljedice. Bolest nikad nije
iskljucivo dogadaj - poremecaj u ljudskom organizmu ili iskljuéivo individualni slucaj. Bolest
je (i) socijalni dogadaj, uvijek povezana s veéim ili manjim drustvenim skupinama (Lewis,
1953, Evang, 1976). Istrazivacki interes potrebno je stoga usmjeriti ne na samu bolest ve¢ i
na bolesnika i njegovu ukupnu drustvenu situaciju (Siegrist, 1974).

IstraZivanja povezanosti socioekonomskih faktora i pojave bolesti kod razli¢itih drustve-
nih skupina bila su prva znaéajnija drustveno-znanstvena istraZivanja u podrucju medicine i
zastite zdravlja. Ta istrazivanja radena su u Americi u 1920-im godinama, uglavnom od strane
epidemiologa, javnozdravstvenih istrazivaca i ekonomista. Glavna socioloska istrazivanja
zdravlja, bolesti i zdravstvene zastite, medutim, zapocinju u 1940-im godinama, i to iz per-
spektive "bihevioralnih znanosti" (sociologije, socijalne antropologije i socijalne psihologije).

Od samih pocetaka sociolo$ki pristup medicini nastojao je povecati razumijevanje ra-
zli¢itih drustvenih, ekonomskih i sociopsiholoskih faktora koji utjecu na zdravlje i pojavu
bolesti, te povezati ih s ukupnom drustvenom strukturom. Jedan od pionira medicinske so-
ciologije bio je Bernhard J. Stern koji je prvi proucavao odnos bolesti, zdravlja i drustva te
1927. objavio prvi deskriptivni rad iz tog podrucja pod naslovom "Social Factors in Medical
Progres". Prvi objavljeni socioloski izvjestaj s tog podrucja jest rad Otis D. Duncana: "Social
Research on Health" iz 1946. godine (usp. Gordon et al., 1968). Socioloska istrazivanja
drustvenih aspekata zdravlja i bolesti dozivljavaju pravi procvat u Americi u 1950-im i 60-im
godinama. Dobar uvid u ta prva znacajnija socioloska medicinska istrazivanja moze se dobiti
iz zbornika "Patients, Physicians and Illness" (Jaco, ed. 1958) i narocito iz "Disease, the
Individual and Society" (Gordon et al, eds. 1968), gdje je dan pregled preko 250 istraZivanja
od oko tisuéu napravljenih u razdoblju 1954.-60. godine. Ona se uglavnom bave socioloskim,
socioekonomskim, sociokulturalnim ili sociopsiholoskim faktorima bolesti.
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Metodoloski pristup u istrazivanjima zdravstvenih nejednakosti

Znacajni radovi su i prije ukazivali na pojavu drustvenih nejednakosti u zdravlju, ali
ovaj problem nije, osim u krugovima struénjaka, privlacio Siru paznju sve do pocetka 1980-ih
godina, kada zdravstvene nejednakosti postaju jednom od dominantnih istraZivackih tema u
evropskoj medicinskoj sociologiji i jednim od vaznih interesa socijalne politike svih razvijenih
zemalja. Ozivljavanju interesa za nejednakosti u zdravlju pridonijeli su razvitak medicinske
sociologije u 1970-im godinama (Sokolowska, Siegrist, 1986) i drustveni procesi poput eko-
nomske recesije, porasta nezaposlenosti, krize "drzave blagostanja" i sli¢no.

Dva su znacajnija poticaja za istrazivanje zdravstvenih nejednakosti u evropskom kon-
tekstu. Jedan predstavlja objavljivanje knjige "Inequalities in Health - The Black Report"
(Townsend and Davidson, 1982) koja je zapravo izvjeStaj Parlamentu o stanju zdravlja u
Velikoj Britaniji. U njoj je pokazano da, unato¢ visoko socijaliziranoj zdravstvenoj zastiti, i
dalje postoje znacdajne nejednakosti u zdravstvenom stanju medu osnovnim drustvenim (so-
cioprofesionalnim) klasama u engleskom drustvu. Drugi znadajan poticaj istrazivanjima
zdravstvenih nejednakosti nova je zdravstvena politika Svjetske zdravstvene organizacije pro-
klamirana 1984. godine pod naslovom "Zdravlje za sve".

U istrazivanjima zdravstvenih nejednakosti najcesée se razlike u zdravstvenom stanju
(i koriStenju zdravstvene zastite) analiziraju u odnosu na drustvenu (socioekonomsku) kla-
su-sloj ili socioekonomski status (SES). Pripadnost drustvenom sloju odreduje se uglavnom
na osnovi skupine zanimanja, a rjede prihodom i obrazovanjem, dok je socioekonomski status
najéeSée operacionaliziran varijablama prihoda, obrazovanja i zanimanja, kao i varijablama
opceg standarda, stanovanja i obiteljskog statusa. Za mjerenje zdravstvenog stanja najées§ée
se koriste pokazatelji ucestalosti i porasta oboljenja te stope smrtnosti i oéekivanog trajanja
Zivota na razini drustvene skupine. Od individualnih pokazatelja zdravstvenog stanja, koriste
se samouoceno zdravstveno stanje, opaZanje simptoma i teZine simptoma, emocionalna osje-
tljivost na bolest, izostanak s posla ili ograni¢enost u poslu zbog bolesti i sli¢no.

Brojna istraZivanja zdravstvenih nejednakosti, uglavnom u zemljama s dugom tradicijom
socioznanstvenog pristupa medicini (Velika Britanija, Nizozemska, Skandinavske zemlje, neki
centri u SAD), Cesto se temelje na koristenju redovitih statistickih podataka, jer u veéini
razvijenih zemalja statisticka sluzba redovito prati pokazatelje zdravlja i zdravstvene zastite
u odnosu na socioekonomske pokazatelje. Cesto je zapravo rije¢ o podacima iz redovitih
zdravstvenih anketa kao $to je npr. "General Haushold Survey" (Opéa anketa domadinstva)
u Velikoj Britaniji ili "National Health Interview Survey" (Nacionalna zdravstvena anketa) u
SAD. Najpoznatija je svakako zdravstvena statistika u Velikoj Britaniji gdje se ve¢ od 1911.
godine prate zdravstveni pokazatelji s obzirom na $est osnovnih drustvenih "klasa" (socio-
profesionalnih skupina). Prema "British Register General" te su drustvene (profesionalne)
klase ovako klasificirane: I. - struénjaci ("professionals") npr. lije¢nici, odvjetnici, knjigovode;
II. - posredni niZi struénjaci ("intermediate") npr. menadzeri, medicinske sestre, uéitelji; I11.
N - obrazovani nemanualni ("skilled non-manual") npr. sluzbenici, sekretarice, prodavadi;
III. M - kvalificirani manualni ("skilled manual") npr. vozaéi, mesari, rudari; IV. - djelomié¢no
kvalificirani ("partly skilled") npr. radnici u poljoprivredi, postari, kondukteri; V. - nekvalifi-
cirani ("unskilled") npr. ¢istadi, lucki radnici (Townsend and Davidson, 1982).

Objasnjenje nastanka zdravstvenih nejednakosti

Pojava zdravstvenih nejednakosti posljedica je drustvene stratifikacije, tj. opée struktu-
rirane drustvene nejednakosti. Nejednakosti u socioekonomskom statusu u korijenu su zdrav-
stvenih nejednakosti.

Tipi¢no socioloSko strukturalno obja$njenje nastajanja zdravstvenih nejednakosti
objadnjava zdravstveno stanje drustvenih skupina kao rezultat dugoroéne akumulacije zdravih
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ili $tetnih utjecaja kojima su drustvene skupine izloZene unutar drustvene strukture. Ti su
utjecaji posljedica klasno-slojne pripadnosti (zanimanja), obrazovanja, bogatstva i odgovara-
jucih Zivotnih Sansi (Illsley, 1986). Nejednakosti u zdravlju pojavljuju se ili direktno kao
izravna posljedica druStveno-ekonomske sredine (npr. siromastvo, slaba prehrana, Stetna
okolina, riziéno ponasanje) ili indirektno (npr. nedovoljno obrazovanje ili nedostupnost
zdravstvene zastite).

Drustvene se (klasno-profesionalne) nejednakosti u zdravlju pokusavaju objasniti jo§
nekim pristupima. U poznatom izvjestaju o zdravstvenim nejednakostima u V. Britaniji "The
Black Report" (Townsend and Davidson, 1982; Blane, 1985), spominje se nekoliko tipova
objasnjenja pojave drustvenih nejednakosti u zdravlju:

1. "Artefakt" objasnjenje (nejednakosti su statisti¢ki "artefakti" koji nastaju zbog "um-
jetnog" nadina mjerenja varijabli zdravlja i drustvene klase);

2. Objasnjenje prirodnom ili socijalnom selekcijom (zdravlje kao nezavisna varijabla
utjeCe na socijalnu mobilnost i socioprofesionalni status);

3. Materijalisti¢ko ili strukturalno objasnjenje (zdravlje je zavisna varijabla faktora
drustvene strukture - socioklasne pripadnosti i socioekonomskih faktora);

4. Kulturalno /bihevioralno objasnjenje (zdravlje je rezultat niza faktora pozitivnog ili
negativnog zdravstvenog ponasanja koje je pod $irim utjecajem kulturalnih faktora).

Ta obja$njenja mogu se prikazati zajedno primjerom socioekologijskog modela zdravlja,
kako to predlaze S. Letica (1989) - slika 1.

Slika 1 Socioekoloski model zdravlja upotrijebljen za objasnjenje zdravstvenih nejednakosti
(Izvor: Letica, 1988, str. 75; Letica and Lang, 1989, str. 89)

:;ngeﬁ:'l/i Zdravstveno ponaSanje Kultumo

faktori (nagin Zivota) okruZenje
Prirodno Zdravstvene Socijalno
okruZenje nejednakosti okruZenje

Zdravstvena zastita:
pristupacnost i
kvaliteta

DRUSTVENA STRATIFIKACIJA I ZDRAVSTVENO STANJE - PREGLED
REZULTATA NEKIH MEDUNARODNIH ISTRAZIVANJA

Nejednakosti u mortalitetu, o¢ekivanom trajanju Zivota i uzrocima smrti

Socioekonomske nejednakosti ofituju se u smrtnosti, opéoj i onoj specifi¢noj prema
uzrocima smrti.
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Smrtnost dojencadi posebno je osjetljiv pokazatelj drustvenih nejednakosti. Pripadnost
odredenom drustvenom sloju znacajno utjede na $anse djeteta da ¢e ostati u Zivotu. U po-
vijesnom pregledu (Anderson, 1958) pokazuje se kako se gotovo od razdoblja renesanse
moZze pratiti povezanost izmedu pripadnosti vi§im (vladajuéim), bogatim drustvenim skupi-
nama i znatno nizeg mortaliteta dojencadi u odnosu na ostalo stanovnistvo. Tako je npr.
mortalitet dojenéadi u vladajuéim evropskim porodicama u 18. stoljeéu bio 153/1000, sto je
to¢no stopa mortaliteta dojenéadi koju su najnizi drustveni slojevi (profesionalna skupina
V.) u Engleskoj i Welsu dostigli tek 1911. godine (tj. preko sto godina kasnije). U prvoj
polovici 19. stoljeéa mortalitet dojencadi kod vladajuéih evropskih porodica bio je 96, §to je
na nivou opée populacije postignuto tek 50 godina kasnije. Krajem 19. i u prvoj polovici 20.
stolje¢a medu urbanim stanovni§tvom Zapadne Evrope mortalitet dojen¢adi u najvisim i
najbogatijim drustvenim klasama bio je viSe od dva puta manji od onog kod najsiromasnijih.
Premda se povijesno gledano klasni jaz u mortalitetu dojenéadi smanjuje, jo§ postoji znac¢ajna
obrnuta povezanost drustvene klase i mortaliteta dojenéadi, osobito u postneonatalnom mor-
talitetu (smrtnosti od prvog mjeseca do prve godine dana, koja je upravo najovisnija o so-
cioekonomskom statusu).

U svakako najpoznatijoj studiji o zdravstvenim nejednakostima (spomenuti "The
Black Report") pokazano je da se u Velikoj Britaniji unato¢ trideset godina postojanja
nacionalne zdravstvene sluzbe i dalje pojavljuju izrazite nejednakosti u mortalitetu (i
morbiditetu) medu osnovnim drustvenim (profesionalnim) klasama-slojevima (Townsend
and Davidson, 1982). Socioklasne nejednakosti se pojavljuju tijekom ¢&itavog Zivotnog
ciklusa - kod rodenja, u prvoj godini Zivota, u djetinstvu i kod odraslih. U svakoj dobi,
ljudi iz najniZze klase (V.) imaju veéu smrtnost u odnosu na najvie klase - slojeve. Ne-
jednakosti nisu iste tokom Zivota - oplenito one su vise izraZene na poletku Zivota, a
manje u ranijoj odrasloj dobi - slika 2.

Nejednakosti su posebno velike u mortalitetu dojencadi. Pri rodenju i tijekom prvog
mjeseca Zivota rizik smrti djeteta dvostruko je veéi u klasi nekvalificiranih radnika (V.) nego
u klasi struénjaka (I.). Od kraja prvog do kraja 12. mjeseca Zivota razlika je u smrtnosti
djeteta tri puta veca u klasi V. nego u klasi I. Medu Zenskom djecom razlike su jo§ vece.

I neke druge analize potvrduju znacdajnost drustvenih nejednakosti u reprodukcijskom
mortalitetu, usp. tablicu 1.

Tablica 1 Porodajna tezina, mortalitet dojencadi i maternalni mortalitet u odnosu na drustvenu
(profesionalnu) klasu (Engicska i Wales)

Drustvena (profesionalna) klasa L IL IILN IIL.M IV. V.
Porodajna teZina

< 2500 gr., 1980. (%) 53 53 58 6,6 7,2 8,1
Mortalitet dojenéadi*

/ 1000, 1975.-76. 10,2 11,1 11,8 13,7 16,3 23,0
Neonatalni mortalitet* 74 8,1 8,5 9,5 10,9 144
Postneonatalni mortalitet* 2,8 3,0 33 42 54 8,6
Perinatalni mortalitet

/ 1000, 1978.-79. 11,2 12,0 13,3 14,7 16,9 194
Maternalni mortalitet,

standardiziran, 1970.-72. 79 63 86 99 147 144

Izvor: Marmot et al. (1987:113)
* OPCS 1978 prema Morris (1979:87)
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Slika 2 Smrtnost prema drustvenoj (profesionalnoj) klasi, dobi i spolu, Engleska i Wels, 1970.-72. god.
(Izvor: OPCS 1978, prema Townsend and Davidson, 1982, str. 52)
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padnosti (i socioekonomskog statusa) i mortaliteta kao opéeg indikatora zdravstvenog stanja.
Visok SES osnovni je uzroéni ¢imbenik duzeg Zivota.

Razlike u opéoj smrtnosti izmedu drustvenih klasa, kako podaci za Englesku pokazuju,
povecavaju se. Standardizirani opéi mortalitet u razdoblju 1970.-72. godine bio je kod muska-
raca 1,8 puta vedi u klasi V. nego u klasi 1., a u razdoblju 1979.-83. godine ¢ak 2,5 puta veéi
(tablica 2). Na temelju tih podataka, prosjecno je trajanje Zivota za pripadnike najvise klase
(1) bilo 7,17 godina duZe od onih iz najniZe klase (V.) (Macintyre, 1986).

Tablica 2 Op¢i mortalitet u odnosu na drustvenu (profesionalnu) klasu i spol (Engleska i Wales)

Drustvena (profesionalna) klasa I: 1L IILN IIL.M IV. V.

Mortalitet (1-14 god.)
standardiziran

1970.-72. M 74 79 95 98 112 162
z 89 84 93 93 120 156
Mortalitet (15-64 god.)
standardiziran
1970.-72. M 77 81 99 106 114 137
z 82 87 92 115 119 135
1979.-83.* M 66 76 94 106 116 165

Izvor: OPCS 1978, prema Marmot et al. (1987:113)
* OPCS 1978, 1986, prema Mackenbach et al. (1989:37, 63)

Tablica 3 Specifi¢ni mortalitet u odnosu na drustvenu (profesionalnu) klasu (standardiziran, muskarci
15-64 god., Engleska i Wales, 1970.-72.)

Drustvena (profesionalna) klasa I. II. IILN II.M IV. V.
. - .
5:1?:;1?11 'f;‘l::‘éi')‘“ bolestaron®  gq 86 108 106 11 123
Kroni¢na reumatska bolest srca 77 80 117 103 116 124
Mozdani udar 80 86 98 106 111 136
Rak bronha i pluéa* 53 68 84 118 123 143
Bronhitis, emfizema i astma* 36 51 82 113 128 188
TBC pluéa 26 41 84 89 124 254
Upala pluéa 41 53 78 92 115 195

Izvor: OPCS 1978, 1986, prema Mackenbach et al. (1989:37, 63)
* OPCS 1978, prema Blane (1985:442)

Znacajne nejednakosti izmedu drustvenih skupina postoje, kako to mnoga istraZivanja
pokazuju, i u svim osnovnim uzrocima smrti (tablica 3 1 slika 3).

Obrnuta povezanost s pripadno$éu drustvenoj klasi ili socioekonomskoj skupini naroito
je izraZena u smrtnosti uzrokovanoj nesreama, respiratornim (i opéenito infektivnim) bo-
lestima, ali i u smrtnosti od kroni¢nih i degenerativnih bolesti kao $to su kardiovaskularne
bolesti i rak. Naime, veci je stupanj smrtnosti od tih bolesti u niZim nego u visim drustvenim
skupinama. (Tako je, na primjer, standardizirana stopa smrtnost od infarkta miokarda bila
u Engleskoj i Welsu 1971.-72. 26% veca kod muskaraca iz klase V. nego onih iz klase 1. Kod
Zena ta je razlika u mortalitetu znatno veéa - &ak 152% veéi mortalitet od sréanih bolesti
kod Zena je u klasi V. nego u klasi I. (Rose and Marmot 1981).
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(Izvor: OPCS 1978, prema Townsend and Davidson, 1982, str. 55)

Welsu, 1970.-1972. godine

Slika 3 Smrtnost prema uzrocima i druitvenoj (profesionalnoj) klasi, za dob 15-64, u Engleskoj i
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Opéenito se smrtnost od kardiovaskularnih bolesti smanjuje, ali se jaz izmedu drustve-
nih slojeva povecava tj. smrtnost od bolesti srca, cerebralnih bolesti i od raka pluca u porastu
je medu nizim manualnim socioekonomskim skupinama (Marmot et al., 1984; 1986).

Nejednakosti u morbiditetu

Obolijevanje i pojedine vrste bolesti takoder su izrazito nejednako distribuirani medu
drustvenim slojevima i u odnosu na socioekonomski status. Zanimanje, prihodi i obrazovanje
najznacajniji su od socioekonomskih faktora povezanih s pojavom bolesti.

Ve¢ u prvim (ameri¢kim) istraZivanjima pokazano je kako druStvene skupine niZeg so-
cioekonomskog statusa (najée$ée nizih prihoda, niZeg obrazovanja) u odnosu na viSe znatno
éesée obolijevaju, posebno od kroni¢nih bolesti, pokazuju veéi stupanj nesposobnosti za rad
i ¢e$éu odsutnost s posla zbog bolesti, izraZeniji invaliditet i slicno (Lawrence, 1948, Graham,
1957, Kadushin, 1964, Antonovsky, 1968, Mechanic, 1972).

Istrazivanja takoder potvrduju pozitivnu povezanost vi§eg socioekonomskog statusa (ili
njegovih dimenzija) i boljeg zdravstvenog stanja. Sto su visi prihodi, nivo obrazovanja, zani-
manje ili samoprocijenjeni op¢i drustveni status visi je i zdravstveni status (Freeborn et al.,
1977, Wolinsky, 1981). SES utjeée na dozivljaj simptoma bolesti, njihovu ozbiljnost i samo-
procjenu opceg zdravstvenog stanja. Ispitanici nizeg obrazovanja i niZih prihoda znacajno
ceSce imaju simptome bolesti (i zbog toga ceSée odlaze lije¢niku). Oni viSeg obrazovanja i
prihoda u veéini ocjenjuju svoje zdravstveno stanje najboljim (Cocherham et al., 1988a).

U Velikoj Britaniji se na osnovi podataka iz redovite Opce ankete domacinstava, koji
govore o samouodenim simptomima bolesti i posjetama lijecniku, zakljucuje o postojanju
znacajnih klasnih nejednakosti u obolijevanju, i to izraZenijih u kroni¢nim nego akutnim
bolestima. Stopa kroni¢nih bolesti raste $to je niZi socioekonomski polozaj na stratifikacijskoj
ljestvici. Tako je za razdoblje 1971.-76. godine ustanovljena ucestalost samoprijavljenih ogra-
ni¢avajuéih dugotrajnih (kroniénih) bolesti tri puta veéa medu pripadnicima najnize klase V.
(skupina nekvalificiranih zanimanja) nego medu onima iz klase I. (stru¢njaci). Stopa sma-
njene aktivnosti zbog akutne bolesti bila je kod nekvalificiranih radnika (muskaraca) 1,5 puta
veca nego kod stru¢njaka (Townsend and Davidson, 1982; usp. tablicu 4).

Tablica 4 Bolesnost (morbiditet) u odnosu na socioekonomsku skupinu (za dob 15-44 god, na 1000,
Engleska i Wales, 1971.-76.)

Socioekonomska Dugotrajngo (l)gtaiméava]uce Akutne bolesti*
skupina .
M z M Z
Struénjaci 9 81 105 134
Menadzeri i sl. 119 115 113 137
Posredni 143 140 116 155
Kvalificirani 141 135 123 160
Polukvalificirani 168 203 131 160
Nekvalificirani 236 257 153 158
Odnos nekvalificirani
radnici/struénjaci 30 32 1.5 1.2

* 1972.-1976., mjerene posjetama lije¢niku u razdoblju od dva tjedna
Izvor: GHS 1976, prema Townsend and Davidson (1982:63)

U istrazivanju subjektivnog (samoprocijenjenog) zdravlja u Velikoj Britaniji (Blaxter
1987) 36% ispitanika iz klase V. ocjenjuje svoje zdravstveno stanje lo§im, a samo 12% onih
iz klase 1. Izrazite razlike postoje u doZivljaju simptoma bolesti - uéestalost simptoma veca
je kod nizih manualnih skupina nego kod vi§ih nemanualnih.
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Znadajne drustvene nejednakosti javljaju se, kako to mnoga istrazivanja pokazuju, u
razli¢itim vrstama bolesti. Posebno je negativna povezanost s drustvenom klasom uocljiva
kod kardiovaskularnih bolesti (Antonovsky, 1968). Rizici obolijevanja od srcanih bolesti
izraZeniji su u niZim manualnim socioekonomskim skupinama radnika (Rose and Marmot,
1981, Siegrist et al., 1986, Pocock et al., 1987). Ljudi iz nizih socioekonomskih skupina imaju
znacajno visi krvni tlak od onih iz visih skupina (Evans and Tunbridge, 1981). Neke vrste
raka, posebno pluca, Zeluca i cervixa, rasirenije su medu nizim radnickim skupinama zani-
manja (Brown et al., 1975, Brown, 1984, Vagero and Persson, 1986). Znac¢ajna povezanost s
pripadno$éu niZzim drustvenim klasama postoji i u sluéaju dijabetesa (Lancet, edit. 1982).
Drustvena stratifikacija o€ituje se i u zdravlju zuba i zdravlju ociju. U Velikoj Britaniji (1978)
11% ljudi iz klase 1. u odnosu na 47% onih iz klase V. nije imalo zube. Nekvalificirani slojevi
su imali dva puta vise problema s vidom od stru¢njaka (Macintyre, 1986). U poznatoj studiji
Hollingsheada i Redlicha (1958) ustanovljena je znafajna povezanost raSirenosti mentalnih
bolesti i pripadnosti drustvenoj klasi. Rasirenost mentalnih bolesti veéa je kod nizih klasa
ili skupina niZeg socioekonomskog statusa (Kecmanovié, 1971, Eaton, 1975, Deppe, 1978).

Drustvena stratifikacija i nejednakosti u zdravstvenim rizicima, zdravstvenim
navikama i zdravim stilovima Zivljenja

Brojne studije ukazuju na razlike u stilovima Zivljenja izmedu drustvenih slojeva, koje
znacajno utjecu na njihovo zdravstveno stanje.

Drustvene skupine se razlikuju po zdravstveno Stetnim oblicima ponasanja. U istraZiva-
nju provedenom u Svedskoj 1977./78. godine (Dahlgren and Diderichen, 1986) pokazano je
kako su zdravstveni rizici koji proizlaze iz uvjeta Zivota i nacina ponaSanja nejednako raspo-
redeni medu razli¢itim drustvenim skupinama, §to utjece na njihov zdravstveni status. NiZi
manualni radnici izloZeni su veéim rizicima zbog nezaposlenosti, losijih (tezih) uvjeta rada,
stanovanja i slicno (tablica 5).

Tablica 5 Zdravstveni rizici prema socioekonomskim skupinama (Svedska, 1977.-78.)*

Socioekonomske Zdravstveni rizici

skupine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pomoéni (fizicki) radnici +7 +4 +18 +7  +7 +5 +2 -1 -1 +10
Nekvalificirani radnici +2  +12 420 +8 +7 +3 +2 +1 -1 +8
Kuvalificirani radnici -1 +7 +18 +16 +1 0 +3 0 -1 +8
Nemanualni, nizi 0 -5 -16 -13 -3 +3 -3 43 -6 +5
Nemanualni, srednji -5 -5 =29 -13 -7 —4 0 +1 -6 )
Nemanualni, visoki -5 -11 44 22 -9 -5 -3 43 -7 -3
Poduzetnici +1 - +5 +4 -6 -1 =5 +1 -1 +5
Poljoprivrednici -4 - +20 +8 -6 0 -14  +3 +6 23
Ukupno, 16-64 god., % 12 17 65 36 11 9 16 5 14 37

* Postotak odstupanja od prosjeka iskazanog u zadnjem retku.

Zdravstveni rizici: 1. Povremeno nezaposlen u posljednjih pet godina
. Nesocijalno radno vrijeme

. Fizi¢ki napor na poslu

. Rad s rizi¢nim supstancama

. Intenzivan, monoton rad

. Prenapuceni ili zastarjeli stambeni prostor

. Cesta vandalizacija podru&ja stanovanja

. Imao nesrecu na cesti u protekloj godini

. Nikakve Sportske aktivnosti u slobodno vrijeme
10. Svakodnevno pusenje

Izvor: Dahlgren and Diderichsen (1985:175)
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U istrazivanju zdravstvenih navika radenom u Finskoj (Aro et al., 1986) zdravstvene su
navike manje popularne medu "blue-collar" nego medu "white-collar" radnicima. Isto tako,
Sto je visi stupanj obrazovanja ve¢i je i interes za unapredenje vlastitoga zdravlja. Opéenito,
visi socioekonomski status je povezan sa zdravijim stilovima Zivljenja. Tako je u komparativ-
nom istraZzivanju drustvene stratifikacije u odnosu na zdrave stilove Zivljenja radenom u
Zapadnoj Njemackoj i SAD (Cockerham et al., 1988a; 1988b) utvrdeno da viSa razina obra-
zovanja i zanimanja utje¢e na Ce$ée bavljenje Sportom i rekreacijom, te na izbor zdrave
prehrane. To istraZivanje je, medutim, otkrilo da osobe vi§ih prihoda opéenito piju vise al-
kohola.

NiZe socioekonomske skupine, kao §to pokazuju podaci za Nizozemsku i V. Britaniju
(tablice 6 i 7), ponaSaju se nezdravije (rizinije) i manje sudjeluju u preventivnim zdravstve-
nim programima, za razliku od drustvenih skupina viSeg SES-a koje su bolje preventivno
zaSti¢ene od rizika bolesti.

Tablica 6 Zdravstveno ponasanje u odnosu na socioekonomsku skupinu (Nizozemska, 1983., %)

Socioekonomska skupina*

1. 2. 3. 4. | 5. 6. 7.
Ne pusi 58 59 55 51 / 43 68 64
Ne pije 14 18 22 30 / 22 30 43
Bavljenje $portom
- plivanje 53 54 46 47 |/ 51 35 24
- fizi¢ko vjezbanje 59 59 56 40 / 45 29 22

* 1. struénjaci, 2. poslodavci i direktori, 3. posredni (sluzbenici) i niZi nemanualni radnici,
4. manualni radnici, 5. sitni poduzetnici i trgovci, 6. poljoprivredni radnici, 7. ostali

Izvor: Mackenbach and Maas (1989:59)

Tablica 7 Zdravstveno ponasanje u odnosu na socioekonomsku grupu i spol (Velika Britanija)

. Ucestalost pusenja Bavljenje $portovima
Socioekonomska cigareta*® na otvorenom
skupina . "

M zZ M Z
Struénjaci 17 15 42 30
Poslodavci i menadzeri 29 29
Posredni 30 28 34 27
Kvalificirani 40 37 23 17
Polukvalificirani 45 37 17 14
Nekvalificirani 49 36 15 11

* 1984, ** 1977
Izvor: GHS 1985, prema - Marmot et al. (1987:113)

OSNOVNE DRUSTVENE SKUPINE, ZDRAVLJE I ZDRAVSTVENA ZASTITA U
NAS - REZULTATI ISTRAZIVANJA ZDRAVSTVENIH NEJEDNAKOSTI U
ZAGREBU I OKOLICI

Premda je ve¢ rano ustanovljeno da su zdravstveno stanje i zdravstvena zatita vrlo
osjetljiva podrucja ocitovanja drustvene stratifikacije, znadajnijih istraZivanja pojave zdrav-
stvenih nejednakosti u Hrvatskoj dosad nije bilo. Razlog tome S. Letica (1989) nalazi u
postojanju "egalitarnog sindroma" u bivsoj jugoslavenskoj javnozdravstvenoj ideologiji i
zdravstvenom zakonodavstvu (zdravstvenoj politici).
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Empirijsko istraZivanje drustvenih nejednakosti u zdravlju i zdravstvenoj zastiti, Ciji su
rezultati prikazani u ovome radu, provedeno je u Zagrebu i okolici 1990. godine i predstavlja
prvi sociolosko-znanstveni uvid u problem zdravstvenih nejednakosti u nas (Mastilica, 1991).
Cilj istraZivanja bio je ispitati povezanost drustveno-slojne pripadnosti s razlikama u zdravlju
(zdravstvenom stanju) i zdravstvenoj zastiti. IstraZivanje je provedeno anketom na slu¢ajnom
stratificiranom uzorku radno-aktivnog stanovni§tva grada Zagreba i nekoliko okolnih seoskih
naselja. Uzorak (N=433) stratificiran je s obzirom na pripadnost ispitanika drustvenoj sku-
pini, odredenoj na temelju stru¢ne spreme i radnog mjesta ispitanika. Zdravstvene nejedna-
kosti promatrane su s obzirom na sljedeée drustvene skupine: direktori (n=35), stru¢njaci
(n=60), sluzbenici (n=85), VKV/KV radnici (n=127), PKV/NKYV radnici (n=60) i poljopri-
vrednici (n=66).

Nejednakosti u zdravstvenom stanju

Kako je to veé u istraZivanjima u drugim zemljama uoceno, samouoceno zdravstveno
stanje moze posluziti kao vazan pokazatelj zdravstvenih nejednakosti. U tablici 8 prikazana
je distribucija samouoéenog opéeg zdravstvenog stanja s obzirom na pripadnost drustvenoj
skupini.

Tablica 8 Drustvene skupine i samouodeno zdravstveno stanje (Zagreb i okolica, 1990., %)

Drustvena Samouodeno zdravstveno stanje

skupina jako dobro dobro osrednje loge jako lose
Direktori 17,1 429 37,1 29 -
Struénjaci 25,0 40,0 31,7 33 -
Sluzbenici SSS 17,6 388 30,6 8,2 4,7
VKV/KYV radnici 21,3 283 354 8,7 6,3
PKV/NKYV radnici 13,3 16,7 533 15,0 1,7
Poljoprivrednici 15,2 18,2 394 18,2 9,1

C=.29954 p<.005

Pripadnici visih druStvenih skupina percipiraju svoje zdravstveno stanje boljim nego
niZe druStvene skupine; 65% struénjaka ocjenjuje svoje zdravstveno stanje jako dobrim i
dobrim, a samo 30,0% PKV/NKV radnika. Oko 3% direktora drzi svoje zdravstveno stanje
lo§im, a &ak 27,3% poljoprivrednika. U pogledu vrste bolesti drustvene se skupine u ispiti-
vanoj zagrebackoj populaciji znacajno ne razlikuju, medutim, kad se mjere dozivljajem sim-
ptoma bolesti, onda su nejednakosti uodljivije (tablica 9). Najmanje simptoma (do dva)
dozivljavali su struénjaci i direktori. Najvi$e (sedam i viSe simptoma) imali su poljoprivrednici
i nekvalificirani radnici.

Tablica 9 Drustvene skupine prema broju dozivljenih simptoma (Zagreb i okolica, 1990., %)

Drustvena Broj dozivljenih simptoma

skupina 0-2 3-6 7 i vise
Direktori 57,1 314 114
Struénjaci 61,7 28,3 10,0
Sluzbenici SSS 353 482 16,5
VKV/KYV radnici 38,6 40,9 20,5
PKV/NKYV radnici 35,0 41,7 233
Poljoprivrednici 15,2 485 36,4

C=.29118 p<.0001
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Zdravstveno stanje drustvenih skupina mjereno je i pokazateljima udestalosti bolova (u
toku godine dana) i zabrinutosti za vlastito zdravlje.

Tablica 10 Drustvene skupine i ucestalosti bolova (u godinu dana, Zagreb i okolica, 1990., %)

Drustvena Vrlo . Uopée
skupina esto Cesto Ponekad Rijetko ne
Direktori 29 20,0 31,4 28,6 17,1
Struénjaci 1,7 10,0 48,3 31,7 83
Sluzbenici SSS 10,5 21,2 36,5 20,0 11,8
VKV/KV radnici 11,0 19,7 378 20,5 11,0
PKV/NKYV radnici 10,2 254 32,2 27,1 51
Poljoprivrednici 12,2 18,2 31,8 13,6 242
C=.26151 p<.05

Tablica 11 Drustvene skupine i zabrinutost za vlastito zdravlje (u godinu dana, Zagreb i okolica, 1990., %)
Drustvena Vrlo

skupina mnogo Mnogo Ponesto Malo Nimalo
Direktori 57 8,6 40,0 229 229
Strucnjaci - 1,7 47,5 37,3 13,6
Sluzbenici SSS 7,1 18,8 31,8 282 14,1
VKV/KV radnici 10,2 15,7 29,1 31,5 13,4
PKV/NKYV radnici 11,7 11,7 18,3 43,3 15,0
Poljoprivrednici 16,7 12,1 22,7 273 21,2
C=.28915 p<.01

Direktori u 45,7% slucajeva i struénjaci u 40% slucajeva rijetko su ili nisu dozivljavali
bolove u toku godine dana, do¢im je 35,6% PKV/NKV radnika bolove imalo &esto ili vrlo
Cesto. Te razlike statisticki su znadajne i postoji izraZena (premda blaga) povezanost izmedu
dozivljaja bolova i pripadnosti drustvenoj skupini.

U pogledu zabrinutosti za zdravlje rezultati pokazuju da su najzabrinutiji za svoje zdra-
vlje bili poljoprivrednici (28,8%), a uopce ne ili rijetko direktori (45,8%). Povezanost izmedu
zabrinutosti za zdravstveno stanje i slojne pripadnosti takoder je statisti¢ki znaéajna.

Nejednakosti se odrazavaju i u zdravlju zuba. Ispitivane skupine se, iako ne izrazito,
razlikuju, tako da je od onih koji su patili zbog zubobolje najvise (35,6%) bilo PKV/NKV
radnika, a najmanje (15%) strucnjaka. Opdenito, najvi§e problema sa zubima imali su sluzbe-
nici, radnici i poljoprivrednici, a najmanje struénjaci i direktori. Izmedu drustvenih skupina
razlike su statisticki znacajne kada je u pitanju broj izvadenih zubi i zastita zuba (saniranosti
zdravstvenog stanja zuba). Nejednakosti su najizraZenije u pogledu plombiranih zuba (88,6%
direktora ima plombirane zube za razliku od 31,8% poljoprivrednika; tablica 12).

Tablica 12 Drustvene skupine i zdravlje zubi (Zagreb i okolica, 1990., %)

Drustvena Imaju vise od pola Imaju plombirane Imaju zubni Nemaju zasti¢ene
skupina izvadenih zubi zube most zube
Direktori 9,1 88,6 40,0 -
Struénjaci 17,5 80,0 31,7 1,7
Sluzbenici SSS 18,8 824 282 24
VKV/KYV radnici 21,3 70,9 15,7 79
PKV/NKYV radnici 379 58,3 15,0 18,3
Poljoprivrednici 50,8 31,8 45 333

C 27909 .35320 .25055 .33833

p< .0001 .0001 .0001 .0001
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Nejednakosti u koristenju zdravstvene zastite

Pripadnost drustvenoj skupini moZe utjecati na koriStenje zdravstvene zastite. Razlike
medu ispitivanim dru$tvenim skupinama u Zagrebu i okolici u pogledu koristenja primarne
zdravstvene zastite, specijalisticke i bolnicke zastite, medutim, nisu znacajno izrazene. Ipak
moze se primijetiti da direktori malo ili nimalo koriste usluge lije¢nika opée medicine (u
najveéem broju - 60% jedanput ili niti toliko), dok je svaki treéi poljoprivrednik bio detiri i
viSe puta kod lije¢nika opée medicine tijekom godine dana. Analiza posjeta lije¢niku-speci-
jalisti kao i koristenje bolnicke zastite pokazuje da je koristenje tih sluzbi relativno jednako
rasporedeno medu drustvenim skupinama. To je i ocekivano jer je rije¢ o ne-diskrecijskim
oblicima zastite (onima koji nisu izabrani od strane pojedinaca veé¢ propisani od lije¢nika).
Rezultati ukazuju da specijaliste veéinom posjeéuju stru¢njaci (61,7%, od kojih 33,3% dva
ili viSe puta) i sluzbenici (60,0%). Poljoprivrednici ve¢inom ne idu na specijalisticke preglede
(54,5%), ali niti direktori (62,9%). U bolnici je tijekom godine dana bilo najvise poljopri-
vrednika, a najmanje struénjaka. Kad se analizira koriStenje visokodiskrecijske (izabrane)
zadtite, kao $to je stomatoloska zastita, medu ispitivanim skupinama uodljive su bitne razlike.
Usluge stomatologa najmanje koriste poljoprivrednici i radnici, a najviSe stru¢njaci i sluzbe-
nici.

Tablica 13 Drustvene skupine prema broju posjeta stomatologu (tijekom godine, Zagreb i okolica,
1990., %)

Drugtvena Broj posjeta stomatologu

skupina nije bio 1 2-3 vise
Direktori 40,0 28,6 17,1 14,3
Strucnjaci 18,3 18,3 36,7 26,7
Sluzbenici SSS 29,3 224 21,2 27,1
VKV/KV radnici 45,7 19,7 11,0 23,6
PKV/NKYV radnici 50,0 18,3 6,7 25,0
Poljoprivrednici 68,2 11,1 8,7 12,0
C=.34531 p<.0001

Nejednakosti u pristupacnosti zdravstvene zastite

Promatrane drustvene skupine znakovito se diferenciraju u prostornoj pristupa¢nosti,
tj. vremenu potrebnom za dolazak do lije¢nika, kao i u vremenu ¢ekanja na pregled u am-
bulanti. Za odlazak lije¢niku (uobicajenim prijevoznim sredstvima) potrebno je do 30 minuta
veéini direktora (85,7%), struénjaka (85,0%), ali i veéini poljoprivrednika (84,9%) - §to vje-
rojatno govori o relativno dobroj ambulantnoj pokrivenosti suburbanog podrucja Zagreba,
gdje je provedeno anketiranje poljoprivrednika. Najduze do lije¢nika trebaju putovati radnici
(u 40% sluéajeva duZe od pola sata). Vrijeme &ekanja na pregled kod lijecnika (tablica 14)
najkraée je za direktore, dok najduze ¢ekaju poljoprivrednici. Osobna pristupaé¢nost lije¢nika
ispitivana je s dva pokazatelja. Drustvene skupine izrazito se stratificiraju s obzirom na
ulaZenje preko reda k lijeéniku (tablica 15) kao i u pogledu osobnog poznanstva s lije¢ni-
kom.?

) Veéinom se poznaju s lije¢nikom direktori (71,5%) i poljoprivrednici (83,4%), §to govori o specifi¢nosti uloge
"seoskog” lije¢nika koji je &est gost u seoskim domacinstvima i bez obzira na njihove zdravstvene potrebe. Veéina radnika
(78,3% PKV/NKYV i 75,5% VKV/KV), sluzbenika (62,4%) i struénjaka (55,0%) ne poznaje se osobno s lije¢nikom
(p<.0001, C=.45164).
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Tablica 14 Drustvene skupine prema duZini éekanja u ambulanti (Zagreb i okolica, 1990., %)

Drustvena Duzina ¢ekanja

skupina do 15’ 15-30° 30-60° 12 h 2-3h vise
Direktori 486 28,6 11,4 114 - -
Struénjaci 26,7 20,0 383 15,0 - -
Sluzbenici SSS 16,9 253 2.5 18,1 12,0 1,2
VKV/KV radnici 119 26,2 294 198 87 40
PKV/NKV radnici 68 288 339 203 51 51
Poljoprivrednici 10,6 10,6 37.9 28,8 45 76

C=.35450 p<.0001

Tablica 15 Drustvene skupine i mogucnost ulaZenja lije¢niku bez ekanja (Zagreb i okolica, 1990., %)

Dnudtvens Da Ponekad Rijetko Nikada
skupina

Direktori 51,4 343 8,6 5,7
Struénjaci 11,7 25,0 23,3 40,0
Sluzbenici SSS 9,4 18,8 27,1 447
VKV/KYV radnici 6,3 17,5 16,7 59,5
PKV/NKV radnici 5,0 18,3 26,7 50,0
Poljoprivrednici 91 15,2 15,2 60,6
C=.40881 p<.0001

Nejednakosti u preventivnom i rizicnom zdravstvenom ponasanju

Nejednakosti izmedu promatrenih dru$tvenih skupina javljaju se i u pogledu razliitih
oblika preventivnog zd. »vstvenog ponasanja. Statisticki znacajne razlike izmedu skupina po-
stoje s obzirom na bavljenje Sportom, tréanje ili fizi¢ko vjezbanje i na tjelesnu teZinu (tablice
16 i 17). Drustvene skupine razlikuju se i u odnosu na kontrolu prehrane. Na prehranu
najviSe paze sluzbenici i direktori, dok poljoprivrednici uglavnom uopée ne paze na prehranu.
Vitamine i sredstva za "jaanje" puno vi§e od ostalih uzimaju struénjaci (4"%) i sl benici
(28,2%), dok ta sredstva najmanje koriste radnici (10%).

Tablica 16 Drustvene skupine i bavljenje $portom, tréanje ili fizicko vjeZzbanje (Zagreb i okolica, 1990., %)
Drustvena Gotovo Vise puta

skupina svakodnevno mjesecno Rjede Viopde me
Direktori 229 8,6 314 37,1
Struénjaci 21,7 16,7 25,0 36,6
Sluzbenici SSS 17,6 9,5 36,9 35,7
VKV/KYV radnici 18,9 55 291 - 46,5
PKV/NKV radnici 10,0 83 21,7 60,0
Poljoprivrednici 3,0 - 7,6 894

C=.36290 p<.0001
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Tablica 17 Drustvene skupine prema vodenju brige o tjelesnoj teZini (Zagreb i okolica, 1990., %)
Drustvena

skupina Redovno Povremeno Rijetko Nikad
Direktori 25,7 37,1 114 25,7
Struénjaci 36,7 31,7 15,0 16,7
Sluzbenici SSS 224 47,1 11,8 18,8
VKV/KYV radnici 18,9 40,9 19,7 20,5
PKV/NKYV radnici 23,3 41,7 15,0 20,0
Poljoprivrednici 12,1 9,1 242 54,5

C=.34858 p<.0001

Nejednakosti u rizi¢cnom ponasanju ispitivane su varijablama pusenja i pijenja alkohola.
U svezi pusenja postoje statisti¢ki znacajne razlike medu skupinama (premda je povezanost
slaba). Najéesée puse sluzbenici (56,5%) i radnici (48,2%). Prije su pusili, a sada viSe ne
puse u najvecem broju direktori (25,7%) i struénjaci (18,3%), Sto je pokazatelj njihove
poveéane brige za zdravlje. NepusSaca ukupno ima najvise medu poljoprivrednicima (81,8%),
te struénjacima (61,6%) i direktorima (57,1%).

Tablica 18 Drustvene skupine i pusenje (Zagreb i okolica, 1990., %)

Drustvena Ne Prestao Pusi
skupina pusi pusiti

Direktori 314 25,7 429
Struénjaci 433 18,3 383
Sluzbenici SSS 31,8 11,8 56,5
VKV/KYV radnici 36,2 16,5 472
PKV/NKYV radnici 424 8,5 49,2
Poljoprivrednici 72,7 9,1 18,2

C=.29233 p<.0001

ZAKLJUCAK

Drustvene nejednakosti u zdravlju i zdravstvenoj zastiti postale su od 1970-ih godina
predmet intenzivnijih socioloskih istraZivanja u razvijenim zemljama. "Otkrice" zdravstvenih
nejednakosti izazvalo je veliku paZnju kako javnosti tako i zdravstvene politike, jer se uvidjelo
da visokorazvijena i socijalizirana zdravstvena zaStita ne uspijeva ravnomjerno osigurati zdra-
vlje za sve pripadnike drustva. Znalenje zdravstvenih nejednakosti proizlazi iz ¢injenice da
je danas u zdravstvenoj politici u gotovo svim razvijenim zemljama pravo na zdravlje prih-
vaéeno kao osnovno ljudsko pravo, a postojanje prava na zastitu zdravlja nuznim za realiza-
ciju tog prava. Na temelju tog prava formuliran je princip pravednosti u zdravlju (eng. "equity
in health") - princip na kojem se danas zasnivaju gotovo svi sustavi zdravstvene zastite. Pojam
nepravednosti u zdravlju ("health inequities") oznacava vrijednosnu, moralnu ocjenu neprih-
vatljivosti nepotrebnih i sprije¢ivih drustvenih nejednakosti u zdravlju i zastiti zdravlja.

Rezultati medunarodnih istraZivanja pokazuju da zdravlje i bolest nisu ravnomjerno
rasporedeni medu druStvenim skupinama. Drustveni polozaj, odnosno pripadnost
odredenom drustvenom sloju u znacajnoj mjeri utjee na zdravstveno stanje i zdravstveno
ponasanje. Ljudi iz viSih drustvenih skupina i viSeg socioekonomskog statusa u pravilu imaju
bolje zdravlje (duZe ocekivano trajanje Zivota, manju smrtnost i ucestalost obolijevanja, po-
zitivnije zdravstveno ponasanje) nego oni iz skupina niZzeg socioekonomskog statusa.
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Osnovni oblik zdravstvenih nejednakosti u nasoj populaciji, otkrivenih istraZivanjem u
Zagrebu i okolici 1990., izgleda, uz izvjesna odstupanja kod pojedinih pokazatelja, ovako:
na vrhu stratifikacijske ljestvice s najboljim subjektivnim pokazateljima zdravstvenog stanja,
pristupacnosti i koriStenja zdravstvene zastite te preventivnog ponasanja nalaze se direktori
i strucnjaci, tj. skupine s najvi§im socioekonomskim statusom; na dnu, s najloijim pokaza-
teljima, nalaze se poljoprivrednici i nize skupine radnika; u sredini, sa srednjim poloZajem
u odnosu na zdravlje i zdravstvenu zastitu nalaze se najéesée skupine sluzbenika i kvalifici-
ranih radnika. Unato¢ zakonskim principima prema kojim svi gradani imaju pravo na zdrav-
stvenu zastitu i mogucnost postizanja najviSe moguce razine zdravlja, opravdano se moze
pretpostaviti da ¢e nova zakonska rjeSenja kojima se ograniéava koriStenje zdravstvene zastite
i potiCu trziSni mehanizmi u zastiti zdravlja znaditi daljnje produbljivanje postojecih nejed-
nakosti u zdravstvenoj zastiti i zdravlju nasih gradana.
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HEALTH INEQUALITIES: SOCIAL
STRATIFICATION, HEALTH AND HEALTH
CARE (I)

MIROSLAV MASTILICA
University of Zagreb

This paper deals with effect of social stratification on health and health
care. Differences in health status between social groups as the result of their
position on stratification scale are considered as health inequalities. Results
of the international studies which are reviewed in the first part of the paper
show that health, i.e. health status measured by negative indicators such as
mortality and morbidity rates as well as health behavior are unequally distrib-
uted between social classes. In general, members of higher social groups have
better health status (longer life expectancy, lower mortality and morbidity rates,
more positive health behavior) than those from the groups with lower socio-
economic status.

In the second part of the paper the first empirical evidence on social
inequalities in health and health care in the Croatian population is shown. In
the research carried out in the Zagreb area in 1990. the considerable inequali-
ties were discovered in health status when measured by self-perceived general
state of health, experience of symptoms, pain and worry about health. The
social groups reported also significant differing in dental health. Social in-
equalities are shown when accessibility and utilization of health care services
are analyzed. The inequaliiies are significant in primary health care and high
discretionary dental care, while low discretion specialist and hospital services
are rather equally distributed. Considerable inequalities were also discovered
in preventive behavior. In general, the managers and professionals, groups with
the highest socioeconomic status, have the best health status and health care
indicators while the peasants and unskilled workers, groups with the lowest
socioeconomic status, have the worst health and use health care services less
than they need.
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