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1. POGLAVJE

Zdravstvena vzgoja in promocija zdravja kot nacin
izboljSanja konkurencnosti nizje izobrazenih
delavcev na trgu dela - potek in cilji projekta LEECH

ElZbieta Korzeniowska, Krzysztof Puchalski, Eliza Goszczynska,
Jacek Pyzalski, Patrycja Wojtaszczyk

1. lzvajalci, cilji in naloge projekta

Krepitev transverzalnih kompetenc niZje izobraZenih delavcev, povezanih z njihovimi izbirami
v zvezi z zdravjem, v okviru sprememb na trgu dela (Strengthening transversal competences of low educated
employees concerning their health choices in the context of changing labour market - LEECH) je naslov mednar-
odnega raziskovalnega in izvedbenega projekta, ki od decembra 2008 do februarja 2011 hkrati poteka
v §tirih drZavah clanicah Evropske unije (v Spaniji, Latviji, Sloveniji in na Poljskem) v okviru programa
vseZivljenjskega ucenja Grundtvig. Projekt koordinira Poljski nacionalni center za promocijo zdravja pri delu
v okviru InStituta za medicino dela Jerzyja Noferja, druge partnerske ustanove pa vkljucujejo Se: Instituto
Valenciano De Atencion a Los Discapacitados (Institut za pomo¢ invalidom v Valenciji), Univerzitetni klinicni
center Ljubljana, Klinicni inStitut za medicino dela, prometa in $porta ter Rigas Stradina Universitates Darba un
Vides Veselibas Instituts (Institut za zdravje pri delu in zdravstveno ekologijo Stradinove univerze v Rigi).

Razlogi za takSen projekt izhajajo iz rezultatov druzbenih analiz, ki so se izvajale v razlicnih evrop-
skih drzavah in kaZejo na povezavo med boljSim zdravjem oziroma z zdravjem povezanim vedenjem in
viSjo stopnjo izobrazbe. Drugace receno, ¢im niZji je socialnoekonomski (predvsem izobrazbeni) status, tem
statisti¢no slabSe so z zdravjem povezane navade, motivacija za spremembo Zivljenjskega sloga in posledic¢no
samo zdravje. Taksne okoliS¢ine tako drzavi kot prebivalstvu povzrocajo visoke stroske, vkljucno s tistimi,
povezanimi z zdravstveno oskrbo in s socialno pomocjo za ljudi z niZjo izobrazbo, saj imajo omejene mozZnosti
za delo in so manj konkurencni na trgu dela. Prav zato je zmanjSanje neenakosti v zdravju med aktivnim
prebivalstvom z visoko in niZjo izobrazbo tako pomemben izziv. Oblikovanje in izvajanje specifiCne strategije
za zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja, prilagojene potrebam ljudi z niZjo izobrazbo, je u¢inkovit nacin
za izboljSanje zdravstvenega stanja, z zdravjem povezanega vedenja in druZbene vkljuCenosti te skupine.
Vendar je vecina takSnih programov v praksi namenjena Sirsi javnosti in ne uposSteva specificne narave te
ciljne skupine, kar paradoksalno Se dodatno prispeva k poglobitvi neenakosti v zdravju.

Glavni cilj projekta LEECH je bil tako priprava priporocil za zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja,
ki izhajajo iz specificnih potreb in sposobnosti niZje izobraZenih delavcev. DrugaCe recCeno, projekt je bil
zasnovan z namenom povecati u¢inkovitost ukrepov, ki ljudi z niZjo izobrazbo spodbujajo k temu, da poskr-
bijo za zdrav Zivljenjski slog, ki izboljSuje njihovo zdravje in poklicno Zivljenje. Ker gre za kompetence, ki so
uporabne na razli¢nih Zivljenjskih podrocjih - tako na delovnem mestu kot v zasebnem Zivljenju, jih imenu-
jemo “transverzalne kompetence”.



Za dosego tega cilja je bilo treba uvesti ukrepe v dveh ciljnih skupinah: a) neposredna ciljna
skupina oziroma ljudje, ki imajo moZnost organiziranja zdravstvene vzgoje za niZje izobrazene delavce, in
b) koncna ciljna skupina oziroma skupina zaposlenih oseb, ki so v projektu oznaceni kot niZje izobrazeni
delavci (NID).

Seznam izvedenih ukrepov je naslednji:

1. Dolocanje specificnih nacinov dojemanja zdravja in njegovih determinant, stopenj poznavanja in
prepricanj NID o svojih lastnih, z zdraviem povezanih navadah in izbirah (vkljucno s tistimi na delovnem
mestu) ter njihovih preferenc glede vsebin, metod in izvajalcev zdravstvene vzgoje.

Naloga je bila izpeljana z raziskavo v zadnjem cetrtletju 2009 in prvem cetrtletju 2010 z anke-
tiranjem 1691 ljudi, ki so imeli status zaposlenega (pribliZno 400 sodelujoCih v vsaki od Stirih drZav,
vkljuc¢enih v projekt). Skupina, zadolZena za izvedbo, je razvila takSna merila za izbor vzorcev, ki kar
najbolje doloCajo specificno naravo NID v primerjavi s skupinami z viSjo izobrazbo. Tako so bili anketiranci
razdeljeni v ciljno skupino, ki je zajemala ljudi z niZjo izobrazbo oziroma nedokoncano osnovnosolsko,
osnovnosolsko, niZjo poklicno in srednjo poklicno izobrazbo (stopnje 0-2 in 3C glede na klasifikacijo
ISCED 1997)!, in v kontrolno skupino, ki je zajemala ljudi z visoko stopnjo izobrazbe oziroma s srednjo
(tako sploSno kot strokovno) in terciarno (viSjo in visoko) izobrazbo (stopnje 3A-B in 4-6 po klasifikaciji
ISCED 1997)2. Da bi pridobili “Cist” vzorec NID, je bil postavljen pogoj, po katerem ciljna skupina ne
sme vkljucevati ljudi z osnovnoSolsko ali niZjo in srednjo poklicno izobrazbo, ki Solanje nadaljujejo na
sekundarni ravni. Anketiranci so bili stari od 25 do 54 let (tako kontrolna kot ciljna skupina sta bili
razdeljeni v tri starostne podskupine: od 25 do 34 let, od 35 do 44 let in od 45 do 54 let). Izbrani so bili
zaposleni v razlicnih panogah in so bili prebivalci tako mest (velikih in majhnih) kot podeZelja.

Raziskava je potekala v obliki intervjuja na domu z anketnim vprasalnikom, ki so ga razvile part-
nerske ustanove. Da bi zagotovili najviS§jo moZno relevantnost vprasanj glede na nacin, kako udeleZenci
obeh skupin dojemajo preucevane teme, je ena od pomembnih stopenj pri razvoju vprasalnika vkljucevala
izvedbo pilotne raziskave med ljudmi, ki so izpolnjevali merila za izbor v vzorec.

2. Povzemanje obstojecih in oblikovanje nadaljnjih priporocil o ucinkovitih metodah zdravstvene vzgoje
NID (predvsem glede vsebine, primernih strategij in izobraZevalnih metod).

Partnerske ustanove so zbrale obstojeca priporocila s pregledovanjem drZavne in mednarodne litera-
ture s tega podrocja. Nadaljnja priporocila so temeljila na rezultatih raziskave med NID, opravljene v okviru
mega projekta.

3. Ugotavljanje znacilnosti izobraZevalnih sistemov, ki so na voljo zaposlenim odraslim v partnerskih
drzavah (tj. obstojecih mehanizmov, ustanov in oblik razpoloZljivih izobraZevanj) in ki bi se lahko uporabili
za izvedbo zdravstvene vzgoje med NID.

Obstojece sisteme posameznih udeleZenk so pregledali strokovnjaki iz partnerskih ustanov. S tem
postopkom so bili odkriti potencialni neposredni uporabniki, ki bi v prvi vrsti lahko imeli korist od u¢inkov
izvedbe projekta LEECH.

4. Priprava monografije o ucinkovitih nacinih spodbujanja NID k zdravemu nacinu Zivljenja, namen-
jene predavateljem zdravstvene vzgoje.

Pilotna raziskava med predstavniki ciljne skupine je bila skupaj z znanstvenim pregledom
in slovenscini. Na voljo je tako v tiskani kot elektronski razli¢ici (spletna razli¢ica je na voljo na spletnih
straneh partnerskih ustanov).

! Kratica pomeni International Standard Classification of Education (Mednarodna standardna klasifikacija izobrazevanja).
Njen namen je predstaviti izobrazbene statistiCne podatke tako v posameznih drZavah kot tudi na mednarodni ravni.
Zadnja razlicica je bila potrjena med 29. konferenco Unesca novembra 1997. Loci sedem stopenj izobrazbe: 0, 1, 2, 3,
4,5 in 6, pri Cemer posamezne Stevilke oznaCujejo naslednje: O - predprimarna vzgoja in izobraZevanje, 1 - primarno
izobraZevanje, 2 - niZje sekundarno izobraZevanje , 3 - (viSje) sekundarno izobraZevanje, 4 - posekundarno predter-
ciarno izobraZevanje, 5 - prva raven terciarnega izobraZevanja, 6 - druga raven terciarnega izobraZevanja. Nekatere
od naStetih stopenj so sestavljene iz podstopenj. Tak primer je stopnja 3, ki se razdeli na 3A (omogocCa pridobivanje
znanj in ve$Cin na stopnji 5A), 3B (omogocCa izobraZevanje na stopnji 5B) in 3C (ne omogoca neposrednega nadaljevanja
izobraZevanja na stopnji 5, temve¢ vkljucuje pridobivanje osnovnih kvalifikacij in tako vodi neposredno na trg dela).
(Vir: http://www.uis.unesco.org/TEMPLATE/pdf/isced/ISCED_A.pdf)

2 Taks$no 400-¢lansko skupino je v vsaki od sodelujo¢ih drZav sestavljalo pribliZno 200 predstavnikov kontrolne skupine
in priblizno 200 ljudi, ki so ustrezali merilom ciljne skupine.



5. IzobraZevanje skupine priblizno 120 predavateljev zdravstvene vzgoje v Stirih drZavah partnericah
o primernih strategijah za zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja, namenjeno NID, ter o nacinih prenaSanja
kompetenc skupinam ljudi, ki jih ta tema zanima (kaskadno izobraZevanje).

Vsebina izobraZevanja, razvita v okviru projekta, je na voljo na spletnih straneh partnerskih
ustanov. Pilotno izobrazevanje je bilo izvedeno v zadnjem Cetrtletju leta 2010 v vseh drzavah, ki sodelu-
jejo pri projektu LEECH.

6. Posredovanje rezultatov projekta (. monografije in priporocCene vsebine izobraZevanja) pred-
stavnikom ciljne skupine.

Glavno in trajno orodje za Sirjenje vsebine knjige in izobraZevanja so spletne strani partnerskih
ustanov. Tiskana izdaja priroCnika je bila poslana glavnim organizacijam/ustanovam, ki so v drZavah
Clanicah Evropske unije in Evropskem gospodarskem prostoru dejavne na podro¢ju promocije zdravija,
zdravstvene vzgoje, izobrazevanja odraslih in druzbene odgovornost podjetij, ter drugim, razpetim med
podro¢jema zdravja in dela. Poleg tega so bili podatki, zbrani v okviru projekta, objavljeni v znanstvenih
Clankih in predstavljeni na znanstvenih konferencah.

2. Projektne predpostavke

Kot smo Ze omenili, je bil glavni cilj projekta LEECH izboljSati kompetence niZje izobraZenih
delavcey, in sicer razviti zdrave navade (saj boljSe zdravje pomeni tudi boljSe delovanje na trgu dela)
z zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja. Pri kompetencah smo upoStevali Siroko paleto vedenjskih
vzorcev, vkljuéno z Zivljenjskim slogom, ki dokazano vpliva na ¢lovekovo zdravje (prehrana, telesna
dejavnost in rekreacija, uZivanje alkohola in kajenje), in ne zgolj samozdravljenje oziroma uporaba
storitev, ki jih ponuja zdravstveni sistem.

Predvidevali smo, da je mogoCe kompetence, ki krepijo zdrave vedenjske vzorce, izboljSati
z zdravstveno vzgojo in s promocijo zdravja v okviru akcij, namenjenih 3irsi javnosti in posameznim
skupinam, ter intervencijskih programov, pripravljenih za posamezna podjetja. Obveljalo je prepriCanje,
da je mogoce takSne akcije najbolje izvajati v podjetjih, kjer so Ze na voljo postopki za usposabljanje
zaposlenih, ustrezna infrastruktura, razpolozZljivost ciljnih skupin itd. Posledi¢no smo veliko pozornosti
namenili ukrepom v podjetjih.

Kar zadeva zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja, se je projekt LEECH osredotocil na vprasanja,
povezana z oblikovanjem zdravih vedenjskih vzorcev, ni pa vkljuCeval drugih pogostih tem, kot so pozna-
vanje civilizacijskih bolezni, delovanje zdravstvenega sistema, pravice bolnikov itd. Tak$na vsebina
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja je nudila temelj za zasnovo raziskave in oblikovanje predlogov
oziroma priporoCil.

Kritiki klasi¢ni zdravstveni vzgoji in promociji zdravja ocitajo, da ne zadovoljujeta potreb
ljudi z razlicnimi stopnjami izobrazbe. Dejavnosti, povezane z zdravjem, so posledi¢no neucinkovite
pri doseganju skupin z niZjo izobrazbo in tako samo povecujejo prepad med skupinami, namesto da bi
ga zmanjSale. NiZje izobraZeni takSnih dejavnosti ne razumejo najbolje, zato omenjene dejavnosti v tej
skupini ne spodbujajo zdravih navad (medtem ko bolje izobraZeni zaposleni pogosto uporabijo prido-
bljeno znanje). V projektu smo iskali vzroke za tak3no stanje in v ta namen tudi povezave z rezultati
raziskave (izvedene pred in med projektom), ki naj bi pokazale morebitne razlike med obema skupinama
delavcev (ter jih opredelile) in specificno naravo niZje izobraZenih delavcev kot prejemnikov zdravstvene
vzgoje in promocije zdravja. TakSna analiza je potekala na dveh ravneh: a) primerjava niZje in viSje
izobraZenih delavcev iz sodelujoCih drZav, in b) iskanje razlik v teh skupinah na ravni posamezne drZave.
Znotraj ciljnih skupin, sestavljenih iz niZje izobraZenih delavcev, smo med delavci razlikovali tudi glede
na druzbeno-kulturne dejavnike, povezane s posamezno drZavo.

Uporabljena metoda analize je temeljila na standardnem modelu posredovanja informacij, ki
je sestavljen iz treh glavnih delov komunikacije: poSiljatelj sporoc¢ilo (vsebina in oblika) prejemnik.
Upostevali smo, da je klju¢no vpraSanje pri izboljSavi dejavnosti zdravstvene vzgoje (da bo u¢inkovita
in ne bo marginalizirala skupine strank z niZjo izobrazbo) poskus prilagoditve tako vsebine kot
dejanj posSiljatelja (predavatelja/izvajalca) specifiCni naravi oziroma izraZenim potrebam te skupine.



Razlocevalne znacilnosti prejemnikov z niZjo izobrazbo so bile povecini ugotovljene na podrocju vsebine
njihovega razmiSljanja o zdravju, preferenc glede izobraZevalnih dejavnosti, razumevanja pojmov,
uporabljenih v sporocilih, povezanih z zdravjem, ter nacinov, kako skrbijo za svoje zdravje.

Zaradi pomanjkanja sploSne teorije o zdravih vedenjskih vzorcih, ki bi vkljuCevala vse raznolike
elemente (vkljucno z navadami in dejavnostmi, ki zdravju koristijo ali Skodujejo, ter razlicnimi vedenji, kot
so tista, povezana s prehrano, zdravniSkimi pregledi ipd.), se je projekt oprl na razlicne teorije in koncepte
o vedenjskih vzorcih, njihovih determinantah in razvoju ter na izkusnje izvajalcev zdravstvene vzgoje in
promocije zdravja. Zbrani so bili v sinteticni model najpomembnejSih dejavnikov, ki vplivajo na zdrave
vedenjske vzorce. Obseg analize determinant teh vedenjskih vzorcev in ucinkovitosti njihovega obliko-
vanja je bil kljub temu omejen na podrocje, ki se nanaSa na zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja pri
delu. Zamisel, da bi projekt obravnaval tudi makroekonomske in politicne dejavnike ali kulturno tradicijo,
pa tudi objektivno zdravstveno stanje, temperament ali osebnostne dejavnike, je bila opuscena.

3. Zgradba monografije

Monografija najve¢ pozornosti posveca predstavitvi rezultatov prve naloge z Zeljo dolociti specificne
dejavnike, ki doloc¢ajo zdrave vedenjske vzorce pri niZje izobraZenih delavcih. Predstavljeni so tudi
predlogi in priporocila za izvajalce na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, kar je bil cilj
druge naloge. Monografija predstavlja uresnicitev Cetrte naloge, hkrati pa je tudi del pete in Seste naloge
v okviru projekta LEECH.

V prvih poglavjih monografije je niZja izobrazba predstavljena kot socialno vprasanje v EU in izziv
za politiko EU. Eno od poglavij predstavlja razmislek o determinantah zdravega vedenja in podaja Stevilne
dejavnike, ki vplivajo na to vedenje. Opisuje dejavnike, ki lahko igrajo pomembno vlogo v programih
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, hkrati pa dolo¢a moZne strategije, ki se lahko uporabijo pri
taksSnih projektih. Naslednje poglavje se na podlagi obstojeCih izkuSenj in analiz vprasanja osredotoCa na
izobraZevalne metode, s katerimi lahko vplivamo na niZje izobraZene delavce, zlasti na podrocju navad,
povezanih z boleznijo. Obstaja namre¢ pomanjkanje tovrstnih resitev za zdrav Zivljenjski slog. Naslednja
poglavja predstavljajo rezultate raziskave, izvedene v okviru projekta LEECH na vzorcu delavceyv iz Stirih
drzav, vkljucenih v projekt. Ta poglavja obravnavajo vedenja in osvesc¢enost niZje izobraZenih delavcev
na podrocju zdravja ter njihove preference glede zdravstvene vzgoje in promocije zdravja. Predstavitev se
zakljuci z orisom priporocil, ki bi lahko prispevala k povecani ucinkovitosti ukrepov v izobraZevanju in
oglaSevanju, namenjenih taksni ciljni skupini. Na koncu so predstavljene ugotovitve za vsako drZavo part-
nerico pri projektu LEECH.



2. POGLAVJE

Nizka stopnja izobrazbe kot socialni problem
v Evropski uniji

Eliza Goszczynska

1. Uvod

Nizko izobrazbo razumemo kot veliko oviro v osebnem in poklicnem razvoju in bistven vir
socialnih neenakosti (npr. Evropska komisija, 2009a). Kot je podrobno prikazano v nadaljevanju tega
poglavja, ljudje z niZjo izobrazbo pogosteje trpijo zaradi brezposelnosti, neugodnih delovnih pogojev
(vklju¢no z materialnimi), revscine in posledi¢no socialne izkljuCenosti. Objektivno gledano bi se morali
udeleZevati razli¢nih oblik vseZivljenjskega ucenja, da bi pridobili ali izboljsali svoje poklicne kvalifikacije
in kon¢no tudi povecali svoje moZnosti na trgu dela, vendar pa se v praksi ti posamezniki tega posluzujejo
redkeje kot dobro izobraZeni ljudje, kar samo Se povecuje razlike med njimi. V tej skupini je mogoce
opaziti ne le slabSe delovanje v poklicni sferi, temveC tudi problem manjSe osveSCenosti, slabSi odnos
do zdravja in slabSe zdravstveno stanje, kar botruje mocni finan¢ni obremenitvi sistema socialnega in
zdravstvenega varstva. Ker se nizka izobrazba v mnogih primerih “podeduje”, tj. se pogosteje pojavlja
pri otrocih niZje izobraZenih starSev, prav tako nekako zaznamuje prihodnje generacije!. V literaturi se
(npr. Svetovna zdravstvena organizacija 2008; Grantham-McGregor in sod., 2007) poudarja tudi, da se
neugoden socialno-ekonomski poloZaj niZje izobrazenih skupin pogosto prenasa iz generacije v generacijo
(medgeneracijski prenos prikrajSanosti).

Zato bi morali biti posamezniki z niZjo izobrazbo osrednja ciljna skupina dejavnosti socialne politike,
izobraZevanja in promocije zdravja. A ta skupina je dejansko le redko predmet zanimanja politicnih,
socialnih in znanstvenih dejavnosti’. Ljudem z nizko stopnjo izobrazbe se posvec¢amo skorajda zgolj
zato, ker predstavljajo bistven del vseh socialno izkljuc¢enih skupin - npr. brezposelnih, revnih in brez-
domcev, vkljucenih v tako imenovano “ranljivo skupino” (Evropska fundacija za izboljSanje Zivljenjskih
in delovnih razmer, 2002) - in so predmet podpornih in popravnih ukrepov. Vendar pa le redko pomislimo

! Raziskava Eurostata (Evropska komisija, 2008), opravljena v vseh 27 drZzavah ¢lanicah Evropske unije (EU-27), kaZe, da
na tem podroCju obstaja povezava med stopnjo izobrazbe starSev in doseZki njihovih otrok. Izkazalo se je na primer, da
obstaja pri otrocih (tako h¢erkah kot sinovih), katerih oCetje imajo terciarno izobrazbo, ob¢utno vecja verjetnost, da bodo
tudi sami pridobili enako stopnjo izobrazbe, kot pa v primeru, ko imajo oCetje osnovno izobrazbo. Stopnja verjetnosti pri
tem je v vseh drZavah Clanicah Skupnosti 2 ali veC. Drugi podatki kaZejo, da so prizadevanja starSev na podrocju izobrazbe
otrok odvisna od njihove stopnje izobrazbe. Glede na raziskavo poljskega centra za raziskovanje javnega mnenja (2009),
izvedeno na vzorcu 1.094 odraslih drZavljanov Poljske, si na primer v primerjavi s tremi Cetrtinami starSev z osnovno
izobrazbo, ki si Zelijo, da njihovi otroci pridobijo visjo izobrazbo (75 % vpraSanih za héerke in 73 % za sinove), med starSi
s terciarno izobrazbo tega Zelijo skoraj vsi (94 % starSev za hcerke in 97 % za sinove).

2 Za primer lahko vzamemo porocila Evropske fundacije za izboljSanje Zivljenjskih in delovnih razmer (Eurofund). Ta
preucujejo najbolj aktualne probleme zaposlenih v doloCenem obdobju. Staranje te populacije in spolna neenakost danes
veliko pogosteje predstavljajo jedro analiz kot pa neenakosti, nastale zaradi stopnje izobrazbe ali kvalifikacij.



na reSitve, namenjene neposredno tej skupini ljudi, ki bi predstavljale nacin preprecevanja socialnih in
zdravstvenih problemov, s katerimi se spopadajo. To stanje morda med drugim izhaja iz treh vzrokov.
Prvic, v mnogih drZavah Evropske unije, ki daje veliko teZo na doseganje ciljev Lizbonske strategije in
predpostavk Bolonjske deklaracije, je Ze veC let mo¢ opaziti zmanjSanje Stevila niZje izobraZenih ljudi
v §irSi populaciji (podatki s tega podrocja za Stiri drZzave, udeleZene v projektu LEECH, so prikazani na
slikah 1 in 2). Drugic, ukrepi, usmerjeni zgolj na preucevano skupino, se lahko razumejo kot znak socialne
stigmatizacije in posledi¢no kot krsitev nacel politicne korektnosti. Ne nazadnje se omenjena skupina
morda ne bi pozitivno odzvala na ukrepe, zato jo pogosto ni lahko vkljuciti v razlicne vrste prizadevanj.
Pogoste motivacijske ovire preucevane skupine in pomanjkanje pozitivnih izkuSenj v izobraZevanju so
lahko primeri dejavnikov, ki mo¢no omejujejo vseZivljenjsko uCenje pri njenih pripadnikih (Ministrstvo
za delo in socialno politiko Republike Poljske, 2006).

Ker kljub obstoje¢im oviram ta skupina v okviru socialne politike, izobraZevanja in promocije
zdravja potrebuje ukrepe, prilagojene svojim potrebam, sposobnostim in pogosto preferencam, je cilj tega
poglavja predstaviti njeno specificnost v okviru uporabe razli¢nih oblik vseZivljenjskega ucenja, stopnje
izobrazbe ter potrebnih znanj in spretnosti na sodobnem trgu dela, moznosti zaposlitve, nacinov izvajanja
dela, finanCnega poloZaja, z zdravjem povezanih vedenjskih vzorcev in zdravstvenega stanja ter zado-
voljstva s poklicnim in osebnim Zivljenjem. Glavni namen je ugotoviti lastnosti niZje izobraZenih (tudi
zaposlenih) v celotni Evropski uniji s posebnim poudarkom na §tirih drZavah, ki so sodelovale v projektu
LEECH. Zato so v tem poglavju uporabljene ugotovitve sploSne evropske raziskave - zlasti tiste, ki jih je
zbral Eurostat in koordiniral Eurofound.

Slika 1. DeleZ prebivalstva, starega od 25 do 64 let, s stopnjo izobrazbe 0-2 glede na klasifikacijo ISCED
1997 v obdobju 1998-2008 (%)
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(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/education/data/database)

Slika 2. Delez prebivalstva, starega od 20 do 29 let, s terciarno izobrazbo (stopnje 5-6 glede na klasifikacijo
ISCED 1997) na 1000 prebivalcev v obdobju 1998-2007
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(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/education/data/database)
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2. Uporaba razli¢nih nacinov pridobivanja/
izboljSevanja znanja in spretnosti

Morda se zdi, da bi se morala preucevana skupina Se posebej zanimati za razlicne nacine prido-
bivanja in izboljSevanja znanja in spretnosti z namenom dopolniti primanjkljaje na tem podrocju, ki so
posledica kratkega ali prevec sploSnega formalnega izobraZevanja (tj. tistega, ki ne vodi do pridobitve
poklica, kar se obiCajno nanasa na posameznike s stopnjo izobrazbe 0-2 glede na klasifikacijo ISCED?).
Vendar veliko raziskav jasno kaze, da uporaba razlicnih vrst izobraZevanja (tako formalnega* kot tudi
neformalnega izobraZevanja in usposabljanja®) narasca skupaj s formalno stopnjo izobraZevanja.

Anketa o izobraZevanju odraslih (Adult Education Survey, AES), ki je bila izvedena v celotni EU in
katere rezultati so prikazani v Eurostatovi zbirki podatkov, na primer kaze, da se v EU v povprecju na vsakih
5 posameznikov, starih od 25 do 64 let, s stopnjo izobrazbe 0-2 glede na klasifikacijo ISCED 1997, le priblizno
eden loti kakr$nega Kkoli formalnega in/ali neformalnega izobraZevanje in usposabljanja® (18 %), medtem
ko izmed 5 vpraSanih v skupinah s stopnjo izobrazbe 3-4 oziroma 5-6 glede na ISCED 1997 to velja za
skoraj dva (36,3 %) oziroma tri (58,8 %) (slika 3, razpredelnica 1). Vendar rezultati Ankete o delovni sili
(Labour Force Survey, LFS) Evropske unije, pri kateri je bil en del vpraSalnika povezan z vseZivljenjskim
ucenjem odraslih’, kaZejo, da se ti trendi ne spreminjajo glede na obliko poklicne dejavnosti. Cim visja
je stopnja formalne izobrazbe prebivalca EU, tem pogosteje posega po razlicnih nacinih pridobivanja/
izboljSevanja znanja in spretnosti, ne glede na to, ali pripada poklicno aktivnim (bodisi zaposlenim bodisi
brezposelnim) ali poklicno pasivnim skupinamé®.

Slika 3. Stopnja vkljuCenosti ljudi, starih od 25 do 64 let, v formalno in neformalno izobraZevanje in
usposabljanje glede na stopnjo izobrazbe (%), EU-27, 2007
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(Podatki samoporoCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/education/data/database)

® 'V tem poglavju so stopnje izobrazbe opisane vecinoma z uporabo Mednarodne standardne Klasifikacije izobrazbe, ki je bila
odobrena na 29. zasedanju Generalne konference Unesca novembra 1997 (ISCED 1997). Razlikujemo sedem stopenj izobraz-
be: 0,1, 2,3,4,5, 6 (stopnja 0 - predprimarno izobraZevanje, stopnja 1 - primarno izobraZevanje, stopnja 2 - niZje sekundarno
izobraZevanje, stopnja 3 - (viSje) sekundarno izobraZevanje, stopnja 4 - posekundarno predterciarno izobraZevanje, stopnja
5 - prva raven terciarnega izobraZevanja, stopnja 6 - druga raven terciarnega izobraZevanja).

*  Formalno izobraZevanje in usposabljanje zajema izobraZevanje v Solskem sistemu in je povezano s sistemati¢no obliko
izobraZevanja. Izvaja se v skladu z odobrenimi u¢nimi programi. Konca se s pridobitvijo kvalifikacij, potrjenih s Solskim
porocilom, s potrdilom o dokonc¢anju Sole, spri¢evalom ali diplomo (Osrednji statistiCni urad, 2009).

> Neformalno izobraZevanje in usposabljanje zajema vse organizirane izobraZevalne dejavnosti, ki ne ustrezajo definiciji Solske
izobrazbe, tj. jih ne organizirajo formalne Solske institucije in zato ne spremenijo formalne stopnje izobrazbe. S sodelovan-
jem v takSnih usposabljanjih si lahko udeleZenci pridobijo spriCevalo ali pa tudi ne. V raziskavah se ta vrsta izobraZevanja
razlikuje od neformalnega izobraZevanja, tj. neodvisnega uenja z namenom pridobitve znanja in izboljSanja spretnosti.
Samoucenje za razliko od formalnega in neformalnega izobraZevanja ter usposabljanja naceloma poteka brez ucitelja, razen
v organiziranih oblikah Solskega in izvenSolskega izobraZevanja (Osrednji statistiCni urad, 2009).

¢V statistiki so bili upoStevani ljudje, ki so bili vklju¢eni v kakr§nokoli obliko formalnega izobraZevanja in usposabljanja
v obdobju Stirih tednov pred raziskavo ter neformalnega izobraZevanja in usposabljanja v zadnjih dvanajstih mesecih
pred raziskavo.

7V raziskavo je bila vkljucena populacija ljudi, starih od 25 do 64 let, iz drZav Clanic Evropske unije.

8 Vir: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/education/data/database.
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Razpr. 1. Stopnja vkljucenosti ljudi, starih od 25 do 64 let, v formalno in neformalno izobraZevanje in
usposabljanje glede na stopnjo izobrazbe, 2007

Drzava Osebe v formalnem izobrazevanju Osebe v neformalnem Osebe v formalnem in/ali nefor-
in usposabljanju glede na stopnjo | izobraZevanju in usposabljanju glede | malnem izobraZevanju in usposa-
izobrazbe (glede na ISCED 1997) na stopnjo izobrazbe (glede na bljanju glede na stopnjo izobrazbe

ISCED 1997) (glede na ISCED 1997)°
0-2 3-4 5-6 0-2 3-4 5-6 0-2 3-4 5-6

EU-27 2,5% 57 % 12,1 % 16,3 % 33,3 % 52,8 % 18,0 % 36,3 % 58,8 %

ES 1,7 % 6,6 % 12,7 % 15,8 % 30,9 % 43,9 % 17,0 % 35,5 % 51,1%

LV 0,3 % 2,8 % 14,7 % 11,0 % 26,1 % 53,0 % 11,0 % 27,2 % 58,5 %

PL 0,8 % 3,4 % 16,1 % 4,0% 13,4 % 46,4 % 4,7 % 15,8 % 54,4 %

Sl 2,1% 8,9 % 13,6 % 10,9 % 33,7 % 63,4 % 12,7 % 39,0 % 67,6 %

(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/education/data/database)

Zanimiv je prikaz vseZivljenjskega ucenja odraslih, predstavljen v raziskavah, ki upostevajo obseg
in determinante tega pojava in jih je v zadnjih letih izvedla Organizacija za gospodarsko sodelovanje in
razvoj (OECD)™X. Te so pokazale, da skupaj s formalno stopnjo izobrazbe ne narasca le odstotek ljudi, ki
uporabljajo razliCne oblike izobraZevanja (npr. O’Connell, 1999; OECD, 2003a in 2005), temvec tudi ¢as, ki
jim ga ljudje posvecajo (O’Connell, 1999). Publikacije OECD iScejo vzroke za ta nesorazmerja. Med drugim
nekatere ugotovitve kaZejo na to, da se dobro izobraZeni posamezniki veliko pogosteje zavedajo ugod-
nosti, ki izvirajo iz izboljSanja znanja in spretnosti ali prekvalifikacije, medtem ko ljudje z niZjo izobrazbo
pogosto menijo, da kvalifikacije, ki so jih pridobili, zadoScajo (OECD, 2003a, Ministrstvo za delo in socialno
politiko Republike Poljske, 2006). Prav tako se tu omenja pomanjkanje objektivnih finan¢nih sredstev kot
tudi teZnje po povecanju izdatkov za vseZivljenjsko ucenje (kar je upraviceno, ker se zasebni donosi vlaganj
v izboljSanje kvalifikacij povecujejo s stopnjo izobrazbe; OECD, 2003b; Ministrstvo za delo in socialno
politiko, 2006). Ena izmed raziskav OECD (O’Connell, 1999) dejansko potrjuje, da se z niZanjem stopnje
izobrazbe redkeje vlagajo financ¢na sredstva v tovrstna prizadevanja. Drugi vzroki za nizko udeleZenost
omenjene skupine v vseZivljenjskem uCenju vkljuCujejo: njene pomanjkljivosti v sploSni usposobljenosti
(npr. spretnost v racunanju, pisanju, bralno razumevanje), kar lahko povzroc¢i obcutno objektivno oviro pri
ucinkovitem izkoriS€anju takSne ponudbe, in neuspesno izobraZevanje na zgodnejSih stopnjah ucenja, kar
lahko vpliva na to, da se posamezniki z nizko izobrazbo tezko znajdejo v vlogi uceCega se posameznika
(Ministrstvo za delo in socialno politiko Republike Poljske)!!. Vendar pa za stanje na omenjenem podrocju
ni kriva samo preucevana skupina, temvec tudi ponudniki razli¢nih oblik vseZivljenjskega ucenja. Ponudba
tovrstnega izobraZevanja za niZje izobraZene ljudi je bolj skopa kot tista, namenjena skupinam z viSjo
stopnjo izobrazbe. Poljsko ministrstvo za delo in socialno politiko (2006) v tej zvezi navaja primere deloda-
jalcev, ki vlagajo v delavce z nizko stopnjo kvalifikacij le, kadar ne morejo zaposliti ljudi z viSjo izobrazbo,
ki ustrezajo zahtevam podjetja.

3. Znanje in spretnosti, po katerih vlada
povprasevanje na trgu dela

Opazno manj pogosto obvladovanje znanj in spretnosti, po katerih vlada povprasevanje na trgu dela,
in razmeroma redko vkljucevanje v vseZivljenjsko ucenje sta naravni posledici niZje stopnje izobrazbe,

? Podatki, prikazani v delu razpredelnice o “formalnem in/ali neformalnem izobraZevanju in usposabljanju”, so obicajno
niZji kot pa vsota odstotkov ljudi z doloCeno stopnjo izobrazbe, prikazano v razpredelnici kot “v formalnem izobraZevanju
in usposabljanju” in “v neformalnem izobraZevanju in usposabljanju”, ker so v analiziranem obdobju nekateri vpraSani
isto¢asno sodelovali tako v formalnem kot tudi v neformalnem izobraZevalnem sistemu.

10" Te raziskave so pogosto vkljucevale obmocja izven Evrope - nekatere so vkljucevale skupnosti v ZDA, Kanadi, Mehiki,
Avstraliji in celo Koreji, kar kaZe na globalni znacaj preucevanega pojava.

' Vir: http;//www.mpips.gov.pl/index.php?gid=505.
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pridobljene v formalnem sistemu izobraZevanja. Razsirjenost tega pojava bo v pri¢ujoCem poglavju prika-
zana na podlagi znanj in spretnosti, povezanih z uporabo racunalnika in interneta. TakSen izbor je nastal iz
dveh vzrokov: na prvem mestu zato, ker v tako kratki raziskavi ni mogoce obravnavati vseh vrst poklicnih
znanj in spretnosti; drugi vzrok pa izhaja iz dejstva, da se dandanes veliko raziskav (tudi kot rezultat hitrega
napredovanja informacijske tehnologije in informacijske druzbe, ki je zaradi nje nastala) osredotoCa na ocen-
jevanje porazdelitve znanj in spretnosti na podrocju informacijske tehnologije med prebivalci (npr. Joling in
Kraan, 2008; Evropska komisija, 2010; Centralni statisti¢cni urad, 2009; Batorski, 2009).

Izkazalo se je, da posamezniki z niZjo stopnjo izobrazbe sodijo v eno izmed skupin, za katere je Se
posebej znacilna tako imenovana digitalna vrzel, ki je posledica tega, da imajo obCutno manjsi dostop do
racunalnikov in interneta ter ju v primerjavi z dobro izobraZenimi redkeje uporabljajo. Na slikah 4 in 5 ter
v razpredelnicah 2 in 3 so prikazani podatki iz leta 2009, ki se nanaSajo na rezultate raziskave, ki jo Evropska
skupnost vsako leto opravi na podro¢ju uporabe informacijskih in komunikacijskih tehnologij pri osebah,
starih od 16 do 74 let. Zdi se, da v Evropski uniji v povprecju skoraj vsaka druga oseba s stopnjo izobrazbe 0-2
glede na ISCED 1997 Se nikoli ni uporabljala racunalnika ali interneta, medtem ko je pomanjkanje taksnih
izkuSenj znacilno le za nekaj odstotkov ljudi s terciarno izobrazbo. Tovrstno tehnologijo vsak dan uporablja
vsaka tretja/Cetrta oseba iz skupine z najniZjo izobrazbo (stopnje 0-2 glede na ISCED 1997; 32 %, ko gre za
raCunalnik, in 28 %, ko gre za internet) in velika vecina bolje izobraZenih ljudi (stopnje 5-6 glede na ISCED
1997; 81 %, ko gre za racunalnik, in 75 %, ko gre za internet). Omenjena raziskava prav tako nakazuje, da se
skupine glede na stopnjo izobrazbe razlikujejo tudi v znanju in spretnostih, povezanih z uporabo informacijsko-
komunikacijskih tehnologij (IKT)2.

Slika 4. Razlike v izkuSnjah posameznikov, starih od 16 do 74 let, z uporabo racunalnika po stopnji formalne
izobrazbe (%), EU-27, 2009

T 1 T T T T ]
Posamezniki, ki so v zadnjih treh ‘81
mesecih racunalnik v povprecju 56
uporabljali (skoraj) vsak dan 32 l:l ISCED 5-6
I scep34
Posamezniki, ki Se l
nikoli niso uporabljali 9 ISCED 0-2
racunalnika 47 -

(Podatki samoporocCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/information_society/data/database)

Slika 5. Razlike v izkuSnjah posameznikov, starih od 16 do 74 let, z uporabo interneta po stopnji formalne
izobrazbe (%), EU-27, 2009

Posamezniki, ki so v zadnjih ‘75

3 mesecih internet v povpre¢ju 50 I:l ISCED 5-6
uporabljali (skoraj) vsak dan 28
1. I scep34
Posamezniki, ki Se nikoli -
niso uporabljali interneta - ISCED 0-2
52

0 10 20 30 40 50 60 70 80

(Podatki samoporoCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/information_society/data/database)

12 Vir: http;//epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/information_society/data/database
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Razpr. 2. Razlike v izkuSnjah posameznikov, starih od 16 do 74 let, z uporabo racunalnika glede na stopnjo
formalne izobrazbe, 2009

Drzava Posamezniki, ki nimajo izkusenj z uporabo Posamezniki, ki so v zadnjih treh mesecih pred
racunalnika, glede na stopnjo izobrazbe (glede na izvedbo raziskave racunalnik uporabljali vsak ali
ISCED 1997) skoraj vsak dan, glede na stopnjo izobrazbe (glede na
ISCED 1997)

0-2 3-4 5-6 0-2 3-4 5-6
EU-27 47 % 19 % 4% 32% 56 % 81%
ES 54 % 1% 5% 21% 55 % 75 %
Lv 43 % 33% 9% 40 % 40 % 75 %
PL 56 % 35% 6% 32% 35% 77 %
Sl 54 % 24 % 3% 29 % 48 % 88 %

(Podatki samoporoCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/information_society/data/database)

Razpr. 3. Razlike v izkuSnjah posameznikov, starih od 16 do 74 let, z uporabo interneta glede na stopnjo
formalne izobrazbe, 2009

Drzava Posamezniki, ki nimajo izkuSenj z uporabo inter- | Posamezniki, ki so v zadnjih treh mesecih pred izvedbo
neta, glede na stopnjo izobrazbe (glede na ISCED | raziskave internet uporabljali vsak ali skoraj vsak dan,
1997) glede na stopnjo izobrazbe (glede na ISCED 1997)

0-2 3-4 5-6 0-2 3-4 5-6
EU-27 52 % 24 % 7 % 28 % 50 % 75 %
ES 61% 16 % 7% 18 % 49 % 69 %
LV 44 % 35 % 1% 40 % 39 % 73 %
PL 59 % 41 % 8 % 29 % 32% 74 %
Sl 58 % 32 % 6 % 26 % 43 % 85 %

(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/information_society/data/database)

Glede na to, da sposobnost uporabe IKT dandanes nedvomno sodi med osnovna znanja in spretnosti,
lahko tehnoloSki napredek prispeva k Se vec¢jemu zaostajanju preucevane skupine na tem podrocju in hkrati
tudi k poveCanju razlik med posamezniki z niZjo in viSjo izobrazbo. A problem je resnejsi, saj presega zgolj
vpraSanje znanj in spretnosti na podrocju uporabe informacijske tehnologije. Po mnenju O’Connella (1999)
poloZaj, opisan v tem poglavju (tj. obratna sorazmernost uporabe razlicnih oblik pridobitve/izboljSanja
znanja in spretnosti na razli¢nih podrocjih s porazdelitvijo potreb na tem podrocju pri prebivalcih), vpliva na
vse vecje neenakosti na trgu dela, kar istocasno prispeva k socialni izklju¢enosti omenjene skupine, medtem
ko raziskava kaze, da ima enakomerna porazdelitev znanj in spretnosti v druzbi izjemno pozitiven vpliv na
gospodarski razvoj drzave (OECD 2005).

4. Zaposlitvene moznosti

Pomanjkanje ustreznih kvalifikacij je eden izmed dejavnikov, ki obCutno zmanjSujejo moZznosti
preucevane skupine na trgu dela. To prav tako kaZejo razli¢ni statisticni podatki. Analiza rezultatov, prido-
bljenih s ¢etrto Evropsko raziskavo o delovnih razmerah'® (Evropska fundacija za izboljSanje Zivljenjskih

13" Evropska raziskava o delovnih pogojih (European Working Condition Survey, EWCS) opravljena leta 2005 v obliki
intervjujev, ki so temeljili na anketnih vpraSalnikih, je zajela 29.680 zaposlenih oseb (zaposlenih in samozaposlenih),
starih 15 let in vec, iz 31 evropskih drZav (iz 27 drZav ¢lanic EU, dveh drZav kandidatk - Hrvaske in Turcije - in dveh
dr7av Efte - Svice in Norveske.
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in delovnih razmer, 2008) kaZe, da sta tako negotovost glede zaposlitve'*, ki so jo vprasani izrazili objektivno
in subjektivno in je povezana s tveganjem izgube sedanje sluzbe, kot tudi zaposljivost, povezani s stopnjo
izobrazbe zaposlene osebe - viSja je izobrazba, manj negotova je sluzba in vecja je zaposljivost. Za povrh
Anketa o delovni sili Evropske unije (EU LFS)", ki jo vsako leto izvede EU, kaZe na to, da ¢im niZja je stopnja
formalne izobrazbe, tem viSja je stopnja brezposelnosti in tem niZja stopnja zaposlenosti (Evropska komisija,
2009b; Evropska komisija, 2010). V anketi iz leta 2008 je bilo ugotovljeno, da je bilo od 100 ljudi, starih od 25
do 64 let, z nizko stopnjo izobrazbe (stopnje 0-2 glede na ISCED 1997) takrat v povprecju zaposlenih priblizno
57 ljudi, medtem ko je enako veljalo za priblizno 86 ljudi od 100 najbolje izobraZenih posameznikov (stopnje
5-6 glede na ISCED 1997). Kar pa zadeva stopnjo brezposelnosti, je bilo izmed 100 poklicno aktivnih ljudi,
starih od 25 do 54 let, s stopnjo izobrazbe 0-2 glede na ISCED 1997, brezposelnih skoraj 10 oseb, medtem ko
so bile v isti starostni skupini s terciarno izobrazbo brezposelne le nekaj vec kot 3 osebe. TakSna razmerja je
mogocCe opaziti v vseh drzavah ¢lanicah EU.

Slika 6. Stopnja zaposlenosti'® pri ljudeh, starih od 25 do 64 let, glede na stopnjo izobrazbe (%), v obdobju
2000-2008, EU-27
0 —— Y N 2
g0 | A g g A i A
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20 w—fhe=—  ISCED 5-6
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(Podatki samoporocCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment_lIfs/data/database)
Slika 7. Stopnja brezposelnosti!” pri ljudeh, starih od 25 do 64 let, glede na stopnjo izobrazbe (%), v obdobju

2000-2008, EU-27
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(Podatki samoporocCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment_lIfs/data/database)

Objektivno negotovost glede zaposlitve so pri vsakem anketirancu ugotovljali z vrednotenjem elementov, ki lahko
vplivajo na negotovost glede sluZbe: vrsta pogodbe o zaposlitvi, jamstvo za zaposlitev, velikost podjetja, vrsta sektorja
(zasebni ali javni); subjektivno negotovost glede sluZbe pa so ugotavljali na podlagi vrednotenja anketirancev o nevar-
nosti izgube sluzbe v naslednji polovici leta.

Vir: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment_Ifs/data/database

Stopnje zaposlenosti predstavljajo zaposlene osebe v odstotkih populacije iste starosti. Zaposlene osebe so opredeljene
kot osebe, stare 15 let in vec, ki so v tednu opazovanja opravile doloCeno delo, ¢etudi le eno uro na teden, za placilo,
zasluZek ali v Korist druZine, ali pa so bile z delovnega mesta trenutno odsotne na primer zaradi bolezni, porodniskega
ali letnega dopusta in izobraZevanja ali usposabljanja.

Stopnja brezposelnosti predstavlja deleZ brezposelnih oseb od celotnega Stevila aktivnih oseb na trgu dela, pri ¢emer
so brezposelni opredeljeni kot tiste osebe, stare od 16 do 74 let, ki so bile v tednu opazovanja brez dela, bile na voljo za
delo in so aktivno iskale zaposlitev v zadnjih Stirih tednih ali Ze naSle sluZbo, na katero bodo nastopile v naslednjih treh
mesecih; aktivne osebe pa so bodisi zaposleni bodisi brezposelni.
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Podrobni podatki za to podrocje so prikazani na slikah 6 in 7 ter v razpredelnici 4. Na tem mestu je treba
dodati, da neugoden poloZaj preucevane skupine na uradnem trgu dela do neke mere izravnava dejstvo, da se
statistika dela na ¢rno precenjuje. Podatki o delu na ¢rno iz leta 2004 za Poljsko kaZejo, da je skoraj 7 od 10
posameznikov, ki so opravljali neprijavljeno delo, imelo nedokoncano osnovnosolsko, osnovnosSolsko ali srednjo
poklicno izobrazbo (Ministrstvo za delo in socialno politiko Republike Poljske, 2007).

Razpr. 4. Stopnja brezposelnosti in zaposlenosti pri ljudeh, starih od 25 do 64 let, glede na stopnjo izobrazbe, 2008

Drzava Stopnja brezposelnosti glede na stopnje izobrazbe | Stopnja zaposlenosti glede na stopnje izobrazbe
(glede na ISCED 1997) (glede na ISCED 1997)
0-2 3-4 5-6 0-2 3-4 5-6
EU-27 9,8 % 5,6 % 3,4 % 56,6 % 74,9 % 85,3 %
ES 13,2 % 9,3% 5,8 % 59,1% 75,2 % 83,6 %
LV 12,5 % 7,2 % 3,9 % 57,7 % 78,5 % 87,5 %
PL 11,5% 6,3 % 3,1% 43,0 % 67,1 % 85,1 %
Sl 5,9 % 3,5% 3,1% 55,0 % 76,4 % 87,9 %

(Podatki samoporoCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment_Ifs/data/database)

5. Materialno stanje

Pomanjkanje ustreznih kvalifikacij in teZave pri iskanju sluzbe so dejavniki, ki obc¢utno vplivajo
na opazno slabSe materialno stanje preucevane skupine v primerjavi s skupino dobro izobraZenih.

Zanimivo je, da po mnenju pribliZno vsakega tretjega drZzavljana Evropske unije obstaja povezava
med niZjo stopnjo izobrazbe in rev§¢ino. Raziskava Evrobarometra'® (Evropska komisija, 2009c) kaze,
da 31 % vprasanih meni, da ljudje z niZjo stopnjo izobrazbe, usposabljanja ali znanj in spretnosti
predstavljajo skupino, ki je najbolj izpostavljena groZnji revicine' (v Spaniji je tako odgovorilo 17 %
vpraSanih, v Latviji 21 %, na Poljskem 24 % in v Sloveniji 31 %). Pomanjkanje potrebne izobrazbe, uspos-
abljanja ali znanj in spretnosti je najpogosteje izbran osebni dejavnik (za razliko od politi¢no povezanih
ali socialnih dejavnikov), zaradi katerega so ljudje revni (v EU 27-37 %, v Spaniji 23 %, v Latviji 35 %,
na Poljskem 27 % in v Sloveniji 69 %). Kar 38 % drZavljanov Skupnosti meni, da bi morala biti pred-
nostna naloga vlad drzav, ki Zelijo pomagati ljudem, da se resSijo revsc¢ine, to, da jim nudijo moZnost
usposabljanja in pridobitve kvalifikacij? (v Sloveniji 27 %, v Latviji 27 %, na Poljskem 30 % in v Spaniji
30 %). Mnenje prebivalcev EU, ki razumejo niZjo stopnjo izobrazbe kot pomemben dejavnik tveganja
revscine, je upraviceno. To jasno potrjujejo podatki Eurostata, pridobljeni z raziskavo o dohodkih,
socialni vkljuCenosti in Zivljenjskih razmerah (EU-SILC). Pri drZavljanih EU s stopnjo izobrazbe 0-2
glede na ISCED 1997 je bil v letu 2007 odstotek ljudi, ki jim grozi revscina,?' nekoliko vec¢ kot trikrat

18 Ta raziskava o mnenju drZavljanov EU o revscini in socialni izklju¢enosti je bila izvedena v obliki intervjujev na osnovi
anketnih vpraSalnikov v drugi polovici leta 2009 v vseh drzavah Clanicah EU (celoten vzorec je zajemal 26.719 vpraSanih,
pri éemer je bilo Stevilo vpraganih v drZavah, ki so sodelovale v projektu LEECH, naslednje: v Spaniji 1.026, v Latviji 1.011,
na Poljskem 1.000 in v Sloveniji 1.025).

19 Vprasani so med skupinami, podanimi v vprasalniku, lahko izbrali najve¢ Stiri skupine ljudi, ki so izpostavljene groznji
revscine. Brezposelni (56%) in starejSi ljudje (41%) so tu pogosteje izbirali skupine z niZjo stopnjo izobrazbe.

% Tu so lahko vpraSani imenovali najve¢ dve podro¢ji prednostnih nalog. Vsi vprasani v preucevanem vzorcu (EU-27) so
pogosteje kot moZznosti usposabljanja in pridobitve kvalifikacij izbirali zaposlitvene moZnosti (61 %) in zagotavljanje gos-
podarske rasti z namenom izboljSati sploSne Zivljenjske pogoje (42 %).

2 Eurostat (Evropska komisija, 2010) uporablja naslednjo opredelitev stopnje tveganja revsc¢ine ob upoStevanju socialnih
transferjev: deleZ oseb pod opredeljenim pragom revscine, ki je v njegovi publikaciji sploSno dolocen pod 60 % povpre¢nega
nacionalnega ekvivalentnega razpoloZljivega dohodka; skupne vrednosti za EU se izracuna kot povprecja nacionalnih
vrednosti po prebivalcih. Pri tem je ekvivalentni razpoloZljivi dohodek opredeljen kot celotni dohodek gospodinjstva,
deljen z njegovo ekvivalentno velikostjo. Za dolocCitev ekvivalentne velikosti gospodinjstva se vsakemu ¢lanu gospodinjstva
(tudi otrokom) dodeli koli¢nik na podlagi prilagojene lestvice OECD. Prvi odrasli ¢lan je uteZen s kolicnikom 1, z 0,5 so
uteZene druge osebe, stare 14 let ali vec, ki Zivijo v gospodinjstvu, in z 0,3 je uteZen vsak otrok, star manj kot 14 let.
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vi§ji kot pri prebivalcih s terciarno izobrazbo (stopnje 5-6 glede na ISCED 1997) - znasal je 24 % za prvo
0z. 7 % za drugo skupino (razpredelnica 5). Ocenjuje se, da je revscina v tem letu prizadela vsakega Sestega
prebivalca (17 %) v celotni Skupnosti.

Razpr. 5. Stopnje tveganja revscine glede na stopnjo izobrazbe pri ljudeh, starih 18 let in vec, 20072

Drzava Stopnja izobrazbe glede na ISCED 1997

0-2 3-4 5-6
EU-27 24% 13% 7 %
ES 23% 15 % 8 %
LV 36% 19 % 8 %
PL 23% 16 % 3%
Sl 24 % 9 % 2 %

(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/living_conditions_and_social_protection/data/database)

Ceprav zaposlenost ob¢utno zmanjsa izpostavljenost tveganju za revicino, pa je ne odpravi popolnoma
(Evropska komisija, 2010; Evropska fundacija za izboljSanje Zivljenjskih in delovnih razmer, 2010; Center
za raziskovanje javnega mnenja, 2008a). To je lahko povezano z dolo¢eno obliko druZine (npr. ena zaposlena
odrasla oseba, ki podpira nekaj drugih), s teZavami pri iskanju stalne zaposlitve s polnim delovnim ¢asom
ali z nizko placo (Bardone in Guio, 2005). Eurostat v zvezi z zaposlenimi posamezniki, ki jim grozi revicina,
govori o tem pojavu kot o “groZnji revicine izpostavljenih zaposlenih”, “revsc¢ini zaposlenih” ali “revnih
zaposlenih”?. Ocenjuje se, da je ta pojav v vseh 27 drZzavah clanicah EU v letu 2007 prizadel 8 % zaposlenih
ljudi, starih 18 let in vec, oziroma vec kot 15 milijonov ljudi v celotni Skupnosti (v drZavah, ki so sodelovale
v projektu LEECH, so bili deleZi naslednji: v Spaniji 11 %, v Latviji 10 %, na Poljskem 12 % in v Sloveniji 5 %).
GroZnji revsCine so pogosteje izpostavljeni zaposleni z niZjo stopnjo izobrazbe kot pa tisti z viSjo - v celotni
EU je bilo mogoce ta pojav v letu 2007 opaziti pri 16 % ljudi s stopnjo izobrazbe 0-2 glede na ISCED 1997 in
samo pri 3 % tistih s terciarno izobrazbo (stopnje 5-6 glede na ISCED 1997) - razpredelnica 6.

Razpr. 6. Pojav revscine zaposlenih, starih 18 let in vec, glede na stopnjo izobrazbe, 2007

Drzava Stopnja izobrazbe glede na ISCED 1997

0-2 3-4 5-6
EU-27 16 % 8 % 3%
ES 16 % 1% 5 %
Y 20 % 10 % 3%
PL 28% 13% 2 %
Sl 10 % 5% 1%

(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/living_conditions_and_social_protection/data/database)

Glede na to, da neugodno materialno stanje pogosteje povezujemo s preucevano skupino kot pa z dobro
izobraZenimi ljudmi, si je vredno ogledati, kak$ne so dejanske razlike v dohodkih. Ce vzamemo, da je povprecni
ekvivalentni neto dohodek v letu 2008 pri prebivalcih EU, starih od 18 do 64 let, s stopnjo izobrazbe 0-2 glede
na ISCED 1997 enak 100 %, potem se izkaZe, da je dohodek tistih s stopnjo izobrazbe 3-4 glede na ISCED 1997
enak 118 % in dohodek ljudi s terciarno izobrazbo (stopnjo 5-6 glede na ISCED 1997) skoraj 177 % dohodka ljudi
7 najnizjo stopnjo izobrazbe. Razlike med absolutnimi vrednostmi na tem podrocju v celotni EU in drZavah, ki so
sodelovale v projektu LEECH, so prikazane na sliki 8 in v razpredelnici 7.

22 Dohodki, upostevani v analizi, se nanasajo na leto pred izvedbo raziskave.
23 Zaposlene revne osebe so opredeljene kot tiste, ki so zaposlene ve¢ kot pol leta in imajo ekvivalentni razpoloZljivi
dohodek niZji od 60 % nacionalnega povprecja.
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Slika 8. Povprecni letni ekvivalentni neto dohodek ljudi, starih od 18 do 64 let, v letu 2008 glede na stopnjo
izobrazbe, EU-27, v evrih
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(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/living_conditions_and_social_protection/data/database)

Razpr. 7. Povprecni ekvivalentni neto dohodek ljudi, starih od 18 do 64 let, v letu 2008 glede na stopnjo

izobrazbe
Drzava Stopnja izobrazbe glede na ISCED 1997
0-2 3-4 5-6

EU-27 13.128 EUR 15.552 EUR 23.187 EUR
ES 11.830 EUR 14.389 EUR 19.153 EUR
LV 3.068 EUR 4.126 EUR 6.261 EUR
PL 2.940 EUR 3.941 EUR 7.071 EUR
Sl 8.823 EUR 10.706 EUR 15.401 EUR

(Podatki samoporoCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/living_conditions_and_social_protection/data/database)

Zaradi pogostejSe brezposelnosti in pomanjkanja dohodkov ali nizkih dohodkov so niZje izobraZeni
pogosto upraviCeni do socialnega varstva (ki predstavlja obc¢utno finan¢no breme za drZavo). Na primer, na
Poljskem (Centralni statisti¢ni urad, Statisti¢ni urad v Krakovu, 2009) je v letu 2008 med ljudmi, starimi
13 let in vec, storitve socialnega varstva uporabljalo 46,8 % oseb z osnovnoSolsko izobrazbo (dokonc¢ano ali
nedokoncano) ali brez izobrazbe, 9,3 % oseb z osnovnoSolsko izobrazbo viSje stopnje in 28,5 % oseb s srednjo
poklicno izobrazbo.?

5. Specificne lastnosti poklicnega dela

Poklicno delo niZje izobrazenih ljudi zaznamujejo ne samo majhni zasluzki, temve¢ pogosto tudi
drugacne specificne lastnosti, med drugim v okviru vrste nalog in nacina njihovega izvajanja, kot tudi
orodij, ki jih za to uporabljajo. OCitni vzroki za to so zlasti: stopnja izobrazbe ter strokovna znanja in spret-
nosti preucevane skupine.

Ze omenjena raziskava Eurofounda, etrta v vrsti evropskih raziskav o delovnih razmerah (Parent-
Thirion, Ferndandez Macias, Hurley, Vermeylen, 2007), kaZe, da se drugaCna narava dela pri niZje
izobraZenih ljudeh med drugim kaZe v tem, da pri poklicnem delu redkeje uporabljajo racunalnik (IT -
informacijske tehnologije) ali druge stroje. Pri zaposlenih ljudeh z najniZjo stopnjo izobrazbe (stopnje 0-2
glede na ISCED 1997) nekoliko veC kot vsaka tretja oseba sploh ne uporablja nobene tovrstne tehnologije,
medtem ko pri posameznikih s terciarno izobrazbo (stopnje 5-6 glede na ISCED 1997) to velja pribliZno

2 Vendar moramo tu dodati, da je bil med ljudmi, ki so uporabljali storitve socialnega varstva na Poljskem, deleZ oseb, ki
Se niso dovolj stare za delo, dvakrat visji kot med drugimi prebivalci. Posamezniki, ki so nadaljevali izobraZevanje, so
predstavljali precejSen del te skupine in ocenjuje se, da socialno podporo prejema kar 13 % vseh ucencev in Studentov
na Poljskem (Osrednji statisti¢ni urad, Statisti¢ni urad v Krakovu, 2009).
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le za vsakega sedmega vpraSanega (Joling in Kraan, 2008). Med ljudmi, ki uporabljajo kakrSno koli
tehnologijo za poklicne namene, tisti z niZjo stopnjo izobrazbe pogosteje uporabljajo stroje, medtem ko
so raCunalniki veliko pogostejSi delovni pripomocki tistih z najboljSo stopnjo izobrazbe (Parent-Thirion,
Fernandez Macias, Hurley, Vermeylen, 2007; Joling in Kraan, 2008). Pri tem statisticne analize kaZejo,
da obstaja jasna povezava med uporabo IT v sluZbene namene in boljSimi delovnimi razmerami ter med
uporabo strojev in slabSimi razmerami. Torej je delo, povezano z uporabo strojev, bolj ponavljajoce, vedno
iste vrste, bolj povezano z manjSo neodvisnostjo ter vecjim fizicnim naporom (pogostejsa bolezni miSic¢no-
skeletnega sistema, slabSe samoocenjevanje poklicnih tveganj) in v€asih s psihi¢nimi obremenitvami.
Po drugi strani so delavci, ki uporabljajo 1T, oCitno bolj optimisti¢ni v zvezi s perspektivami v svojem
poklicnem razvoju v primerjavi z ljudmi, ki delajo s stroji, ali tistimi, ki pri delu ne uporabljajo nobene
vrste tehnologije (Joling in Kraan, 2008).

Primer specifi¢nih lastnosti dela, ki se mo¢no razlikuje glede na stopnjo izobrazbe, je tudi tisto,
¢emur Parent-Thirion A. in sod. (2007) pravijo kognitivne dimenzije dela - njihovi zgledi so prikazani
v razpredelnici 8. KaZe, da je z viSjo izobrazbo zaposlenih pogostejSa zahteva/moZnost za samostojno
reSevanje nepredvidenih teZav, za izvajanje zapletenih nalog ali za uCenje novih stvari in redkejSe izvajanje
monotonih in/ali istovrstnih dejavnosti, ki ne temeljijo na kognitivnih znanjih in spretnostih zaposlenih.

Razpr. 8. Razlike v kognitivnih zahtevah pri delu zaposlenih oseb glede na razli¢ne stopnje izobrazbe, EU-27%

Kognitivne zahteve Stopnje izobrazbe glede na ISCED 1997

0-1 2 3 4 5 6
ReSevanje nepredvidenih teZzav brez pomogi 69,1 % 73,3 % 78,3 % 87,0 % 91,0% 93,9 %
Zapletene naloge 36,5% 48,0 % 56,7 % 64,6 % 74,5 % 87,1%
Ucenje novih stvari 46,3 % 54,7 % 66,5 % 76,5 % 86,5 % 87,8 %
Monotone naloge 61,1 % 45,7 % 47,2 % 39,1 % 30,9 % 28,2 %

Kratke ponavljajoCe se naloge, ki trajajo manj kot 34,7 % 28,0 % 26,0 % 22,7 % 18,8 % 16,8 %
eno minuto
Kratke ponavljajoCe se naloge, ki trajajo manj kot 48,4 % 45,4 % 40,8 % 42,1 % 29,2% 21,3 %
10 minut

6. Zdravje in z zdravjem povezani vedenjski vzorci

Posebni naravi preucevane skupine smo lahko prica ne le na trgu dela, temve¢ tudi na podrocju
zdravja. Od 80-ih let 20. stoletja, ko je bilo v Veliki Britaniji izdelano “Blackovo porocilo”,? se socialno-
ekonomski status (vklju¢no s stopnjo izobrazbe) sploSno razume kot bistven dejavnik, ki doloca z zdravjem
povezano vedenje in ozaveScenost na podrocju zdravja ter tudi zdravstveno stanje ljudi (in v zvezi s tem tudi
pricakovane Zivljenjske dobe in stopnje umrljivosti).

V zvezi z zdravjem povezanimi vedenjskimi vzorci obstaja v literaturi veliko raziskav (npr.
Korzeniowska, 2009),%” ki prikazujejo jasno povezavo med nizko stopnjo izobrazbe in pogostejSimi vedenj-
skimi vzorci, ki Skodujejo zdravju (tj. kajenje cigaret, pitje alkohola, neustrezna prehrana z zdravstvenega
staliS¢a ali pomanjkanje fizi¢ne aktivnosti). Vendar moramo dodati, da so vseevropski podatki Eurostata,
zbrani z Anketo o zdravju in zdravstvenem varstvu (Health Interview Survey, HIS),?® dvoumni. Na primer,
v 8tirih drzavah, ki so sodelovale v projektu LEECH, se v celotni skupini vpraSanih (tj. pri osebah, starih 15

2 Vir: Parent-Thirion in sod. 2007

26 “Blackovo porocCilo” je leta 1980 sestavil svet strokovnjakov, ki ga je vodil Sir Douglas Black, objavila pa ga je Sluzba za
zdravje in socialno varstvo Velike Britanije. Zadeva problem neenakosti v zdravju glede na socialno-ekonomski status.

27 Korzeniowska (2009) v svojem ¢lanku opisuje povezave med stopnjo izobrazbe in zdravstvenim stanjem ter z zdravjem poveza-
nimi vedenjskimi vzorci v poljski druzbi na podlagi razli¢nih vsepoljskih raziskav, ki so bile izvedene v obdobju 1998-2008,
ter povezave med stopnjo izobrazbe in izbranimi z zdravjem povezanimi vedenjskimi vzorci med populacijo zaposlenih oseb na
Poljskem na podlagi raziskave Instituta za medicino dela Jerzyja Noferja v LodZu, opravljene v letih 1988, 2001 in 2007.

28 Raziskava HIS je bila izvedena med populacijo ljudi, starih 15 let in ve¢, v razli¢nih letih v obdobju 1996-2003 v vecini drZav
EU. Na podrocju z zdravjem povezanih vedenjskih vzorcev so bila vprasanja povezana s kajenjem cigaret (sedanje in pretekle
izkuSnje) in z uZivanjem alkohola (v kakrsni koli koli¢ini v zadnjih 12 mesecih).
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let in ve€) vedenjski vzorci, povezani s kajenjem cigaret (vkljucno z odstotki ljudi, ki trenutno ne kadijo, ter
s strastnimi kadilci, ki pokadijo vsaj 20 cigaret na dan), bistveno ne razlikujejo glede na stopnjo izobrazbe.
Vendar se pri analizi doloCene starostne skupine v aktivni dobi (npr. pri osebah, starih od 25 do 34, od 35 do
44 ali od 55 do 64 let)® izkaZe, da se delezZ tistih, ki pokadijo veliko cigaret, zniZuje in da se deleZ tistih, ki
trenutno ne kadijo, zviSuje s stopnjo izobrazbe. Zanimivo je, da raziskava HIS prav tako kaZe, da je v drZavah,
ki so sodelovale v projektu LEECH, izobrazba dejavnik, ki vpliva na pridobivanje Koristi iz preventivnega
zdravstvenega varstva. Med drugim je to mogoce videti na primeru obiska zobozdravnika v zadnjih 12 mesecih
pred raziskavo. Tem niZja je stopnja izobrazbe, tem manjsi je odstotek vpraSanih, ki obiskujejo zobozdravnika.
Ce si glede na izobrazbo pogledamo samo skrajne primere skupin, vidimo, da je med ljudmi, starimi 15 let in
vec, s stopnjo izobrazbe 0-1 glede na ISCED 1997, zobozdravnika v Spaniji obiskalo 26,8 % vprasanih, v Latviji
40,9 % in v Sloveniji 22,5 %, medtem ko je pri ljudeh z najboljSo izobrazbo (stopnje 4-6 glede na ISCED 1997)
to veljalo za 45,9 % vprasanih v Spaniji, 65,5 % v Latviji in 43,9 % v Sloveniji.>* Te povezave je prav tako mogoce
opaziti v dolocenih starostnih skupinah v aktivni dobi (tj. pri ljudeh, starih od 25 do 34, od 35 do 44 ali od 55 do
64 let). Poleg uporabe zobozdravstvenih storitev se glede na izobrazbo razlikuje tudi pogostost mamografskih
pregledov. V Spaniji, Latviji in na Poljskem se odstotek Zensk v starostnih skupinah 35-44, 45-54 in 55-64 let
zmanj$uje sorazmerno s stopnjo izobrazbe.!

Slika 9. Samoocena zdravja glede na stopnjo izobrazbe pri ljudeh, starih 15 let in vec, (%) v letu 2008, EU-27
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(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/database)

PogostejSi vedenjski vzorci, ki Skodujejo zdravju, in redkejSa uporaba storitev preventivnega
zdravstvenega varstva med preucevano skupino prispevata k povecevanju razlik v zdravstvenem stanju med
niZje in viSje izobraZenimi. V zvezi s samoocenjevanjem zdravja prebivalcev EU glede na doseZeno stopnjo
izobrazbe podatki Eurostata® kazejo, da ¢im niZja je stopnja izobrazbe, tem slabsa je ocena lastnega zdravija.
Gre za skoraj linearna razmerja pri vseh vprasanih starostnih skupinah, tj. pri ljudeh, starih 15 let in ve¢
(tu je treba poudariti, da je ta razmerja mogoce opaziti v vseh starostnih skupinah, vkljuc¢enih v Eurostatovo
zbirko podatkov: od posameznikov, starih od 15 do 24 let, pa do starih 85 let in vec). Ce gledamo celotno
skupino, vkljuceno v raziskavo, je nezadovoljstvo izrazila malo vec kot vsaka peta oseba s stopnjo izobrazbe
1 glede na ISCED 1997 (21,9 % vpraSanih je izbralo odgovor “zelo slabo” ali “slabo”), medtem Ko to drZi le za
nekaj odstotkov vprasanih drZavljanov EU s terciarno izobrazbo (stopnji 5-6 glede na ISCED 1997). Obratno
sorazmerje je opaziti pri zadovoljstvu z zdravjem. Le dve od petih oseb z osnovnoSolsko izobrazbo sta svoje

2 Podatki raziskave HIS niso standardizirani po starosti, zato je v njej med niZje izobraZenimi ljudmi uposStevano ve-
liko mladih, ki nadaljujejo izobraZevanje in Se niso zaceli kaditi, ter starejSih ljudi, ki so Ze prenehali kaditi (ker so
npr. opustili kajenje zaradi svojega zdravstvenega stanja). Da najmlaj$i in najstarejsi anketiranci ne bi zameglili tukaj
preucevanih razmerij, so bili v analizo, opisano v tem poglavju, vkljuceni tisti podatki Eurostata, ki se nanasajo na
posamezne starostne skupine v aktivni dobi.

30 Med rezultati ni tistih iz Poljske zaradi pomanjkanja podatkov v Eurostatovi zbirki v zvezi z obiski zobozdravnika med
prebivalci Poljske za referencno obdobje opravljanja ankete HIS.

31 Med rezultati ni tistih iz Slovenije zaradi pomanjkanja podatkov v Eurostatovi zbirki v zvezi z mamografskimi pregledi
v tej drzavi.

32 Podatki za to podrocje so bili zbrani z anketo EU-SILC, tj. Statistiko Skupnosti o dohodku in Zivljenjskih pogojih, katere
je del posvecen zdravstvenim vprasanjem. Podatki v tem ¢lanku se nanaSajo na raziskavo, opravljeno leta 2008 tudi
med osebami, starimi 15 let in vec, iz vseh 27 drZav ¢lanic EU.
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zdravje ocenili kot “dobro” ali “zelo dobro” (40,8 % vpraSanih s stopnjo izobrazbe 1 glede na ISCED 1997);
enako so svoje zdravje ocenile Stiri od petih oseb s terciarno izobrazbo (82,6 % s stopnjo izobrazbe 5 glede
na ISCED 1997 in 83,4 % s stopnjo izobrazbe 6 glede na ISCED) - ta razmerja so za posamezne drZave,
vkljucene v projekt LEECH, podrobno prikazana na sliki 9 in v razpredelnici 9.

Razpr. 9. Samoocena zdravija glede na stopnjo izobrazbe pri ljudeh, starih 15 let in vec, (%) v letu 20083

Drzava Samoocenjeno Stopnja izobrazbe (glede na ISCED 1997)
zdravje 0 1 2 3 4 5 6
EU-27 slabo 37,5 % 21,9 % 10,2 % 7,0% 5,6 % 3,4% 3,3%
zadovoljivo 34,1 % 37,4 % 24,1 % 21,3 % 19,4 % 13,9 % 13,4 %
dobro 28,4 % 40,8 % 65,7 % 71,8% 75,0 % 82,6 % 83,4 %
ES slabo n/v 14,5 % 5,4 % 2,7 % 2,1% 2,1% 3,1%
zadovoljivo n/v 32,5% 15,8 % 12,0 % 11,5 % 9,3% 9,8%
dobro n/v 53,1 % 78,8 % 85,3 % 86,5 % 88,6 % 87,0 %
LV slabo 53,7 % 51,5 % 23,7 % 14,8 % 16,0 % 9,0 % n/v
zadovoljivo 33,4 % 30,6 % 35,2 % 39,7 % 50,4 % 36,5 % n/v
dobro 12,9 % 18,0 % 41,1 % 45,6 % 33,6 % 54,4 % n/v
PL slabo 64,4 % 38,2 % 2,3% 12,9 % 10,4 % 6,0 % 11,2 %
zadovoljivo 27,7 % 37,0% 4,6 % 26,7 % 27,5 % 17,6 % 249 %
dobro 7,9% 24,8 % 93,1 % 60,4 % 62,1 % 76,5 % 64,0 %
Sl slabo n/v 34,1 % 25,8 % 11,3 % n/v 5,7 % n/v
zadovoljivo n/v 37,2 % 33,2% 26,4 % n/v 19,4 % 11,9 %
dobro n/v 28,8 % 41,0% 62,3 % n/v 74,9 % 88,1 %

(Podatki samoporocCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/database)

Ti podatki se ujemajo z izjavami drzavljanov EU o dolgotrajnih boleznih ali zdravstvenih tezavah
in omejitvah v dnevnih dejavnostih, ki so jih pri sebi opazili vsaj v zadnjih 6 mesecih pred raziskavo
EU-SILC. Cim niZjo stopnjo izobrazbe so vpra$ani imeli, tem pogosteje so imeli takino mnenje (to je prika-
zano na sliki 10, glede na drZave, ki so sodelovale v projektu, pa v razpredelnicah 10 in 11). Poudariti je
treba, da je te povezave mogoce opaziti v skoraj vsaki starostni skupini, doloCeni v raziskavi (starostne
skupine po 10 let od 15 let naprej).

Slika 10. Delezi ljudi, starih 15 let in vec, ki so navedli dolgotrajne bolezni ali zdravstvene teZave in omejitve v
dnevnih dejavnostih, ki so jih sami zaznali vsaj 6 mesecev pred raziskavo, glede na stopnjo izobrazbe (%),
EU-27, v letu 2008
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(Podatki samoporocCanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/database)

3 Pod postavko “slabo” so v razpredelnici seSteti odstotki vpraSanih, ki so svoje zdravje ocenili kot slabo ali zelo slabo; pod postavko
“dobro” so seSteti odstotki vpraSanih, ki so svoje zdravje ocenili kot dobro ali zelo dobro; “n/v” pomeni, da podatkov ni na voljo.
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Najstarejsi vpraSani so izjema (v zvezi z obCutenjem dolgotrajnih bolezni ali zdravstvenih teZav
so to skupine, ki zajemajo osebe, stare od 65 do 74, od 75 do 84 ter 85 let in vec, in v zvezi z obCutenjem
omejitev v dnevnih dejavnostih skupina oseb, starih 85 let in vec), iz Cesar lahko zaklju¢imo, da je vpliv
starosti tu veliko vecji kot pa stopnja izobrazbe.

Razpr. 10. Ljudje, stari 15 let in vec, z dolgotrajno boleznijo ali zdravstveno teZavo, glede na stopnjo izobrazbe (%)

Drzava Stopnja izobrazbe glede na ISCED 1997

0 1 2 3 4 5 6
EU-27 58,1 % 47,7 % 31,4 % 28,1 % 27,1 % 23,1 % 25,9 %
ES n/v 47,0 % 24,2 % 19,1 % 25,8 % 19,0 % 20,4 %
LV 59,6 % 62,5 % 38,8 % 30,8 % 36,0 % 27,4 % n/v
PL 73,6 % 55,1 % 7,7 % 27,3 % 28,5 % 21,0% 34,9 %
Sl n/v 56,0 % 50,4 % 36,8 % n/v 30,7 % 29,2 %

(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/database)

Razpr. 11. Samoocenjene hude omejitve v dnevnih dejavnostih (dejavnost, omejena na vsaj 6 zadnjih mesecev)

glede na stopnjo izobrazbe (%) pri ljudeh, starih 15 let in vec, v letu 2008

Drzava Stopnja izobrazbe glede na ISCED 1997
0 1 2 3 4 5 6
EU-27 26,6 % 15,7 % 9,5% 6,5 % 6,0 % 3,4% 4,6 %
ES n/v 9,2% 3,9% 2,2% 0,9 % 1,9 % 3,3%
LV 27,0 % 23,7 % 11,4 % 6,0 % 9,3 % 3,9% n/v
PL 27,7 % 15,5 % 1,8% 49 % 3,9 % 2,5% 4,7 %
Sl n/v 24,7 % 15,4 % 8,4 % n/v 3,8% n/v

(Podatki samoporocanja na podlagi Eurostatove zbirke podatkov:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/database)

Eurostatovi podatki prav tako kaZejo, da se s stopnjo izobrazbe pri drZavljanih EU ne spreminjajo
samo samoocena zdravja, dolgotrajnih bolezni in zdravstvenih tezZav ali samoopaZene omejitve v dnevnih
dejavnostih, ki so nastale zaradi bolezni, temveC da se spreminja tudi dejansko zdravje. Primer tega je
debelost, izmerjena z indeksom telesne mase - ITM. Pri upoStevanju samo mejnih stopenj izobrazbe,
podatki ankete HIS kaZejo, da deleZi ljudi, starih 15 let in ve¢, z ITM 30 in vec¢ v skupinah s stopnjo
izobrazbe 0-1 glede na ISCED 1997 v Spaniji znasajo 20,2 %, v Latviji 15,5 %, na Poljskem 14,1 %
in v Sloveniji 17,5 %, medtem ko pri najbolje izobraZenih ljudeh (stopnje 4-6 glede na ISCED 1997)
delezi v istem zaporedju drzav znasSajo 5,8 %, 13,6 %, 7 % in 2,7 %. Te povezave lahko prav tako
opazimo Vv skoraj vsaki starostni skupini, vkljuc¢eni v Eurostatove zbirke podatkov (z izjemo najstarejSih
ljudi, tj. pri skupinah ljudi, starih od 75 do 84 ter 85 let in vec). Zanimivo je, da so te povezave mocnejSe
v Zenskih kot v moskih skupinah.?*

3 Vredno je omeniti, da je mogocCe opaziti zanimive povezave med odstotki debelih ljudi (ITM < 25-30) in stopnjo izo-
brazbe. Medtem ko je v vseh skupinah vpraSanih, starih 15 let in vec, iz doloCene sodelujoCe drZave razmeroma malo
jasno opaZenih teZenj na tem podrocju, pa jih lahko opazimo v skupinah, lo¢enih po spolu. Glede na raziskavo HIS v
skupini Zensk iz Spanije in Slovenije se odstotek tistih z ITM < 25-30 ob&utno zmanjsa s stopnjo izobrazbe, pri mogkih
iz Latvije, Poljske in Slovenije pa se debelost povecuje s stopnjo izobrazbe.
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6. Zadovoljstvo z zasebnim
in poklicnim Zivljenjem

Opisane specificne lastnosti nizje izobrazenih ljudi - redko obvladovanje znanj in spretnosti, po katerih
vlada povpraSevanje na trgu dela (kar je med drugim posledica manj pogoste udelezbe v vseZivljenjskem
ucenju), za razliko od skupin z visoko stopnjo izobrazbe, teZave na trgu dela (npr. pogostejsa brezposelnost
ali neugodne delovne razmere, vkljucno s financnimi), slabSe zdravje (kot posledica pogostejSega vedenja, ki
Skoduje zdravju) - se odraZajo tudi v slabSi samooceni poklicnega in zasebnega Zivljenja.

Analize, opravljene v drugi Evropski raziskavi o kakovosti Zivljenja®* v okviru Eurofounda (Anderson
R, Mikuli¢ B, Vermeylen G, Lyly-Yrjanainen M, Zigante V, 2009), kaZejo, da stopnja izobrazbe vpliva na zado-
voljstvo drzavljanov EU s trenutnim Zivljenjem, na mnenje, da Zivljenje ustreza njihovim pri¢akovanjem, in
na optimizem za prihodnost. V vsakem primeru so takSna mnenja pogosteje izrazili bolje izobraZeni kot tisti
z niZjo stopnjo izobrazbe. V zvezi z ocenjevanjem poklicnega dela druga Ze omenjena raziskava Eurofounda -
Cetrta Evropska raziskava o delovnih razmerah (Parent-Thirion A, Fernandez Macias E, Hurley J, Vermeylen
G, 2007) - kaZe, da je deleZ nezadovoljnih ljudi dvakrat vecji v skupini z najniZjo stopnjo izobrazbe kot pa pri
ljudeh z najboljSo izobrazbo (pri ljudeh s stopnjo izobrazbe 5-6 glede na ISCED 1997 je bilo 12 % “ne prevec
zadovoljnih” in “sploh ne zadovoljnih”, medtem ko je pri ljudeh s stopnjo izobrazbe 0-1 glede na ISCED 1997
tako odgovorilo 28 % vprasanih). Obenem pa velja, da ¢im viSja je stopnja izobrazbe, tem vecje je zadovoljstvo
s poklicnim Zivljenjem - na primer, medtem ko v celotnem preucevanem vzorcu vsak Cetrti vprasani (25 %)
meni, da je zelo zadovoljen s svojo sluzbo, v skupini ljudi s Sesto stopnjo izobrazbe glede na ISCED 1997 tako
meni vsaka druga oseba (51 %). Cetrta Evropska raziskava o delovnih razmerah prav tako kaze, da zapos-
leni ljudje s terciarno izobrazbo veliko pogosteje izrazijo mnenje, da imajo dobre perspektive za razvoj svoje
poklicne kariere kot pa zaposleni z niZjo stopnjo izobrazbe (Joling in Kraan, 2008). 3¢

7. Povzetek

Ce povzamemo, podatki, uporabljeni v tem poglavju, nazorno prikazujejo posebne znacilnosti ljudi
z niZjo izobrazbo v primerjavi z ljudmi z visoko stopnjo izobrazbe. Nizke kvalifikacije ali njihovo pomanj-
kanje, kar je posledica kratkotrajnega in/ali sploSnega (nepoklicnega) izobraZevanja in usposabljanja, so
redko izpopolnjene/pridobljene v okviru vseZivljenjskega ucenja - v letu 2007 se je formalno in/ali nefor-
malno izobraZeval in usposabljal vsak peti drZavljan EU, star od 25 do 64 let, s stopnjo izobrazbe 0-2 glede
na ISCED 1997 (18 %) in skoraj vsak drugi drZavljan s terciarno izobrazbo - stopnje 5-6 glede na ISCED
1997 (58,8 %). Zato ni Cudno, da ima omenjena skupina obcutno redkeje posebna znanja in spretnosti,
po katerih vlada povprasSevanje na obstojeCem trgu dela, Kot so znanja in spretnosti, povezani z uporabo
raCunalnika (podatki za leto 2009 kaZejo, da med ljudmi, starimi od 16 do 74 let, povprecno vsaka druga
oseba s stopnjo izobrazbe 0-2 glede na ISCED 1997 Se nikoli ni uporabljala raCunalnika ali imela dostopa
do interneta, medtem ko je pomanjkanje takSnih izkuSenj znacilno le za nekaj odstotkov ljudi s terciarno
izobrazbo). Ta vpraSanja predstavljajo bistven dejavnik, ki pojasnjuje veliko slabSi poloZaj preucevane
skupine na trgu dela. To je dobro vidno pri stopnji zaposlenosti, ki je leta 2008 pri drZavljanih EU, starih
od 25 do 64 let, s stopnjo izobrazbe 0-2 glede na ISCED 1997 znaSala le 56,6 %, medtem ko je pri najbolje

% Na anketnih vprasalnikih zasnovana raziskava je bila izvedena ob koncu leta 2007 in na zacetku leta 2008 in je med dru-
gim zajemala prebivalce 27 drZav EU, stare 18 let in vec (vzorec je zajemal vsaj 1.000 ljudi v vsaki drZavi).

% Podrobnejsi podatki na tem podrocju, ¢eprav se nanasajo samo na Poljsko, so bili zbrani v anketi, ki jo je leta 2007
opravil Center za raziskovanje javnega mnenja (2008b) in v kateri je sodelovalo 38.866 odraslih, od katerih je bilo 54,1
% zaposlenih. Medtem ko v celotni skupini zaposlenih delo pozitivno ocenjuje 62,8 % vpraSanih, so vecji deleZi znacilni
le za najbolje izobraZene skupine: 68,3 % pri ljudeh s posekundarno stopnjo izobrazbe, 69,4 % pri ljudeh z univerzitetno
izobrazbo, 75,1 % pri ljudeh z magisterijem in 85,5 % pri ljudeh, ki imajo terciarno izobrazbo vsaj z doktoratom. Sodelujoci
v raziskavi so morali oceniti naslednjih osem vidikov poklicnega Zivljenja z uporabo lestvice od 1 do 5 (pri Cemer je 1
pomenilo popolno nestrinjanje z dano trditvijo, 3 odgovor “da in ne (tezko je reci)” in 5 popolno strinjanje): daje obCutek
gotove zaposlitve in stabilnosti, povezano je z zadovoljivimi socialnimi ugodnostmi, daje obutek, da so opravljene naloge
pomembne, je zanimivo, ustreza izobrazbi ter znanjem in spretnostim, omogoca poklicni razvoj in napredovanje, zahteva
izboljSanje znanj in spretnosti ter uCenje novih stvari, omogoca dober zasluZek. Pri tem je zanimivo, da so bili nekvalifici-
rani delavci edina poklicna skupina, v kateri je bila povprecna skupna ocena negativna oziroma niZja od treh tock.
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izobraZenih ljudeh (s stopnjo 5-6 glede na ISCED 1997) znaSala 85,3 %, ali pri povpre¢nem ekvivalentnem
neto dohodku, ki je v istem letu v EU pri niZje izobraZenih ljudeh (0-2 glede na ISCED 1997), starih od 18
do 64 let, predstavljal le 57 % dohodka ljudi s terciarno izobrazbo (5-6 glede na ISCED 1997). Poleg tega
lahko v teh skupinah opazimo popolnoma drugac¢no naravo poklicnega dela: ljudje z najniZjo izobrazbo pri
opravljanju delovnih dolZnosti veliko redkeje uporabljajo tehnologijo (racunalnike in/ali stroje) in redko
opravljajo naloge, pri katerih uporabljajo svoje kognitivne spretnosti/razum. Poleg slabSega delovanja na
poklicnem podrocju so niZje izobraZeni tudi manj zdravi (tako v okviru objektivnih ocen zdravja, kot je ITM,
kot tudi subjektivnih, kot je samoocena zdravja). To ni presenetljivo, saj so zanje znacilni slabsi, z zdravjem
povezani vedenjski vzorci, in manj pogosta uporaba storitev preventivnega zdravstvenega varstva. Ta
obcCutno slabSi poloZaj niZje izobraZenih ljudi (na poklicnem, finanCnem in zdravstvenem podrocju) se
odraZa tudi v njihovem veliko manjSem zadovoljstvu s poklicnim kot tudi zasebnim Zivljenjem v primerjavi
s skupinami z visoko stopnjo izobrazbe.
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3. POGLAVJE
Politika Evropske unije do nizje izobrazenih ljudi

Patrycja Wojtaszczyk

1. Evropska unija in socialna politika

Evropska unija (EU) je politi¢na in gospodarsko entiteta, ki je bila ustanovljena z namenom zagotav-
ljanja Stirih svoboSc¢in - prostega pretoka blaga, storitev, kapitala in oseb. Te svoboScine naj bi spodbujale
hitrejSo rast, vzpostavljale dobre gospodarske in druzbene odnose in ne nazadnje okrepile celovitost vse
regije ter tako njenim prebivalcem zagotovile varnost in mir.

Za celovito uresniCevanje teh svoboScin v kar najvecjo korist vseh vkljucenih je bilo treba razviti
fiziCno, pravno in organizacijsko infrastrukturo. Odprtje meja med obmocji z razlicnimi potenciali ima lahko
tudi Stevilne negativne posledice, kot na primer izseljevanje iz nekaterih regij, neenakomeren dostop do
ugodnosti pospeSenega razvoja in vecanje druzbenih neenakosti. Vse to lahko povzroci napetosti in spore.
Zato sta za ukrepe EU tako pomembna ucinkovita kohezijska politika in zagotavljanje minimalnih standardov
na vseh podrocjih Clovekovega Zivljenja in delovanja, na kar lahko izvajanje Stirih svobo3cin vpliva posredno
ali neposredno. Skozi leta je bil gospodarski program, na katerem temelji evropsko sodelovanje, dopolnjevan
z ukrepi s podrocja socialne politike. Uresnicuje se s standardizacijo in z usklajevanjem veljavnih zakonov
in predpisov v EU kot tudi na bolj dejaven nacin: s Stevilnimi programi, ki jih podpira proracun EU. Ti
programi se dotikajo vprasanj izobraZevanja, dostopa do izobraZevanja, razvoja znanj in spretnosti, dostopa
do sploSnega zdravstvenega varstva in zdravstvenega varstva delavcev. Pomembno podrocje delovanja EU
je tudi varstvo potroSnikov in javno zdravije, zlasti promocija zdravja. Vsako od teh podrocij je Se posebej
pomembno zlasti v okviru izvajanja prostega pretoka storitev in oseb (vklju¢no z novimi zaposlitvami) kot
tudi uravnoteZevanja potenciala regij in lokalnih skupnosti. Se ve¢, dejavnosti, povezane z odpravljanjem
socialne izkljucenosti, so prav tako oblika vzpostavljanja socialne dimenzije notranjega trga (Szarfenberg
2008). Zanimanje Evropske unije za socialna vprasanja se kaZe v delovanju Generalnega direktorata za
zaposlovanje, socialne zadeve in enake moZnosti znotraj Evropske komisije.

2. Strategije Evropske unije

Ob podrobnejsem pregledu tako politicnih kot programskih deklaracij oziroma dolo¢enih finan¢nih
instrumentov, ki se uporabljajo v EU, ugotovimo, da vprasanje socialne izkljuCenosti ljudi z nizkim statusom
zaseda visoko mesto v hierarhiji prednostnih nalog EU. Opozoriti pa je treba, da se socialna izkljuc¢enost
razume zlasti kot revscina (predvsem zaradi teZav z zaposlovanjem), invalidnost ali kulturne razlike (npr.
zaradi preseljevanja), medtem ko vpraSanja nizke izobrazbe v politiki proti izklju¢enosti niso posebej
poudarjena tema. Nacini reSevanja tezav ljudi z nizko izobrazbo so veliko bolj jasno vkljuceni v politiko
zaposlovanja in izobraZevanja Skupnosti.

Splosne cilje za preteklo desetletje je Evropska unija dolocila v najpomembnejSem dokumentu, v tako
imenovani Lizbonski strategiji. Namen sprejetih ukrepov za njeno izvajanje je bil zagotoviti, da bodo drZave
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Clanice postale vodilna sila glede konkurenc¢nosti in dinamike razvoja v globalnem gospodarstvu. Cilj EU je
bil (in Se vedno je) ustvariti ve¢ delovnih mest boljSe kakovosti in povecati socialno kohezijo. Predpostavke
strategije so bile hvalevredne, vendar je Ze znano, da njeno izvajanje Zal ni bilo popolnoma uspesno. Sedaj
se pripravlja in sprejema strategija, ki naj bi usmerjala razvoj EU v naslednjem desetletju (strategija za
pametno, trajnostno in vkljuc¢ujoco rast). Gre za nadaljevanje in Siritev Lizbonske strategije. A poglejmo
si najprej zgradbo in logiko strategije za prvo desetletje 21. stoletja. Ta doloca cilje tako za Skupnost (kot
subjekt mednarodnega prava) kot posamezne drZave Clanice, pri Cemer izpostavlja Stiri glavna podrocja
delovanja: doseganje modela na znanju temeljeCega gospodarstva, modernizacijo evropskega socialnega
modela, razvoj okvira za stabilno makroekonomsko politiko in uveljavitev trajnostne rasti.

Za nadzorovanje sprememb in napredka pri izvajanju strategije je bilo sprejetih pribliZzno 100
razlicnih kazalnikov, ki sestavljajo t. i. razpredelnico strukturnih kazalnikov (a se pojavlja dvom o pravil-
nosti njihovega izbora). Vredno je omeniti, da sta med petimi glavnimi podrocji, ki jih ti kazalniki sprem-
ljajo, tudi vpraSanje zaposlovanja in socialne kohezije (druga so ustvarjalnost, gospodarske reforme in
naravno okolje; Szomburg 2004).

Pomemben cilj v zvezi z vpraSanjem ljudi z niZjo izobrazbo v druzbi in njihovim mestom v politiki
EU je oblikovanje na znanju temeljecega gospodarstva - gospodarstva, v katerem sta pomembni visoka
usposobljenost in ustvarjalnost. TakSen cilj zahteva vrsto ukrepov za postopno izboljSanje kakovosti
Cloveskih virov, ki bodo ustvarjali na znanju temeljece gospodarstvo in uporabljali njegove izdelke. Dolo¢eni
cilji, povezani z vprasanji zaposlovanja, ki so bili razviti v okviru Lizbonske strategije, ustrezajo temu
nacinu razmisSljanja. Tako so se pojavila podroc¢ja delovanja, kot so: izboljSanje zaposljivosti ter znanj in
spretnosti delovne sile, poveCanje prilagodljivosti z vseZivljenjskim uCenjem, povecCanje Stevila zaposlitev
v storitvenem sektorju in zmanjSanje obsega neenakosti pri dostopu do dela. Kar zadeva ustvarjalnost, je
Lizbonska strategija opozorila na potrebo po infrastrukturi, vklju¢no s tisto na podroc¢ju izobraZevanja, po
informatizaciji druZbe in vlaganju v izobraZevanje, ki podpira delo in Zivljenje v gospodarstvu, temeljecem
na znanju. Kazalniki za to podrocje vkljuCujejo: zniZanje (za polovico) deleZa ljudi, starih od 18 do 24
let, z najve¢ srednjeSolsko izobrazbo, ustvarjanje lokalnih ve¢namenskih izobraZevalnih srediS¢, certi-
ficiranje znanj in spretnosti informacijske in komunikacijske tehnologije, pospeSevanje mobilnosti in
uvajanje standardizirane oblike Zivljenjepisa. Nov gospodarski model in podpora znanju bi lahko poten-
cialno vodila do ¢ezmerne socialne razslojenosti in stopnjevanja problemov socialne izkljuc¢enosti. Zato
ima med nalogami, dolo¢enimi v Lizbonski strategiji, zelo pomembno vlogo varovanje razli¢nih ogrozenih
skupin (npr. manjSin ali invalidov), za katere je prilagajanje na nove zahteve lahko teZje kot za druge
(Royuela-Mora in sod., 2005).

Za naslednje desetletje je predlagana Strategija Evropa 2020. IzkuSnje z gospodarsko krizo leta 2008
in s tezavami pri izvajanju kazalnikov, sprejetih v Lizbonski strategiji, politikov niso odvrnile od naCrtovanja
ambicioznih nalog. Evropska komisija med drugim predlaga, da se do konca nacrtovanega obdobja doseZe
75-odstotna stopnja zaposlenosti ljudi, starih od 20 do 64 let (trenutna stopnja znaSa okrog 69 %). Glavni
cilj na tem podrocju je povecana poklicna dejavnost Zensk, mladih, starejSih in niZje izobraZenih ter boljse
vkljuCevanje migrantov na trg dela. Evropska komisija prav tako predlaga, da se 3 % BDP EU porabi za
raziskave in razvoj (to pomeni izkoriS¢anje sinergijskih ucinkov, doseZenih zaradi boljSe uporabe zasebnih
sredstev), da se stopnja osipa zniZa na 10 % (s trenutnih 15 %), da si prizadevamo za to, da bo 40 % mladih
imelo univerzitetno izobrazbo (trenutno jo ima 31 %), da se za 20 milijonov zmanjSa Stevilo ljudi, izpostav-
ljenih tveganju revscine, in da se sprejme cilje, povezane z varstvom podnebja in varCevanjem z energijo.
Treba je omeniti, da prvotni predlog Evropske komisije za povecanje stopnje zaposlenosti ni eksplicitno
vkljuceval niZje izobraZenih delavcev - ta podatek se je pojavil, ko je Evropski svet odlocal o osnutku strate-
gije, ki ga je predlagala Komisija. Zadnjo razliCico strategije bi morali podpisati sredi leta 2010 (Evropska
komisija, 2010; Evropski svet, 2010).

Strateski cilji, doloCeni tako v Lizbonski strategiji kot tudi novi Strategiji Evropa 2020, sestavljajo os,
okoli katere so oblikovani programi pomoci EU in s katero so usklajene dejavnosti in skladi EU. Zato so kazal-
niki in ukrepi, ki jih je Skupnost sprejela, tako pomembni. Uporabljajo se tudi v politikah drzav ¢lanic. Drzave
Clanice EU na podlagi dogovorjenega ukrepanja pripravljajo tako programe drzavnih reform, ki se ujemajo
s cilji strategije, kot tudi svoje finanCne nacrte. Namen povezovanja prizadevanj drzav ¢lanic z dejavnostmi
Evropske komisije in drugih institucij ali agencij EU je doseci nacrtovane stopnje rasti. Zato je pomembno,
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da je Ze na ravni doloCanja izmerljivih ciljev strategije v osnutku omenjeno povecanje stopnje zaposlenosti
med ljudmi z niZjo stopnjo izobrazbe. Strategija ne doloca, kako naj bi ta cilj dosegli. Metode za doseganje
predvidenih ravni kazalnikov se izberejo v fazi oblikovanja in izvajanja posameznih programov.

3. Nizje izobrazeni ljudje in izbrane politike EU

Resitve za niZje izobraZene ljudi je treba naCeloma iskati v raziskavi projekta LEECH, ki je zajela
tri podrocja: zdravstveno, izobraZevalno in socialno politiko (zlasti na podroc¢ju zaposlovanja in boja proti
socialni izkljucenosti).

V skladu z ustanovitvenimi pogodbami Skupnosti se zdravstvena politika izvaja po nacelu “zdravje
v vseh politikah”. EU si mora prav tako prizadevati za “izboljSanje javnega zdravja, preprecevanje bolezni
pri ljudeh in odstranjevanje virov nevarnosti za zdravje ljudi”. Vredno je omeniti, da je od leta 2005
eden izmed kazalnikov v skupini kazalnikov Lizbonske strategije tudi “leta zdravega Zivljenja” (ang.
healthy life years oziroma HLY). Dejansko pa se zamisli ustanovitvenih pogodb in strategije izvajajo
ob upoStevanju zdravstvenih vidikov, pri ¢emer se uvajajo predpisi za vsa podroc¢ja Zivljenja (npr.
davki, varstvo okolja in znanstvene raziskave), ter z metodo odprtega usklajevanja dogovorov v zvezi
z vsemi politikami, povezanimi z zdravjem, zlasti z zdravstvenim varstvom (reSitve, ki zadevajo mejna
podrocja in nacine upravicevanja zdravstvenih storitev med zavarovalnicami in sistemi zdravstvenega
varstva v razlicnih drZavah). Pristojnosti EU ne vkljuCujejo vprasanj, povezanih z organizacijo sistemov
zdravstvenega varstva v drZzavah ¢lanicah. EU se ukvarja z vpraSanji promocije zdravja, javnega zdravja in
dolo¢anjem minimalnih standardov zdravstvenega varstva, npr. zdravstvenega varstva delavcev. Ob tem
je vredno omeniti, da sta vpraSanji zagotavljanja dostopa do zdravstva (medicinske oskrbe) in izobrazbe
vkljuceni tudi v Listino o temeljnih pravicah, ki kljub svojemu nedore¢enemu pravnemu statusu pred-
stavlja pomembno referencno tocko za delovanje Skupnosti.

Sedanji ukrepi EU na podrocju zdravja so vkljuceni v posamezne cilje StrateSkega pristopa EU za
obdobje 2008-2013, znanega pod imenom Skupaj za zdravje. Prvi izziv, ki je posledica demografskih
sprememb in je omenjen v tem dokumentu, je zagotoviti stabilnost sistemov zdravstvenega varstva. S tem
problemom se je treba spopasti s promocijo zdravja skozi celoten Zivljenjski cikel in z zmanjSanjem neena-
kosti pri dostopu do zdravstva, ki so posledica socialnih, gospodarskih in okoljskih razmer. V dokumentu
poloZaj izobrazbe ni neposredno omenjen, vendar lahko domnevamo, da gre prav tako za pomemben vidik,
ki botruje neenakemu dostopu do zdravstvenega varstva, in bi se zato morala EU z njim spoprijeti. Kot
metoda za reSevanje tega vprasanja je bila navedena popularizacija programov zdravstvene pismenosti za
razli¢ne starostne skupine.

Glavno finan¢no orodje, ki omogoca izvajanje politike EU na podrocju zdravja, je Program javnega
zdravja 2008-2013, v skladu s katerim je treba pod pokroviteljstvom EU sprejeti ukrepe, ki lahko pomagajo
prepoznati vzroke neenakosti v zdravju in med drugim spodbuditi izmenjavo najboljSih praks pri odprav-
ljanju teh neenakosti. Zato v okviru programa vsako leto financirajo projekte, ki so temu namenjeni, Ceprav
je tezko najti dejavnosti, ki so povezane predvsem s problemom neenakosti kot posledice razlik v stopnji
izobrazbe (Evropski parlament, 2007).

Naslednje vecje podrocje je politika EU na podroéju izobraZevanja. Ceprav to podrocje oblikujejo
drZave Clanice same (kot tudi vpraSanja zdravstvenega varstva), so v programih EU zastavljeni skupni
cilji in uporabljeni razlicni mehanizmi za spodbujanje njihove uresnicitve. Lizbonska strategija izvaja
koncept “vseZivljenjskega ucenja”, ki naj bi oblikovalo in razvijalo kulturo u¢enja in mu dalo velik pomen.
Prav tako naj bi povecalo dostop do informacij in nasvetov o izobraZevalnih moZnostih in te mozZnosti
Studentom tudi zagotovilo, povecalo naj bi raven vlaganja (v obliki finan¢nih sredstev in ¢asa) v ucenje,
Sirilo osnovna znanja in spretnosti (vklju¢no z druzbenimi in drZavljanskimi kompetencami) in razvijalo
inovativne nacine ucenja.

Glavni instrument za izvajanje tega koncepta je Program vseZivljenjskega ucenja, ki mu je EU
za obdobje 2007-2013 namenila priblizno 7 milijard evrov. Program podpira poklicno izobraZevanje ter
sodelovanje med podjetji in institucijami poklicnega izobraZevanja (Leonardo da Vinci), poveCuje mobilnost
Studentov in sodelovanje univerz (Erasmus), financira izobraZevalne projekte za odrasle (Grundtvig) in
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izboljSuje sodelovanje med Solami in ucitelji, ki so v njih zaposleni (Comenius). Zlasti program Grundtvig
se nanaSa na dejavnosti, povezane s poveCevanjem spretnosti in reSevanjem problemov, ki izhajajo iz
niZje stopnje izobrazbe (Generalni direktorat za izobraZevanje in kulturo - spletna storitev). Tudi projekt
LEECH in to publikacijo je omogocila podpora tega vira.

Socialna politika EU je Se eno pomembno podrocje za niZje izobraZene ljudi. Kot smo Ze omenili,
cilji dolgoro¢nih strategij Skupnosti vkljuCujejo vprasanja, povezana s preprecevanjem izkljucenosti in
izboljSevanjem socialne kohezije.

Program socialnih ukrepov se od 70-ih let izvaja kot del politike EU. Klju¢ne naloge na tem podrocju
trenutno dolocCajo t. i. socialni programi oziroma socialne agende. Gre za vrsto programskih deklaracij,
ki spremljajo Lizbonsko strategijo in jih izvajajo z razlicnimi instrumenti: zakonodaje EU, socialnega
dialoga (pod tem se razume sodelovanje sindikatov in organizacij delodajalcev, delavcev in javne uprave),
sodelovanja med drZavami Clanicami, financne podpore EU (uporaba strukturnih skladov Skupnosti,
Evropskega sklada za prilagoditev globalizaciji in programa PROGRESS za namene zaposlovanja in
socialne solidarnosti), partnerstva, dialoga in komunikacije (vkljuCevanje nevladnih organizacij, regio-
nalnih in lokalnih oblasti ter drugih zainteresiranih strank in posvetovanja z njimi) ter zagotavljanja, da
vsa podrocja politike EU spodbujajo moZnosti, dostop in solidarnost (spremljanje novih pobud glede na
njihove socialne in zaposlitvene ucinke).

Prva socialna agenda EU, ki jo je Evropska komisija sprejela leta 2000, je vkljuCevala prvih pet let
Lizbonske strategije (2000-2005). Trenutna razlicica, ki velja od februarja 2005, zajema obdobje 2005-
2010. Glede na to, da so bili sprejeti vsi ukrepi, doloCeni v Agendi 2005, je Evropska komisija julija 2008
sprejela novo razliCico socialne agende, t. i. Prenovljeno socialno agendo: priloZnosti, dostopnost in solidar-
nost v Evropi 21. stoletja. Ta vkljucuje pobude na podrocju izobraZevanja, zdravja in boja proti diskriminaciji.
Agenda prav tako obravnava Stevilne elemente socialne politike in izpostavlja takSne prednostne naloge, kot
so: vlaganje v ljudi, nova znanja in spretnosti, Stevilo in kakovost delovnih mest, daljSe in bolj zdravo Zivljenje
(v tem primeru je niZja stopnja izobrazbe omenjena kot ena izmed nevarnosti) ter zmanjSanje revscine in
socialne izkljucenosti. Revscina je Ze veC kot 40 let prevladujoC problem v tovrstnih programih. V socialni
agendi je leto 2010 posveCeno kampanji, povezani z revscino in socialno izkljuCenostjo (Evropsko leto boja
proti revscini in socialni izkljuenosti). Smernice za drZave clanice doloc¢ajo naslednja glavna podrocja
taksne politike: odpravljanje neenakosti pri izobraZevanju in usposabljanju, vkljuno z izobraZevanjem
na podro¢ju informatike ter nacrtovanjem enakovrednega dostopa do informacij in komunikacijskih
tehnologij za vse (zlasti za invalide), zagotavljanje enakovrednega dostopa do primernih virov in storitev,
vkljuéno s primernim stanovanjem in zdravstvenim varstvom. Se ve¢, kampanja naj bi spodbudila celostno
strategijo aktivne integracije. Evropska kampanja in nacionalni programi, povezani z njo, so se Sele zaceli.
Ocenjeni bodo v prvi polovici leta 2011 (Evropska komisija, 2008a).

Avtorji dokumenta, s katerim je bila sprejeta Prenovljena socialna agenda, opozarjajo na raven
izobrazbe in razvoj kompetenc: “Razvoj [tehnologije] poveCuje povpraSevanje po znanju in spretnostih
in ob tem povecuje razkorak med kvalificiranimi in nekvalificiranimi. (...) NajpomembnejSe dolgoro¢no
socialno vpraSanje je, katera znanja in spretnosti posamezniki najbolj potrebujejo, da bodo imeli kot
delavci, podjetniki in potroSniki v sodobnem gospodarstvu boljSe moZnosti. Pri tem gre za vec kot le za
poklicno usposabljanje v obi¢ajnem smislu. Ugotoviti je treba, katere vrste znanj, spretnosti in kompetenc
zahteva nova vrsta gospodarstva in kako drZavljane z njimi opremiti, da bodo uspesni. Zato EU intenzivno
vlaga v razvoj znanj in spretnosti (...) ter spodbuja mobilnost v izobraZevanju in stalnem usposabljanju ter
na podrocju znanja in inovacij”. Hkrati se je Komisija v Agendi zavezala, da ob koncu leta 2008 predstavi
pobudo “Nova znanja in spretnosti za nova delovna mesta”, ki naj bi omogocala zacetno oceno trga dela
ter znanj in spretnosti, potrebnih za leto 2020, oblikovanje seznama obstojecCih instrumentov za napovedi
na drZavni in evropski ravni ter ucinkovitejSega pristopa za napovedovanje razvoja na trgu dela in prila-
goditev povpraSevanja s ponudbo na tem trgu s sinergijo med politikami zaposlovanja, usposabljanja in
izobrazevanja. Pobuda je bila uresnic¢ena in je bila pomembna smernica za pripravo Strategije EU 2020, ki
je nadaljevanje Lizbonske strategije za rast in zaposlovanje (Evropska komisija, 2008b).
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4. Povzetek

Zakljuc¢imo lahko, da je skrb za ljudi z niZjo izobrazbo v Skupnosti opazna na ravni strateskih in
programskih deklaracij. ReSiti ga je treba s poveCanjem prizadevanj za trajno zviSanje stopnje izobrazbe
prebivalcev in podpiranjem skupin, za katere obstaja tveganje, da ne bodo imele dostopa do izobraZevanja;
sem sodijo revni, invalidi ali migranti. Poleg podpore Solskemu sistemu, razvoju njegove dostopnosti in
izboljSanju kakovosti, je moc¢na tudi podpora podrocju neformalnega izobraZevanja in vsem programom
v skladu s filozofijo dolgoro¢nega izboljSevanja kompetenc na razli¢nih podrocjih. Gre za socializacijo
k vsezivljenjskemu izobrazevanju, geografski mobilnosti in tudi prilagodljivosti, povezani s kariero in
krajem zaposlitve.

Do sedaj ni bilo mogocCe opaziti mocCnejSe teZnje po prilagajanju sektorja javnega zdravstva
specificnim potrebam in pri¢akovanjem ljudi z niZjo izobrazbo. To morda delno izvira iz dejstva, da
zdravstveno varstvo urejajo drZave Clanice in ne sodi v podrocje pristojnosti EU. Zato se lahko priprav-
ljenost osebja, da bi delali z ljudmi z niZjo izobrazbo, precej razlikuje med razlicnimi drZavami. Vendar se
omenja potreba po zagotavljanju dostopa do primernih storitev in zdravstvenega varstva. EU je pristojna
za promocijo zdravja, pri Cemer se zavzema predvsem za enake moznosti dostopa do zdravstva, vkljucno
z uresnicevanjem programov, ki povecujejo zdravstveno pismenost.

Socialna politika se osredotoca na vkljuc¢evanje ljudi z nizkim ekonomskim statusom (ki je pogosto
povezan z nizko stopnjo izobrazbe) in posameznih skupin, ki so izpostavljene nevarnosti marginalizacije
v druZzbi. Vendar programi, povezani s temi problemi, niso usmerjeni k reSevanju vpraSanja kompetenc
niZje izobrazenih ljudi v zvezi z zdravjem ali prilagajanja programov zdravstvene vzgoje in promocije
zdravja njihovim potrebam.

Ob upoStevanju, da je bilo na znanju temeljece gospodarstvo zacrtano kot smer razvoja za celotno
EU, je zelo verjetno, da bo vpraSanje nizke stopnje izobrazbe teh ljudi in njihovih izobraZevalnih potreb
v prihodnjih letih vse bolj doloCalo razvoj socialnih politik Skupnosti, zlasti na podroCju izobraZevanja
in zdravstva. Zdi se, da je oblikovanje celostnega pristopa in primernih orodij za povecanje sposobnosti
¢loveskih virov na podroc¢ju zdravja ter enakega dostopa do zdravstvenega varstva, zlasti za ljudi z nizZjo
stopnjo izobrazbe, glavna naloga za prihodnost, ¢e Zelimo prepreciti cezmerno socialno razslojevanje in
izolacijo skupin, izkljuCenih iz razli¢nih ugodnosti sodobnega, inovativnega gospodarstva.
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4. POGLAV]JE
Determinante z zdravjem povezanega vedenja
in moznosti za njegovo oblikovanje

Krzysztof Puchalski

1. Uvod

Kadar strokovnjaki s podrocja zdravstvenega varstva delavcev govorijo o vedenju, povezanem
z zdravjem, navadno domnevamo, da tako vedenje vsi razumemo na enak nacin. Se ve¢, domnevamo, da
je najpomembnejsi dejavnik, ki takSno vedenje doloca (njegov zaCetek, nadaljevanje, razvoj, spreminjanje
v Zeleno smer ipd.), z zdravjem povezano znanje delavcev, katerega pomanjkanje vodi v zanemarjanje
zdravja. Pogosto domnevamo tudi, da je za odrasle oblikovanje tega znanja, prepri¢anj in spretnosti, ki
vodijo k bolj zdravemu Zivljenjskemu slogu, pravzaprav stvar ustrezno izbranih postopkov in tehni¢nih
ukrepov (kot so izobraZevalne metode, tehnike komuniciranja, posredovana vsebina), ki se jih lahko nauci
ali jih pridobi vsak predavatelj ter jih ucinkovito uporabi v praksi, ne da bi mu bilo pri tem treba dobro
razumeti specificen nacin razmiSljanja ljudi, ki jim predava.

IzobraZevalne dejavnosti, ki temeljijo na takSnih domnevah, so se izkazale za u¢inkovite pri razvi-
janju tako kompetenc za vedenje, povezano z zdravjem, kot tudi za oblikovanje takega vedenja samega.
Kljub temu je njihova ucinkovitost pogosto nezadostna. Na eni strani je to lahko posledica napak pri
izvajanju zdravstvene vzgoje ali promocije zdravja (slaba prilagoditev specificnim potrebam prejemnika),
na drugi strani pa je to lahko navkljub dobremu vplivu izobraZevalcev morda posledica dejstva, da so
udeleZenci izobraZevanje in njihovo vedenje v resnici bolj zapleteni, kot so domnevali avtorji izvedenih
izobrazevalnih ukrepov. Z drugimi besedami, nezadovoljiv u¢inek je lahko posledica predvsem dejstva, da
izvedeni ukrepi niso povsem upostevali zapletenih dejavnikov z zdravjem povezanega vedenja ljudi, ki so
bili vkljuceni v te ukrepe.

Na tem mestu se bomo osredotocili na kompleksnost z zdravjem povezanega vedenja in posledi¢no
na determinante in nacine oblikovanja takega vedenja. Na podlagi tega bomo (v nadaljnjih poglavjih te
knjige) predstavili zakljucke, do katerih smo prisli z raziskavo, ki smo jo izvedli v okviru projekta za
izboljSanje zdravstvene vzgoje in promocije zdravja pri niZje izobraZenih delavcih. Ker se zakljucki nave-
zujejo na tocno doloCeno druzbeno skupino in ne na specificnega posameznika, bomo tudi determinante
obravnavali na splo$no, saj se nanasSajo na mnoZico ljudi hkrati. Ta splos$ni vidik izhaja tudi iz dejstva, da
razpravljamo o primerih z zdravjem povezanega vedenja in zdravega Zivljenjskega sloga, ki vkljucCujeta
mnoge razlicne dejavnosti, tako glede njihove vsebine kot tudi namena, mehanizmov ali oblik izvedbe.
Najprej bomo torej obravnavali vprasanje kompleksnosti teh vedenj.
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2. Koncept z zdravjem povezanega vedenja
in usmerjenost ukrepov

Ko govorimo o vedenju, povezanem z zdravjem, in zdravem Zivljenjskem slogu, imamo lahko v mislih
mnoZico meril, ki pozornost usmerjajo na taksno ali drugac¢no vedenje.

Trenutno se na podrocju zdravstvenih ved in javnega zdravja najbolj poudarja vprasanje vsebine, ki
prispeva k zdravemu Zivljenjskemu slogu. Vedenja se Stejejo za zdrava (zdrav Zivljenjski slog) glede na to,
koliko vplivajo na zdravje (zmanjSevanje tveganj za zdravje), kar se ugotavlja predvsem z epidemioloSkimi
raziskavami prebivalstva. NajizrazitejSe oblike vedenja vkljucujejo: zdravo prehrano (opredeljeno kot pogos-
tostuzivanja dolocenih izdelkov v doloc¢enih koli¢inah, izogibanje uzivanju drugih skodljivih izdelkov, sestava
jedilnika, energijska vrednost prehrane, kakovost zauZite hrane ipd.), zmerno, a redno telesno dejavnost,
rekreacijo in sproScanje, konstruktivno spopadanje s stresom, nekajenje in izogibanje toba¢nemu dimu,
neuZzivanje alkohola ali le v minimalnih koliCinah, prenehanje uZivanja psihoaktivnih snovi. Sem sodijo
tudi: razlicne oblike varovanja zdravja pri delu (uporaba zaScCitne opreme, ustrezni odmori med delom,
primerna telesna drZa ipd.), varno vedenje v prometu (uporaba varnostnih pasov, primerna hitrost), varno
in odgovorno vedenje na podrocju spolnosti. Konéno pa sem sodijo tudi dejavnosti na podroc¢ju zdravstva,
kot so redni zdravniski pregledi za zgodnje odkrivanje dolocenih bolezni, hitro sporoc¢anje zdravstvenemu
osebju o pojavu zaskrbljujocih znakov bolezni in uporaba ustreznih zdravil brez zlorabe.

Vedenje, ki se Steje za zdravo, se lahko nekoliko razlikuje, kadar ne govorimo o zdravju na splosno,
temveC o preprecevanju to¢no doloCenih bolezni (npr. ishemiCne bolezni srca, sladkorne bolezni, koZnega
raka, okuzbe s hepatitisom C ipd.)! ali kadar se zdravje nanaSa na skupine z ve¢jim tveganjem za zdravje (npr.
nekatere starostne skupine ali skupine, ki se razlikujejo glede na spol, subkulturo, osebnostni tip, ugotov-
ljena genetska tveganja, poklic ipd.). V druZboslovju se pozornost spet posvecCa druga¢nim vprasanjem.

Prvic, postavlja se vpraSanje, ali je to, Cemur v zdravstvu pravimo Zivljenjski slog, res nacin (v pomenu
stalnosti, stabilnosti) vedenja posameznikov ali skupin, ali pa je morda le podrocje strokovnega teoretiziranja
znanstvenikov. Na primer, v preteklem desetletju so ameriSke raziskave pokazale, da, Ceprav tri Cetrtine
prebivalstva ne kadi, jih 40 % vzdrZuje normalno telesno maso, ve¢ kot petina jih zauZije vsaj pet obrokov
sadja in zelenjave na dan in se jih prav toliko vsak dan ukvarja z zmerno telesno aktivnostjo, vse te stvari
hkrati poc¢ne le 3 % vprasanih (Reeves in Rafferty, 2005). Primerljivo vedenje pri poljskih prebivalcih je bilo
prav tako ocenjeno le na nekaj odstotkov (Puchalski, Korzeniowska in Piwowarska-Poscik, 1999), ¢eprav 80
% odraslih Poljakov verjame, da skrbijo za svoje zdravje (CBOS, 2007). Zato teZko govorimo o empiriCnem
pojavu zdravega Zivljenjskega sloga, ampak zgolj o vecji ali manjsi razSirjenosti posamezne oblike vedenja,
pomembnega za zdravje, in o prepricanjih, povezanih z zdravjem , ki vladajo v druZzbi.

Drugacno zanimanje druzboslovja na tem podrocju izhaja tudi iz dejstva, da se za zdrava vedenja
Stejejo predvsem taksSna, ki jih izvajamo zato, da bi na zdravje vplivali (z namenom, da bi ga okrepili in se
spopadli z boleznijo) ne glede na to, kako takSne ukrepe ocenjuje uradna medicina. Pomemben je torej cilj,
namen, ki se na zdravje nanaSa. V tem pogledu se torej razlikujejo od ukrepov, ki imajo drugaCen namen
(ne glede na to, ali objektivno, pozitivno ali negativno vplivajo na zdravje), in tudi od spontanega vedenja ali
navad, pri katerih zdravje (ali kar koli drugega) najverjetneje ni motiv.

Pri vedenju, povezanem z zdravjem , ki ga razumemo na tak nacin, lahko razlikujemo med aktivnimi
in pasivnimi dejavnostmi. Prve se osredoto¢ajo na doloten namen in uvedbo nacrtovanih sprememb, ki
pogosto zahtevajo doloceno mero poguma: zavracanje splosno priznanih modelov, opuS¢anje navad ali razvad
(npr. prenehanje kajenja pri nikotinskem odvisniku, ki rad kadi in je obkroZen predvsem s kadilci). Pasivne
dejavnosti so posledica naravnega poteka dogodkov ali tega, da ni priloZnosti za nezdravo vedenje (npr. da ne
kadi oseba, ki ni nikoli kadila, ji je vonj po tobacnem dimu neprijeten in ¢as preZivlja z drugimi nekadilci).
7 drugega vidika lahko razlikujemo med ob¢asnim ravnanjem in ravnanjem, ki se pojavlja redno. Prav tako
bi lahko govorili tako o individualnem ravnanju (oziroma pocetju nekaj ljudi) kot tudi o ravnanju mnoZice ali
kolektiva (vCasih hkratno pocetje mnoZice ljudi, ki se zavedajo skupnih ciljev in vedenjskih vzorcev ter med
seboj bolj ali manj sodelujejo).

! Treba je omeniti, da si lahko nekateri od teh posameznih zakljuc¢kov nasprotujejo, kot na primer vprasanje rednega
uZivanja manjsih koli¢in alkohola (ki je zdravo v smislu prepreCevanja kardiovaskularnih bolezni, vendar tudi zdravju
nevarno, ker lahko povzroca odvisnost in druge teZave, povezane z uZivanjem alkohola; Anderson in Baumberge, 2007).
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Pri tak$ni raznovrstnosti z zdravjem povezanega vedenja (in zdravega Zivljenjskega sloga) je tezko
natanc¢no dolociti smer Zelenega ukrepa, kadar je glavni cilj sploSno zdravje mnoZice ljudi hkrati (in ne
le zmanjSanje tveganja za eno, specifiCno bolezen pri posamezniku). Na podlagi raziskav lahko domne-
vamo le, da gre za Siroko paleto vedenjskih vzorcev s potrjenim pozitivnim vplivom na javno zdravje
(z upoStevanjem vrste kazalnikov). Ce upostevamo ta vpliv, velja omeniti vedenja, ki niso le naklju¢na,
temvec se izvajajo na tako intenziven, reden in vztrajen nacin, da imajo na zdravje Zelen ucinek (zato se
pri Zivljenjskem slogu tako poudarja rednost in ponovljivost). Hkrati iz eti¢nih razlogov velja spodbujati
dejavnosti, ki jih bodo ljudje zavestno in rade volje sprejeli ali izbrali iz Siroke ponudbe, ki jim je na voljo.
Ta pogoj izhaja iz tega, da prihaja pri oblikovanju z zdravjem povezanega vedenja do zavraCanja neka-
terih metod, ki so sicer zasnovane za izboljSanje Zivljenjskega sloga, vendar nasprotujejo volji vkljucenih
skupin ali skupnosti oziroma jih te ne odobravajo. Govorimo o skupinah, saj gre za vplivanje na zdravje
vrste ljudi na podlagi ukrepov, namenjenih ne le posamezniku, temve¢ tudi SirSi mnoZici.

3. Determinante, ki dolo¢ajo z zdravjem
povezano vedenje

Se en vidik kompleksne narave z zdraviem povezanega vedenja, ki ga je vredno omeniti, je raznovrst-
nost njegovih determinant. Ukrepi na podro¢ju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja se ponavadi
osredotoCajo na izbrane determinante tega vedenja, le redko pa neposredno na to vedenje sdmo.

V druZboslovju lahko najdemo Stevilne razli¢ne teorije, ugotovitve in razprave o tem, kaj doloca
Clovekovo vedenje, tudi tisto, ki je povezano z zdravjem (npr. Glanz, Rimer in Lewis, 2002).

Se vedno ostaja nereSeno vprasanje, ali lahko najdemo glavne vzroke vedenja predvsem pri
posamezniku oziroma v ¢loveku samem ali pa mogoce v zunanjem okolju, druzbi in Zivljenjskih razmerah.
Koliko in pod kaks$nimi pogoji sta bistvena prvi ali drugi dejavnik? Z drugimi besedami, ali (in koliko)
Cloveka vodijo neki notranji impulzi (njegovo vedenje izhaja iz pripadajoCih lastnosti in kar je pomembnejse,
svoje vedenje sam nadzoruje) ali zunanji dejavniki (na njegovo vedenje vplivajo znacilnosti in vplivi okolja,
v katerem Zivi, in sam nima vecje priloZnosti, da bi se zunanjim vplivom uprl).

Ce lahko vzroke vedenja najdemo predvsem pri ¢loveku, katera teorija je potem bliZje resnici? Mar
bolj drZijo kognitivne teorije, ki trdijo, da je vedenje posledica naSega razmisljanja in da svet, ki nas obdaja,
tolmacimo v skladu s svojimi “kognitivnimi zemljevidi” (strukturami konceptov, vrednostnimi sistemi,
merili razumnosti ipd.), da razumsko obdelamo informacije in sprejmemo zavestno odlocCitev, kako se
obnasati (tudi Ce se pri tem uklonimo pritiskom in podredimo standardom)? Ali pa so morda bliZje resnici
“teorije globine” (angl. theories of depth), po katerih CloveS8ko vedenje izhaja iz nezavednih notranjih
spopadov, vzgibov in drugih gonilnih sil, ki so skrite globoko v nasi duSevnosti in jih le teZko razumsko
nadzorujemo? Morda pa imajo prav bioloSke in evolucijske teorije, ki zagovarjajo, da je vedenje posledica
mehanizmov in lastnosti, zakodiranih v organizmu, so neodvisni od ¢lovekove volje in se tej volji le tezko
uklonijo? Nemara so pravilni behavioristi¢ni koncepti, v skladu s katerimi smo odzivna bitja, kar pomeni,
da vecjo pomembnost pripisujemo lastnostim draZljajev, ki na nas delujejo, kot pa vsebini misli ali meha-
nizmov, skritih v globinah duSevnosti ali telesnem organizmu, pri ¢emer ti draZljaji prenaSajo mehanizme
v bolj ali manj zavestno notranje tehtanje dobitkov in izgub, povezano s tem, ali bomo ukrepali ali ne.

Ce ne moremo dokon¢no odgovoriti na vprasanje, ali nase ravnanje usmerja vsebina nasih misli, skritih
nagnjenj in mehanizmov oziroma nanj vplivajo zunanji draZljaji, ostaja Se vedno odprto vpraSanje, kateri
dejavniki (in kdaj) bolj vplivajo na naSe vedenje. Natancneje: ali se ve¢inoma podredimo draZljajem in skuSamo
najti (oziroma nase telo iS¢e) zadovoljstvo ali notranjo harmonijo, ali nekaj delamo raje zato, da bi se izognili
kaznovanju, kot pa, da bi se potegovali za nagrado, ali Zelimo povecati sredstva ali uresnicevati vrednote, ali
nas vodi sebicnost ali altruizem, smo bolj razumski ali bolj custveni? Do kakSne mere in v kakSnih okoliS¢inah
nas vodi volja do Zivljenja, prizadevanje za nadaljevanje vrste (prenos genov), podrejenost vzorcem ali normam
in vrednotam, potreba po samoizpolnitvi ipd.? Ali smo, kot ¢loveka opisujejo priznani misleci, bolj homo faber
ali morda bolj homo ludens, homo oeconomicus ali homo symbolicus? Morda je nasi naravi bliZje Tischnerjev
homo sovieticus, ki uporablja le to, kar mu nekdo ponudi, in ¢aka, da bo nekdo zanj poskrbel, ne da bi pri tem
samostojno ukrepal in prevzel odgovornost za svojo usodo? Morda so za na$ znacaj znacilne neke druge last-
nosti ali pa na splosno univerzalne lastnosti cloveka sploh ne obstajajo?
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Ce potemtakem nase vedenje ne izvira iz lastnosti posamezne osebe, temve¢ lastnosti obkrozajocega
sveta, okolja, v katerem Zivimo: ali ravnamo bolj v skladu s tem, kar je fizicno (npr. znacilnosti podnebja,
tehnoloSkega okolja), ali s tem, kar je druzbeno? Do kakSne mere nas doloCa naSe mesto v druzZbeni struk-
turi in dodeljeni ali doseZeni status (in standardi, ki so z njim povezani) ter koliko lahko samostojno
oblikujemo svoje druzbene vloge in nacine ravnanja? Koliko na nas vpliva razvoj civilizacije (Se posebno
zdaj, v ¢asu pospeSenih tehnoloSkih sprememb) in do kakSne mere ostanemo nespremenjeni? Smo se Ze
spremenili v “globalnega Cloveka” ali pa nam Se vedno vladajo znacilnosti domace, lokalne kulture? Ali
smo “izdelek” ali soustvarjalec pojavov in druzbenih procesov, ki nas obdajajo?

Vse te dileme veljajo tudi za podroCje zdravja. Potem se pojavi dodatno vpraSanje: ali zdravju
koristno vedenje doloCajo predvsem razlogi, povezani z zdravjem (npr. vrednosti, pripisane zdravju,
primeri zdravih vedenjskih vzorcev, zdravstveno stanje), ali okoliS¢ine, ki z zdravjem sploh niso povezane
(npr. stopnja sploSne izobrazbe, vzorci uspeSnega Zivljenja, uporabljene tehnologije)? Torej, ali je mogoce
omejiti poskuse oblikovanja teh vedenj na ukrepe, ki zdravju koristijo, ali pa morda (in koliko) moramo
vplivati na dejavnike, povezane z drugimi podrocji (npr. izobraZevalna politika, pravice potroSnikov)?

In koncno, ali so zakljucki o katerem koli od naStetih problemov sploSni, torej veljajo za vse ljudi ali
veCino? Ali morda nekateri od njih veljajo za nekatere druzZbene skupine in spet drugi za druge? Morda
je vsak posameznik tako drugacen, da je teZzko dolociti nek skupni dejavnik ali mehanizem, ki pogojuje
¢lovesko vedenje? In tudi, ¢e bi tak dejavnik doloCili, ali bi bil ta enak v vseh okoliS¢inah Clovekovega
Zivljenja? Ali ravnanje posameznika vedno narekujejo enaki dejavniki ali pa se ti spreminjajo glede
na okoliSCine, v katerih se neko dejanje, ali vsaj predhodni razmislek o njem, zgodi? In koncno, ali se
pri vsaki vrsti z zdravjem povezanega vedenja ukvarjamo s podobnimi determinantami? Na primer: ali
starejsi ¢lovek pri enakih pogojih deluje enako kot mlajsi ne glede na to, ali gre za telesno dejavnost ali
izbiro hrane, ne glede na to, ali je utrujen ali laCen, in ne glede na to, ali pocitnikuje s prijatelji ali pa je na
poslovnem potovanju z zahtevno stranko?

Ceprav so se v druzboslovju nakopicile Ze mnoge ugotovitve, ki opisujejo vpliv dolo¢enih dejavnikov
na razlicne oblike z zdravjem povezanega vedenja, je znanje na tem podrocju Se vedno nezadostno, Se
posebej, kadar ga obravnavamo v okviru mozne uporabe. Na primer, ugotovitve pogosto ustrezajo ozko
loCenim kategorijam vedenja, za druge pa so neprimerne. V¢asih ravnanje v specifi¢nih okoliS¢inah pogo-
jujejo Cisto doloceni dejavniki, ki v druga¢nih okoli¢inah nimajo ve¢ istega Zelenega ucinka. Ceprav
je bilo zbranih veliko podatkov v zvezi z vpraSanjem, kako zacasno spremeniti nacin vedenja, obstaja
jasno pomanjkanje znanja o tem, kako spremembo ohraniti na dolgi rok. Ugotovitve se pogosto navezujejo
zgolj na vpliv nekega izoliranega dejavnika brez zadostne primerjave z drugimi vplivi, saj so raziskave
izvedene na podlagi enodimenzionalnega pojmovanja ¢loveka. Konc¢no, ne zgodi se poredko, da si ugoto-
vitve tudi nasprotujejo. Glede na znanstvene dokaze je tako teZko domnevati, da obstaja dobra, relativno
univerzalna razlaga vzrokov vseh (ali vsaj ve¢ine) pomembnih oblik z zdravjem povezanega vedenja in da
obstajajo sploS$no znani ucinkoviti nacini, kako to vedenje spremeniti v pozitivno smer.

Ce sprejmemo domnevo, da lahko vse izmed omenjenih (in drugih) konceptov, ki pojasnjujejo
Clovesko vedenje, do neke mere upravicimo (v povezavi s posameznimi kategorijami vedenja, kategorijami
ljudi, specificnimi okoliSCinami ipd.) in Ce upoStevamo dejstvo, da znanstvene ugotovitve v resnici veljajo
zgolj v majhnem objektivnem obsegu, obstaja potreba po zdruZevanju glavnih dejavnikov v celoto oziroma
v eno glavno determinanto z zdravjem povezanega vedenja, zato da bi priblizno dolocili predmet Zelenih
ukrepov na podrocju zdravja. V ta namen sledi predstavitev teoreticnega modela, ki za potrebe zdravstvene
vzgoje in promocije zdravja razvrsca glavne dejavnike, ki jih Stejemo za determinante z zdravjem povezanih
dejavnosti posameznikov in druzbenih skupin.

4. Splosne predpostavke modela

Ce je splosno prepoznano vedenje, povezano z zdravjem, kompleksen in raznovrsten pojav, je
verjetno izpostavljen tudi Stevilnim dejavnikom. Zato na tem mestu niso relevantne teorije, ki se nanasajo
na posamezne homogene skupine dejavnikov in ki enodimenzionalni koncept ¢loveka jemljejo za univerzal-
nega. Nadalje, Ce je res, da le za del z zdravjem povezanega vedenja (s staliSCa medicine) obstaja razmeroma
natancno dolocljiv vzrok, se pojavi potreba po SirSem vkljuc¢evanju nehotenih dejavnikov med pojasnjevalne
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spremenljivke. Ti dejavniki vkljucujejo: Custva, ustaljene oblike vedenja, spodbude iz druzbene interakcije,
vplive kulture in socialne strukture, neposredni pritisk druzbenih ustanov, materialne razmere ipd. Ce je res
tudi to, da z zdravjem povezanega vedenja, tudi refleksivne narave, pogosto ne spremlja razmisljanje o njegovi
povezavi z zdravjem in da se pogosto zgodi iz drugih vzrokov, ki niso povezani z zdravjem?, potem ni primerno,
Ce se pri njihovi razlagi navezujemo le na podrocje zavedanja (znanje, prepricanja, vrednote, odnosi ipd.), ki se
ukvarja z zdravstvenimi vprasanji. Poleg tega sploSno razsirjeno mnenje ni vselej konsistentno, racionalno in
zdruzljivo z logiko u¢enjakov, ki razvijajo teoreticne kognitivne modele.

Potreba po SirSem pogledu izhaja tudi iz dejstva, da so lahko razli¢ni, a specifi¢ni dejavniki in meha-
nizmi glavni vzrok razlicnih vrst vedenja (nekateri dejavniki lahko dolocajo, da nekdo ne kadi in se zdravo
prehranjuje, drugi dejavniki pojasnijo utrditev neke navade ali njene namenske spremembe ipd.). Se vet,
vsebinsko podobne dejavnosti izvajajo razlicni ljudje z razlicnimi motivacijskimi dejavniki. Pogosto jih
ne dolo¢a le posamezen dejavnik, temve¢ Siroka paleta dejavnikov. Ceprav se te domneve zdijo ocitne,
raziskave in izkusnje na podroc¢ju promocije zdravja kazejo drugacno sliko.

Predpostavka prakticne uporabe modela pomeni, da je bil zasnovan kot pripomocek pri razvijanju,
izvedbi in evalvaciji programov zdravstvene vzgoje in promocije zdravja. Omogoca zbiranje, organizacijo
in usklajevanje empiri¢nih ugotovitev in lahko predstavlja matrico podrocij delovanja v okviru programov
ukrepov. Glavni elementi, ki so vkljuceni vanjo, so vsaj nekoliko podvrzeni spremembam v organiziranih
postopkih promocije zdravja, ki se realizirajo tako na ravni populacije kot tudi v manjSem obsegu (npr.
pri delu). Manj pomembni so tisti dejavniki, na katere promotorji zdravja ne morejo vplivati (npr. sestava
skupnosti glede na spol, starost in stopnjo izobrazbe ter stopnjo tehnoloSke razvitosti).

Na sploSno lahko glavne determinante z zdravjem povezanega vedenja prikaZemo shematicno, kot
sledi (slika 1).

Slika 1. Model determinant z zdravjem povezanih dejavnosti (vir: spremenjena Studija na podlagi
Puchalskega, 2008).

Socialno-okoljsko podrocje Osebno podrocje

Metode socialno-organizacijskih <_| L - . l_’ Metode za dosego kognitivnih
sprememb Zdravstvena vzgoja in promocija zdravja in vedenjskih sprememb

T ‘ ¥

- Naravni procesi vplivanja: -
| okolja « socializacija | konteksti
|  druzbene interakcije |
* dojemanje
Usmerjevalni dejavniki: 1 Usmerjevalni dejavniki:
« vrednostni in normativni sistem Dejavniki, ki povzrocajo: « spretnosti in kompetence
o R * spodbude iz okolja . - :
* institucionalna urejenost « kognitivne procese * vsebina prepri¢anj v zvezi
* materialni viri (infrastruktura) « opozorilne znake telesa z zdravjem
1 * osebnostno-Custvene lastnosti
— Zdravi vedenjski vzorci —
II] verjetnost I]]
intenzivnost
trajnost
4
I
Modifikacijski dejavniki:
* bioloske lastnosti

* znadilnosti strukturnega poloZaja
* tehnoloski razvoj

Z zdravjem povezano vedenje predstavnikov specificne druzbene skupnosti je tukaj vkljuceno kot
posledica dejavnikov (vklju¢no z namernimi ukrepi), ki jih najdemo na dveh podrocjih: socialno-okoljskem
in osebnem. Na vsakem smo razlikovali med: (1) pojavi in lastnostmi, ki se oblikujejo skozi naravne

2 Na primer, pri izbiranju hrane z menija se skoraj Stirikrat toliko predstavnikov poljske druzbe odlo¢a na podlagi

prepri¢anja, da mora biti hrana prej okusna kot zdrava. Ceprav le pes¢ica anketirancev meni, da je ocvrto meso zdravo,
jih je tretjina izjavila, da bi ga rada pogosteje uZivala, pribliZno 70 % pa je Se posebno vSec¢ (Pentor, 2005).
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procese razvoja posameznika in skupnosti, ter (2) dejavnostmi, ki se izvajajo v okviru namernih ukrepov
na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, kot je prikazano v zgornjem delu diagrama.

Determinante, ki se oblikujejo naravno, smo razdelili v dve skupini. Prva vkljucuje usmerjevalne
dejavnike, ki so loCeno prikazani za socialno-okoljsko in osebno podrocje. Dolo¢ajo moZnosti izvedbe,
vsebine in intenzivnosti za zdravje pomembnega vedenja. Nadalje, vkljuCujejo pojave, ki se bolj ali manj
podrejajo izobrazevalnim in promocijskih ukrepom in jih lahko ti tudi spreminjajo. Druga skupina, prika-
zana v spodnjem delu diagrama, je sestavljena iz tako imenovanih modifikacijskih dejavnikov. MoZnost
njihove preobrazbe pa ni ve¢ v moci promotorjev zdravja. Oboje vpliva na usmerjevalne dejavnike in pred-
stavlja splosno ogrodje za uporabo socialno-tehni¢nih dejavnosti.

OkoliScCine, ki jih prepoznamo kot socialne in okoljske dejavnike, se lahko nanaSajo na razlicne
druzbene skupine, v katerih posameznik deluje. Navadno gre za elemente okolja, v katerem se izvajajo
programi zdravstvene vzgoje in promocije zdravja (npr. pri delu), vendar pa moramo pri tem upoStevati
tako druga podrocja (npr. socialna in poklicna, druZinska), v katera je subjekt preuCevanega vedenja
ponavadi postavljen, kot tudi okolja, ki so zanj zelo pomembna. Elementi teh razlicnih okolij so si v€asih
podobni in medsebojno zdruZzljivi, lahko pa se razlikujejo in so si celo nasprotujoci.

Podobno lahko dejavniki, ki jim pravimo osebni, razkrijejo Stevilne nasprotujoce si vidike, odvisno
od situacijskega konteksta, v katerega je oseba postavljena. Tak okvir lahko neposredno vpliva na vanj
postavljenega posameznika, sprozZi njegovo razmisljanje, spodbuja uposStevanje teh ali drugih vrednot,
sproZi te ali druge odzive, ki so v danih okoliS¢inah primerni (npr. zabava, poCitnice, uZivanje hrane in
pijace, ljubezen, delo). Lahko gre tudi le za miselni okvir, ki izhaja iz namernega ali Custvenega spre-
jemanja enega ali drugega pristopa. Razlicne okoliSCine, ki v istem ¢loveku sproZijo razlicna in vCasih
nasprotujoca si vedenjska nagnjenja, izhajajo iz koncepta mnogoli¢nosti ¢loveSke narave (Ossowski,
1967). Po tem konceptu ¢loveka oblikuje Siroka paleta pogosto neusklajenih prepric¢anj, hotenj ali odnosov,
ki so posledica socializacije v razlicnih druzbenih okoljih. Okolje, v katero je Clovek trenutno postavljen
(v resnici ali le miselno) ali dejanja, ki jih stori, v njem sproZijo te mnoge predhodno izoblikovane odnose
in nagnjenosti (ki mirujejo), ki so znacilne za specificno okolje, dejanje ali bolj sploSno duSevno stanje.
Primer tega bi lahko bil Clovek, ki vsak dan skoraj fanaticno spoStuje nacela zdrave prehrane, je inten-
zivno fizi¢no dejaven, se izogiba pitju alkohola in toba¢nemu dimu in se podreja nacelom varne spolnosti,
hkrati pa zunaj okvira vsakdanjega Zivljenja (delo, druZina), med koncem tedna ali na pocitnicah, med
zabavo in sproScanjem, radikalno spremeni svoje odnose in dejanja.

Obe podrocji usmerjevalnih dejavnikov, tako socialno in okoljsko kot tudi osebno, sta na diagramu
medsebojno povezani zaradi treh procesov. Prvi, najobseznejsi, zapleten in dolgotrajen proces je socia-
lizacija, s katero posamezniki pridobijo (ponotranjijo) svoje standarde, vzorce, priCakovanja in vrednote,
prisotne v druZbi (razlicna okolja, krogi ali druZbeni okviri). Drugi mehanizem, loCen od prejSnjega,
sestavljajo druzbene interakcije, v okviru katerih ljudje oblikujejo in potrdijo svoja prepricanja, vzorce
obnaSanja, prepoznajo priloZnosti za dejanja ali ovire, ki jih omejujejo, pridobijo spretnosti, se podrejajo
vzorcem, standardom in pri¢akovanjem, izkusijo druzbeni pritisk, prejmejo spodbudo in podporo. Tretji
mehanizem, loCen od prejSnjega, vkljucCuje procese, povezane z dojemanjem nekega poloZaja, ki omogoca
orientacijo glede dejanskih potreb in priloZnosti ali namernih izbir. Ti trije hierarhi¢ni procesi in meha-
nizmi so vzrok, da je z zdravjem povezano vedenje posledica interakcije med druZbenimi in okoljskimi ter
osebnimi dejavniki. Po eni strani v zavest ljudi prenaSajo vplive socialnih in okoljskih dejavnikov, po drugi
strani pa kaZejo aktivno vlogo ¢loveka pri doZivljanju in obdelavi teh vplivov.

7 zdravjem povezano vedenje ni le posledica Ze opredeljenih, razmeroma ustaljenih (usmerjevalnih
in modifikacijskih) dejavnikov, temvec tudi naklju¢no pojavljajoCih se spodbud nekega ravnanja, ki jim
pravimo sprozilni dejavniki. Ponavadi se pojavijo samodejno, nekatere od njih pa lahko namerno sproZimo
v programih promocije zdravja. Lahko izvirajo iz okolja (npr. medijski dogodki, ki prikazujejo specificen
problem), lahko pa se nanaSajo tudi na procese, ki se pojavljajo na osebnem podrocju (npr. opaZanje
simptomov bolezni).

7 zdravjem povezano vedenje, njegova verjetnost, intenzivnost in trajnost veljajo za ucinek
navedenih okolis¢in in interakcije med njimi. Na sploSno lahko sklepamo, da ¢im bolj so dejavniki zdravija,
ki se pojavljajo v obeh skupinah, navedenih v diagramu, razli¢ni in medsebojno usklajeni, vecja je verjet-
nost, da bo Zeleno ravnanje izvedeno.
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V nadaljevanju predstavljeni kratek opis vseh dejavnikov v tem modelu postavlja hipotezo o vlogi
izbranih spremenljivk pri poveCevanju verjetnosti z zdravjem povezane aktivnosti na sploSno. Ne nanasa
se na posamezna dejanja, saj lahko tovrstne spremenljivke doloCimo za izbrani tip dejavnosti, kot npr.:
kajenje, vzdrZevanje normalne telesne mase in opravljanje rednih zdravniskih pregledov.

5. Osebne determinante z zdravjem
povezanega vedenja

Na podrocju osebnih determinant, ki se kaZejo pri cloveku, so vkljucene tri analiticno loCene skupine:
(a) vsebina prepricanj v zvezi z zdravjem, (b) spretnosti in kompetence, (c) osebnostno-Custvene lastnosti
(slika 1).

Vsebina z zdravjem povezanih prepri¢anj vkljucuje predvsem: uveljavljene vrednote in cilje
(tako konvergentne kot tudi alternativne zdravju), sprejet koncept zdravja, prepricanja o determinantah
zdravstvenega stanja, uveljavljene druzbene standarde o vedenjih, povezanih z zdravjem, in predstave
o pricakovanjih glede drugih, v tem pogledu pomembnih vedenj. Zajema lahko tudi prepoznane racio-
nalizacije, ki jih posameznik sprejme, da bi upravicil neko z zdravjem povezano dejavnost ali njeno
odsotnost, zaznane koristi in izgube, ki iz take dejavnosti izhajajo, ter omejitve ali pomo¢ pri izvajanju.
Vkljucena so tudi prepricanja o samem sebi, kot so: samoocenjevanje, ocenjevanje lastnega zdravija,
dobrega pocutja in teZav, dovzetnih za spremembe (npr. upadanje telesne kondicije, povecanje telesne
mase), prikladnost posameznikovih moZnosti za vplivanje na zdravje (poloZaj nadzora), samoucinkovitost
pri izvedbi dejavnosti, povezanih z zdravjem, in dovzetnost za bolezni, povezane z doloCenim Zivljenjskim
slogom. Dejavniki iz te skupine so spremenljivke, ki se najpogosteje pojavijo pri raziskovanju determinant
z zdravjem povezanega vedenja.

Spretnosti in kompetence po eni strani vkljuCujejo bolj ali manj ustaljene in naucene odzive (npr.
veSCina smucanja, zmanjSevanje napetosti, sklepanje prijateljstev, uveljavljanje), po drugi strani pa
znanje, ki pride prav pri vedenju, koristnem za zdravje (npr. sposobnost izkoristiti ugodnosti, ki jih ponuja
zdravstveni sistem, uporaba interneta, priprava zdravih obrokov). Prav tako k sploSnim sposobnostim sodi
tudi sposobnost razumeti in uporabljati vsebino zdravstvenih sporocil (zdravstvena pismenost). Ugodna
za spodbuditev aktivnosti v zvezi zdravjem so lahko tudi sploSna nagnjenja ter lastnosti, ki se specifi¢no

Lastnosti, ki jim pravimo osebnostno-Custvene, vkljucujejo: raven zanimanja za vprasanja, povezana
z lastnim zdravjem, Custven odnos do vrste zdravih ali nezdravih vedenjskih vzorcev in sporocil, ki nekatere
vedenjske vzorce spodbujajo, druge pa prepovedujejo, dovzetnost za tovrstna sporocila in druzbeni pritisk
(konformizem), obCutene potrebe (v nasprotju s prepric¢anji o potrebah in vrednotah), povezane z dejavniki,
ki vplivajo na zdravje, ali osebnostne lastnosti (kot so vztrajnost, radovednost, odprtost za spremembe).
Spremenljivke iz te skupine so nedvomno najmanj dovzetne za spremembe.

6. Druzbene in okoljske determinante
z zdravjem povezanega vedenja

Na druZbeno-okoljskem podrocju (slika 1) je treba razlikovati med tremi skupinami medsebojno
povezanih usmerjevalnih dejavnikov: (a) vrednotami, standardi in vzorci vedenja (vrednostni in normativni
sistem), (b) institucionalno urejenostjo ter (c) infrastrukturo in materialnimi viri.

Prva skupina zajema predvsem zakonske norme, moralna pravila, obiCaje in navade, ki se nanaSajo
na vedenje, pomembno za zdravje. V ozadju teh standardov so tudi mehanizmi podpore in druZbenega
nadzora, ki dolo¢ajo mo¢ njihovega vpliva. LoCeno lahko nakaZemo tudi druzbene vzorce z zdravjem pove-
zanega vedenja, ki so znacilni za celotno skupnost in hkrati primerni za “pomembne druge” in referencne
skupine (pozitivne in negativne). Obstajajo tudi modeli in vrednote, ki se prek razlicnih medijev namerno
razSirjajo v druzbi, tudi tisti, ki se razsirjajo s trZenjem. Pozornost je treba posvetiti tudi dejstvu, da so spre-
menljivke v modelu opisane kot primerne za druZzbeno-kulturno okolje, v katerem posamezniki Zivijo, in ne
za njihovo osveScanje.
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Medtem ko se omenjene okoliS¢ine navezujejo na kulturno okolje, so druge okoliS¢ine bliZje struk-
turalnemu pristopu k druzbi. Tukaj moramo upoStevati prisotnost in status v druZbeni strukturi vlog,
skupin, organizacij in institucij, ki izoblikujejo vrednote, standarde, vzorce, priCakovanja, pripomocke in
omejitve glede vedenja, povezanega z zdravjem. Pri tem lahko omenimo tudi razli¢ne vrste politik (politike
drZave, delodajalcev, zavarovalnic, industrijskih koncernov in drugih), ki spodbujajo zdrav (ali nezdrav)
7Zivljenjski slog, postopke ukrepanja (vklju¢no z zdravstvenimi programi, nacini u¢enja) in z njimi povezane
oblike organizacije, tako tiste, ki neposredno vkljucujejo ljudi, Kot tudi tiste, ki ljudem sluZijo zgolj za zgled
(socialna gibanja, civilne organizacije, strokovne in vodstvene vloge).

Za razliko od omenjenih druzbenih virov, materialni viri vkljuCujejo razpoloZljivost izdelkov v danem
okolju ter infrastrukture in storitve za izvajanje dejavnosti, povezanih z zdravjem. Ta skupina spremenljivk
zajema tako prisotnost (ponudbo) teh elementov (kot so zdrava hrana, turisti¢ne poti, Sportna oprema, infor-
macije o zdravstvenih vpraSanjih) kot tudi fizi¢no razumljene moZnosti za njihovo uporabo oziroma dejansko
razpoloZljivost za ljudi.

7. Modifikacijski dejavniki

Na delovanje vseh omenjenih determinant (druZbenih in okoljskih ter osebnih usmerjevalnih
dejavnikov) vplivajo t. i. modifikacijski dejavniki. Razdelimo jih lahko v tri glavne skupine: (a) razvijajoce
se nove tehnologije, ki spreminjajo tako socialno kot tudi materialno plat Zivljenjskega sloga, (b) lastnosti
socialno-demografskega poloZaja in (c) bioloSke lastnosti subjektov z zdravjem povezanega vedenja. Pri
lastnostih socialnega poloZaja velja omeniti stopnjo izobrazbe in finan¢no stanje, ki najbolj spreminjata
splos$no aktivnost v zvezi z zdravjem. Prav tako sta pomembna tudi starost in spol. Bistvena znacilnost
vklju€uje trenutno, Siroko opredeljeno zdravstveno stanje (ki oblikuje potrebe in priloZnosti za neko
ravnanje) in tudi izkuSnje, povezane s preteklim zdravstvenim stanjem.

8. Ukrepi promotorja zdravja kot determinante
z zdravjem povezanega vedenja

Ce je promocija prakti¢na dejavnost, namenjena predvsem oblikovanju z zdravjem povezanih
dejavnosti ljudi, skupin in organizacij, potem med vsemi determinantami te dejavnosti le stezka spre-
gledamo njeno vlogo. Pomanjkanje ukrepov, ki se izvajajo pod okriljem zdravstvene vzgoje in promocije
zdravja, bi dejansko pomenilo, da ne vplivajo pomembno na oblikovanje vedenja, ali nasprotno, da so tako
ucinkoviti, da nam o njihovem vplivu sploh ni treba razmisljati. Projekt zdravstvene vzgoje in promocije
zdravja je navsezadnje v Stevilnih pogledih prav tako element realnosti, ki cloveka obkroZa, kot kateri koli
od drugih elementov, ki jih obravnavamo pri modelih determinant z zdravjem povezanega vedenja.

V tem modelu bistvene ukrepe promotorja zdravja (ki ga prej kot specifiCnega posameznika
razumemo kot druZbeno institucijo) razumemo na dva nacina. Prvi sklop ukrepov zajema projekte
druZbenega vplivanja na osebne determinante, v drugem sklopu pa so ukrepi, ki uvajajo socialne in orga-
nizacijske spremembe, usmerjene v okolje. V popolnem pristopu lahko vkljucujejo tudi vplive na procese
socializacije, interakcije in dojemanja (npr. procesi izobraZevanja, trZenja).

Prva skupina ukrepov, ki pride v poStev pri spreminjanju osebnih dejavnikov (predvsem psihi¢nih),
vkljucuje tradicionalno razumljeno zdravstveno vzgojo (ki jo razumemo Kot prenos teoretiCnega znanja
o zdravstvenih vpraSanjih), marketinske napore, ki so namenjeni oblikovanju Custvenih odnosov do
zdravja, z zdravjem povezano vedenje in z njim povezane predmete, izobraZevanje za razvijanje spret-
nosti, ki se navezujejo na Zelene dejavnosti in spopadanje s stranskimi ucinki, ali predstavitev rezul-
tatov zdravniskih pregledov t. i. ciljnim skupinam. Drugo podrocje dejavnosti, ki promovirajo zdravje in
se nanasajo na spodbujanje razvoja skupnosti in organizacij v zdrava okolja (Grossmann in Scala, 1993),
pokriva lobiranje in zagovornistvo, ustvarjanje voditeljev, koalicij in struktur, spodbujanje dejavnosti v
skupnosti, spodbujanje oblikovanja politik, izvajanje standardov in predpisov ter drugih oblik podpore
inovacijam (upravljanju sprememb) v zdravju.
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Na splo$no lahko dolo¢imo sedem glavnih, med seboj povezanih strategij ravnanja, ki se uporabljajo
za izboljSanje osveScenosti v zvezi z zdravjem in Zivljenjskega sloga druzbe. Nekatere od teh strategij se
izvajajo na osebnem (posamezniki ali skupine, prepoznane po imenu) in druge na socialnem in okoljskem
podrocju (tehnoloSkem, organizacijskem, kulturnem okolju ipd.).

Informacijski pristop (prepricevalen in izobraZevalen): posredovanje informacij za oblikovanje,
razvoj in spreminjanje ¢lovekovih prepricanj, vrednotenj in staliS¢, da bi na podlagi tega znanja ljudje na
racionalen nacin opustili vedenje, ki velja za neprimerno, in prevzeli Zelene vedenjske vzorce.

Marketinski pristop (Custveno-motivacijski): posvecanje pozornosti teZavam, njihovo oglaSevanje
in izgrajevanje pozitivnih ali negativnih ¢ustev na tej podlagi, saj si ljudje Zelijo vedenjskih vzorcev, pove-
zanih s pozitivnimi Custvi, in zavracajo tiste, ki so povezani z negativnimi obcutki (npr. strahom, strahom
pred poslabSanjem zdravija).

Pristop, ki se osredotoCa na razvoj osebnih virov: razvijanje spretnosti in sposobnosti za
zaCetek in nadaljevanje z zdravjem povezanih vedenjskih vzorcev ter izogibanja tveganim vzorcem (npr.
povecevanje samozavesti, samoucinkovitosti, sposobnosti spopadanja s teZavami, iskanje primernih
reSitev, koristi od podpore sorodnikov in relevantnih druzbenih organizacij ipd.).

Pristop, ki temelji na socialnem vplivu: razvijanje druzbenega okolja: ustvarjanje novih trendov,
novih vzorcev vedenja (posebej med “pomembnimi drugimi” in “referen¢nimi skupinami”), mobilizacija
javnega mnenja, spodbujanje skupnosti k sodelovanju v korist zdravja in pri reSevanju problemov, pomo¢
in podpora takSnim dejavnostim.

Regulativni pristop (zakonski in financ¢ni): uvedba formalnih pravil (standardov, postopkov,
zakonov, davcnih predpisov) za zdravju koristna dejanja ali zagotovitev pripomockov za njihovo realizacijo
ter uvedba predpisov, ki omejujejo spodbude ali priloZnosti za tvegana dejanja (npr. obvezna uporaba
varnostnih pasov, prepoved oglaSevanja tobacnih izdelkov, zakonsko omejevanje svobode Kkajenja,
povecanje troSarine na alkohol, obvezna uvedba predpisanih informacij na embalazi Zivil).

Tehni¢ni in okoljski pristop: razvoj infrastrukture, tehnoloski razvoj, ponudba izdelkov ali
storitev za doseganje zdravega Zivljenjskega sloga: prostori in rekreacijski objekti, kolesarske steze,
Sportna oprema, tehnike treniranja, funkcionalna hrana, energijsko ucinkovite tehnologije, pripomocki in
nove oblike komuniciranja o zadevah v zvezi z zdravjem (vklju¢no prek novih medijev).

Pristop, ki temelji na izboljSanju socialnega statusa: politicne dejavnosti, namenjene povecanju
splosne stopnje izobrazbe in blagostanja druZbe, izenaCevanju priloZnosti na tem podrocju, podpori
druzbeno marginaliziranim skupinam in demokratizaciji druzbenega Zivljenja kot osnovnim okoliS¢inam
in dejavnikom, ki spodbujajo zdrav Zivljenjski slog in odvracajo od zdravju Skodljivega Zivljenjskega sloga.

Vse opisane strategije lahko uporabimo (in bi jih morali) tako v zdravstveni vzgoji kot tudi promo-
ciji zdravija.

9. Povzetek

Osnutek opisanega modela izpolnjuje nekaj osnovnih funkcij.

Prvic, razbiti poskusa tradicionalno osamitev disciplin in teorij na to temo in precej enostranske
pristope k vedenju in njegovim determinantam. Ceprav je izpostavljen obtoZbam eklekticizma in pomanj-
kljivostim v znanstveni natan¢nosti, je njegova vloga ta, da nasprotuje staliS¢em, ki pri iskanju natan¢nosti
izgubijo bistvo predmeta raziskave in skuSajo veC povedati o stvareh, ki so manj pomembne z vidika
prakti¢nih potreb.

39



Drugic¢, model opisuje pojave, ki bi morali biti vkljuCeni v celostne projekte promocije zdravja v skup-
nosti ali organizaciji, Ceprav empiri¢nih dokazov za njihovo natan¢no opredelitev v specificnem druZbenem
okolju ni. Omeniti je treba tudi tiste spremenljivke, ki jih (Ce so v okolju empiriCno opredeljene) lahko upora-
bimo za oceno vplivov izvedbenega projekta. Predmet te ocene pa niso nujno samo spremembe z zdravjem
povezanega vedenja, temvec tudi trajna sprememba determinant tega vedenja v smeri spodbujanja aktivnosti,
povezanih z zdravjem.

Ce si pogledamo determinante z zdraviem povezane dejavnosti (na splogno ali v ozkem pogledu) z vidika
prakticnih potreb zaradi izvajanja projektov zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, velja pozornost posvetiti
tudi razlikovanju med koristnimi in nekoristnimi dejavniki posamezne oblike dejavnosti. S tega vidika lahko
med pogoji, opisanimi v modelu, izlus¢imo tiste, ki bi jih z vidika promocije zdravja morali podpreti, in tiste,
ki bi jih morali Steti le za prehodne ali jih celo izlociti. Nadalje, opazimo lahko tudi, do kakSne mere lahko na
te pogoje vplivamo z metodami vzajemnega delovanja, ki so na voljo v zdravstveni vzgoji in promociji zdravja
(na splosno ali v okviru dolo¢enega intervencijskega projekta).

Hkrati je treba upoStevati, da je vsak projekt promocije zdravja tudi rezultat ustvarjalnih dejavnosti,
ki jih v sistematicnih znanstvenih postopkih zlahka spregledajo. Torej, ni treba, da se prav vse podredi
tem postopkom. Ceprav je bil predstavljeni model oblikovan tudi v znanstvene namene, se ga lahko upora-
blja v programih promocije zdravja kot orodje spodbujanja dejavnosti druzbe na tem podrocju in ustvarjal-
nega dela med promotorji zdravja in udeleZenci projekta (za zavedanje o zapletenih vzrokih in mehanizmih
obravnavanja njihovega zdravja in determinantah ucinkovitosti ukrepanja).
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5. POGLAVJE
Metodologija zdravstvene vzgoje nizje izobrazenih
delavcev - pregled pristopov

Jacek PyzZalski

1. Uvod

Na zacetku moramo opozoriti na nujnost loCevanja med procesi, povezanimi z vzgojo, o katerih
bomo govorili v tem poglavju, ter izobraZevalnimi procesi. Slednji so povezani s “postopki poucevanja, ki
jih doloc¢ajo okolje in umetno razvite metode”, stremijo pa k poveCevanju “vrednosti ter zagotavljanju visje
stopnje ucinkovitosti in uspeSnosti ¢loveskih virov” (Demetrio, 2006: 130).

Vzgoja, ki jo omenjamo v naslovu, predstavlja SirSi proces. Ne zajema le namernih dejavnikov
temveC tudi naklju¢ne in nenamerne, Ki v¢asih nimajo nobene povezave s sposobnostmi in z znanji,
ki naj bi jih pridobili (Demetrio, 2006). Tako v tem okviru govorimo o ukrepih, ki presegajo “uradno”
izobraZevanje v ustreznih ustanovah, ter o ukrepih, ki od prejemnikov zahtevajo viSjo stopnjo aktivnosti
kot pri izobraZevanju.

Pri analizi razpoloZljivih reSitev na podrocju zdravstvene vzgoje odraslih iz izkljuCenih skupin se
moramo vprasati o temeljih posebne narave dela s takimi skupinami.

Najprej omenimo pomembnost razvojnega obdobja, v katerem so prejemniki vzgoje. Gre za odrasle
osebe, ki so opredeljene kot skupina s specifi¢no stopnjo intelektualnega, socialnega in custvenega razvoja
glede na obdobje v svojem Zivljenjskem ciklu (Demetrio, 2006; Dubas, 2008). Obdobje odraslosti je polno
Zivljenjskih izzivov in je, kot pravi Demetrio (2006: 113), od nekdaj povezano z “nujnostjo soo¢anja z novimi
izzivi, ustreznim odzivanjem na nepricakovane dogodke z osvojenim znanjem in z izboljSanjem predhodno
pridobljenih spretnosti in znanj, potrebnih za prilagajanje okolju”. Ceprav govorimo o izobraZevanju odraslih
in se pri tem omejujemo na delovno aktivno prebivalstvo, moramo znotraj pojma odraslosti upostevati vsaj
nekatera obdobja, ki jih loCujejo raziskovalci Clovekovega razvoja. V klasifikacijah, ki jih navaja Dubasova
(2006), ta starostni razpon ponazarjajo naslednja obdobja:

1.prehod v zgodnjo odraslost (17-22), zgodnja odraslost (17-45) in srednja odraslost (40-65) (klasi-
fikacija po Levinsonu);

2.zgodnja odraslost (18-25), srednja odraslost (25-50) in del obdobja pozne odraslosti (50-75)
(klasifikacija po Eriksonu).

Tako pri obravnavanju izobraZevanja odraslih pravzaprav govorimo o izobraZevanju skupin, ki se
med seboj kvalitativno razlikujejo. To je posledica dejstva, da posamezne dobe odraslosti predstavljajo
razliCna Zivljenjska obdobja (denimo obdobje, povezano s poklicno kariero, vzgojo otrok itd.).

Kljub tem razlikam v andragogiki (vedi o izobraZevanju odraslih) obstajajo splo§na nacela, ki se
osredotoCajo na optimizacijo procesov poucevanja in uc¢enja odraslih. To so:

1. nacelo avtonomizacije, ki se osredotoCa na motiviranje odraslih, da prepoznajo svoje izobraZevalne
potrebe in napredek, ki so ga dosegli;
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2.1nacelo interaktivnosti, ki se nanasa na stanje, ko odrasli uporabljajo lastne Zivljenjske izku$nje
v izobraZevalnem procesu in sposobnost sodelovanja z drugimi med tem procesom,;

3.nacelo prilagajanja glavni nalogi, ki vkljuCuje prepoznavanje klju¢ne naloge, ki jo mora odrasla
oseba izvesti v doloCenem obdobju svojega Zivljenja;

4.nacelo takoj$nje uporabe, ki se nanaSa na prakti¢no uporabo pridobljenega znanja v konkretnih
7ivljenjskih okoliS¢inah (Knowles, navedeno v Demetrio, 2006).

Drugi kljucni dejavnik, obravnavan v okviru tega projekta, ki poleg starosti vpliva na specifi¢nost
izobrazevanja izkljucenih oseb, so tezave, ki lahko nastanejo zaradi specifi¢nih vedenjskih vzorcev na
podrocju zdravja in odnosa do zdravja pri niZje izobraZenih ljudeh. To podrocje zajema sposobnosti prede-
lave znanja in spodbujevalnih dejavnikov, povezanih z zdravstvenimi vprasanji. Ceprav v tem poglavju
obravnavamo izobraZevanje niZje izobraZenih ljudi, moramo poudariti, da je ta niZja izobrazba pogosto
povezana z drugimi teZavami, na primer z revscino. Tako literatura, ki se ukvarja s tem vpraSanjem,
obravnava SirSo skupino prejemnikov, tj. osebe iz ranljivih skupin.

2. Zdravstvena vzgoja izklju¢enih
skupin kot izziv za javno zdravje

Metodologija zdravstvene vzgoje za izkljuCene skupine je v posameznih drzavah eden glavnih
izzivov javnega zdravja in ena najpomembnejSih pristojnosti, ki bi morala biti v rokah strokovnjakov
za javno zdravje (Petrakowa in Sadana, 2009). Ceprav obstaja zavedanje o razseZnosti tega problema,
izobraZevalne reSitve in razvojni programi za strokovnjake na tem podroc¢ju (na primer tisti, ki jih ponujajo
Sole javnega zdravja) ne zadovoljujejo realnih potreb (Petrakowa in Sadana, 2009).

Medicinska stroka se prav tako ukvarja z vpraSanjem ucinkovitega komuniciranja z bolniki iz
izklju¢enih skupin, saj je dobra komunikacija glavni pogoj za zagotavljanje ustrezne zdravstvene oskrbe
(Schyve, 2007). Dejavnosti Partnerstva za jasno komuniciranje v zdravstvu (Partnership for Clear Health
Communication, PCHC; Managed Care Outlook, 2007) so dober primer razvijanja tovrstnih izobraZevalnih
reSitev. Ta organ zdruZuje ameriSke organizacije, ki si prizadevajo odpraviti negativne posledice slabe
zdravstvene pismenosti. Schwartzbergova (2002) trdi, da je uspeh zdravstvene oskrbe v 21. stoletju vedno
bolj odvisen od bolnikove sposobnosti razumevanja in uporabe informacij, povezanih z zdravjem. Isti avtor Se
navaja, da bolniki brez tovrstnih informacij dvakrat pogosteje toZijo o slabem zdravstvenem stanju kot drugi
bolniki. Pogosto tudi zanemarjajo zdravnikova priporocila in ne vedo, kako bi spremenili svoje, z zdravjem
povezano vedenje (Schwartzberg, 2002).

Znano je tudi, da strokovnjaki s podroCja zdravja pogosto precenjujejo sposobnosti prejemnikov iz
izkljuCenih skupin (predvsem niZje izobraZenih oseb) in z njimi neucinkovito komunicirajo (Manning in
Kripalani, 2007). Obenem uc¢ni nacrti medicinskih fakultet izjemno redko obravnavajo vprasanje ucinkovitega
komuniciranja v zdravstvu in zdravstvene vzgoje izkljucenih skupin (Manning in Kripalani, 2007).

Ce povzamemo: tako strokovnjaki s podro¢ja javnega zdravja kot s podro¢ja drugih medicin-
skih strok jasno opozarjajo na potrebo po iskanju resitev glede komuniciranja z izklju¢enimi skupi-
nami, vklju¢no z niZje izobraZzenimi ljudmi, in njihovo vzgojo na podrocju zdravja. Pri tem je treba
posebej omeniti nezadostne teoretske in prakticne reSitve na tem podrocju ter preredko vkljuCevanje
tega problema v u¢ne nacrte poklicnega usposabljanja strokovnjakov.

Sirse gledano je velik del zdravstvene vzgoje niZje izobraZenih odraslih oseb vkljuéen v sistem
neformalnega izobraZevanja odraslih, ki predstavlja enega izmed stebrov koncepta vseZivljenjskega
ucenja (Gérowska-Fells in sod., 2007).

3. Metodologija zdravstvene vzgoje
izkljuéenih skupin - predlagana tipologija

Preden poskusimo razvrstiti mozne reSitve na podrocju zdravstvene vzgoje niZje izobraZenih
ljudi, moramo poudariti, da trenutno obstaja zelo malo informacij o komunikacijskih metodah, ki jih stro-
kovnjaki uporabljajo za boljSe komuniciranje z zdravstveno slabo pismenimi osebami. Schwartzbergova

42



je s sodelavci opravila eno redkih raziskav na tem podrocju, in sicer je predstavnike medicinske stroke
(zdravnike, medicinske sestre in farmacevte) sprasevala, katere reSitve uporabljajo za ucinkovitejSe posre-
dovanje informacij o bolnikovem zdravju. Rezultati raziskave so pomembni, saj predstavniki naStetih
poklicev svoje bolnike ne izobraZujejo samo v skladu s svojimi dolZnostmi v okviru zdravstvenega varstva,
ampak tudi konkretneje, saj pogosto sodelujejo tudi pri zdravstveni vzgoji in promociji zdravja. Raziskovalci
so ugotovili, da vpraSani navadno uporabljajo metode “zdrave pameti”, torej uporabljajo preprosto besedisce
(pribl. 95 %), delijo tiskano gradivo, na primer zloZenke (pribl. 70 %), ali pa govorijo poCasneje (pribl. 67 %).
Druge reSitve uporabljajo redkeje. Le okrog 40 % zdravnikov bolnika na primer prosi, naj ponovi povedano
ali pa naj za pomoc¢ pri razumevanju in pomnjenju navodil prosi enega od sorodnikov. Druge oblike komu-
niciranja, kot so telefonski klici za preverjanje pravilnega razumevanja in uporabe pridobljenega znanja, pa
se uporabljajo najredkeje. Ko so strokovnjake vprasali, katere metode se jim zdijo najucinkovitejSe pri komu-
niciranju z zdravstveno slabo pismenimi bolniki, so pogosto navedli druge tehnike in ne tistih, ki jih obicajno
uporabljajo vsak dan, kar je zanimiv podatek. Razmeroma redko prosijo za pomo¢ bolnikovo druzino, Ceprav
so pri ocenjevanju ucinkovitosti vprasani tej tehniki namenili drugo mesto. Podobno je s tehniko “ponav-
ljanja” prejete informacije - Ceprav jo je 93 % zdravstvenih delavcev ocenilo kot ucinkovito (postavilo na
tretje mesto), jo redno uporablja manj kot 40 % delavcev.

4. Splosna nacela komuniciranja
z zdravstveno slabse pismenimi ljudmi

Med najpogostejSimi ovirami za u¢inkovito zdravstveno vzgojo zdravstveno slabo pismenih oseb in
ucinkovito komuniciranje z njimi se omenjajo Custvene teZave bolnikov pri sporazumevanju s strokovnjaki.
Najvecja teZava je obcutek sramu zaradi nizkega vrednotenja lastne pismenosti, ki ga obcutijo Stevilni
bolniki iz te skupine. Po predlogu AmeriSkega zdravniSkega zdruZenja (2000) mora ustvarjanje okolja
brez sramu tako postati osnovno nacelo. V zdravstvenih ustanovah lahko to nacelo vkljucuje naslednje
dejavnosti:

* vkljucevanje vseh zaposlenih v proces poenostavljanja postopkov in sporocil, tako pisnih kot ust-
nih, kadar so v stiku s prejemniki zdravstvenih storiteyv;
aktivno nudenje pomo i pri razumevanju sporocil, pri Cemer osebje prejemnikom isto¢asno zago-
tovi, da so nesporazumi pogosti, vendar ne zaradi tega, ker bolnik nima ustreznega znanja;
oblikovanje reSitev na ravni komunikacijskega sistema ustanove, s katerimi bi preverjali bolnikovo
stopnjo razumevanja informacij, preden ta zapusti ustanovo;
razvoj sistema poznejSega preverjanja, s katerim bi zdravstveni delavci stopili v stik z bolnikom in
preverili, ali pridobljeno znanje zna uporabljati v praksi.

To nacelo lahko imenujemo tudi naCelo sprejemanja prejemnika, vklju¢no z njegovimi omejitvami.
Sprejemanje in razumevanje posebnosti prejemnikovega delovanja in uCenja bi nato moralo voditi do
nacela individualizacije, po katerem se te posebnosti upoStevajo ob vsaki priloZnosti.

Nazadnje moramo upoStevati Se nacelo aktivacije prejemnikovega socialnega okolja. AmeriSko
zdravniSko zdruZenje (2000) opaZa, da lahko druZinski ¢lani ali prijatelji pomagajo osebam s slabo
zdravstveno pismenostjo na podrocjih, kjer jim primanjkuje kompetenc (npr. pri razumevanju pisnih
gradiv). Ti pomocCniki lahko bolnika spremljajo tudi med izobraZevalnimi dejavnostmi.

Opisana nacela so klju¢ne predpostavke pri zagotavljanju zdravstvene vzgoje ranljivim skupinam,
vkljuc¢no z nizZje izobraZenimi ljudmi. UpoStevati jih moramo ne glede na izbrano obliko, metodo in ukrep
poucevanja.

Na koncu je vredno opozoriti tudi na poloZaj, v katerem zdravstvena vzgoja ljudi iz ranljivih skupin
poteka znotraj institucije, denimo zdravstvene ali izobraZevalne ustanove. Schyve (2007) v analizi tega
problema v zdravstvenih ustanovah ugotavlja, da bi morali vsako spremembo uvajati z evolucijskim pris-
topom, ki bi upoSteval transformacijo celotnega sistema teh ustanov. Izvajanje posameznih in nestruk-
turiranih sprememb, na katere niso pripravljeni ne prejemniki ne usluzbenci, je lahko neucinkovito in
povzroc¢i nasprotne ucinke od pricakovanih.
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5. Komunikacijske tehnike,
ki se uporabljajo pri neposrednem stiku

Komunikacijske tezave v povezavi z zdravjem ljudi iz izkljucenih skupin se nanasajo na tri podrocja
(Schyve 2007):

e jezik - ta problem se pojavlja v multikulturnih skupnostih, kjer imata usluZbenec ali prejemnik
preslabe jezikovne sposobnosti za ustrezno komuniciranje;

e kulturne razlike - so lahko posledica razlicnega rasnega ali etniCnega ozadja usluzZbenca in pre-
jemnika ali kulturnih razlik med razlicnima skupinama istega naroda. Tovrstne kulturne razlike
vodijo do razlicnega razumevanja besed in razliCnega dojemanja razli¢nih druzZbenih pojavov, med
njimi tudi tistih, povezanih z zdravjem. Komunikacijsko oviro lahko predstavlja tudi usluzbencevo
stereotipno dojemanje predstavnikov doloCenih skupin;

e slaba zdravstvena pismenost - pomeni Sibko prejemnikovo sposobnost razumevanja in uporabe
zdravstvenih informacij. Lahko je posledica naStetih razlik v jezikovnem in kulturnem znanju,
nanasa pa se lahko tudi na pripadnike iste kulture z zadovoljivimi sploSnimi jezikovnimi sposob-
nostmi. V teh okoliS¢inah teZava nastopi zgolj pri komuniciranju v zdravstvu.

Ceprav je Schyve (2007) teZave analiziral v okviru komuniciranja med zdravnikom in bolnikom, se
ti lahko pojavijo tudi v odnosu med promotorjem zdravja (predavateljem) in prejemnikom.

Ta vrsta teZav je spodbudila oblikovanje priporocCil za u¢inkovito komuniciranje z zdravstveno
slabSe pismenimi ljudmi. Manning in Kripalani (2007) pri stiku z bolniki iz izkljuenih skupin predla-
gata naslednje:

e Uporabljajte preprosta sporocila.

¢ Posredujte najvec tri razlicne informacije.

» Uporabljajte metodo “ponavljanja”, tako da bolnika prosite, naj ponovi prejeto informacijo, in pre-
verite, v kolik$ni meri jo je razumel.

Ob tem prejemniku ni treba dobesedno ponavljati usluzbencevega sporocila, ampak lahko povedano
ponovi v pisni obliki ali s prikazom (Schwartzberg, 2002). Poleg preverjanja razumevanja je cilj te metode
tudi motiviranje prejemnika in oblikovanje bolj interaktivnega pogovora - v nasprotju s pogosto rabljeno
enostransko komunikacijo, v kateri je usluzZbenec edini aktivni udeleZenec komunikacijske procesa
(Schyve, 2007).

» Uporaba izobraZevalnega gradiva izboljSa u¢inkovitost komuniciranja.

Strokovnjaki pri AmeriSkem zdravniSkem zdruZenju (2002) so oblikovali podrobne smernice za
ustno komuniciranje z zdravstveno slabSe pismenimi osebami. Priporoc¢ajo upocasnjen govor, izogibanje
zapletenemu medicinskemu besediSCu, posredovanje majhnega Stevila informacij (do tri hkrati) in komu-
niciranje v sedeCem poloZaju.

6. Komunikacijske tehnike, ki se nanasajo
na izobrazevalno gradivo v obliki besedil

Nekatere raziskave kaZejo, da zdravstveno slabSe pismeni navadno raje prejemajo informacije “iz
oCi v oCi”, ob obisku specialista, in ne v tiskani obliki - ta ugotovitev velja vsaj za odnos zdravnik - bolnik
(Schwartzberg in sod., 2007).

Schwartzbergova (2002) podrobneje predstavlja teZave, ki se lahko pojavijo pri zdravstveni vzgoji
(ali natancneje pri posredovanju navodil glede uporabe zdravil), kadar uporabljamo pisno gradivo.
Glavni problem v teh okoliS¢inah je dejstvo, da je velika vecina prebivalstva, Se posebno pa tista z nizZjo
izobrazbo, funkcionalno nepismena. Taki bolniki teZko razumejo celo razmeroma lahka besedila, tako
po teZavnosti besediSCa kot tudi skladnje v besedilih. Analize izobraZevalnih gradiv za bolnike (broSur,
obrazcev, vpraSalnikov itd.) obenem kaZejo, da je njihov jezik primeren za ljudi z visokim jezikovnim
znanjem. Schwartzbergova (2002) ugotavlja, da se posebno tveganje pojavi pri pisni komunikaciji, ki
vsebuje Stevila (npr. velikost odmerka, mejne vrednosti krvnega tlaka). V teh primerih obstaja najvecje
tveganje, da nerazumevanje sporocila negativno vpliva na bolnikovo zdravje.

Priporocila AmeriSkega zdravniSkega zdruZenja (2000) za strokovnjake, ki razvijajo izobrazevalna
gradiva za ljudi s slabo zdravstveno pismenostjo, predlagajo predvsem poenostavitev jezika (uporabo
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sploSnega besediSca). PreuCevana skupina prejemnikov namrec¢ izobraZevalno gradivo z medicinskim
Zargonom zavraca ali napacno razume. Poleg tega zdruZenje priporoCa uporabo preprostega pisnega
gradiva kot dodatka h komunikaciji, ki poteka med pogovorom. Pri tem je pomembna predstavitev pravil-
nega zaporedja dejanj, ki naj bi jih bolnik izvedel. Dobro je tudi, ¢e zdravstveni delavci pisne informacije
preberejo skupaj z bolnikom in podcrtajo najpomembnejSe dele. Uc¢inkovitost pisnega izobraZevalnega
gradiva se Se poveca, e ga dopolnimo z diagrami in risbami (AmeriS$ko zdravniSko zdruZenje, 2002).

7. Pripravljanje strokovnjakov
na delo z ranljivimi skupinami

Koncept izobraZevanja, kot so ga razvili pri PCHC, temelji na veC predpostavkah. Prva je ta, da
se je osebje, ki sodeluje pri komuniciranju v zdravstvu, sposobno nauciti, kako komunicirati z nizko
izobrazZenimi bolniki. Drugic, v u¢inkovito komuniciranje mora biti nujno vkljuc¢ena celotna ustanova, ki
na ta nacin svojim strokovnjakom pomaga (na primer z usposabljanjem). Predstavniki PCHC ugotavljajo,
da se organizacije pogosto bojijo prevelikih stroSkov, povezanih s tovrstnimi dejavnostmi, ¢eprav je ta
strah neutemeljen. Nazadnje moramo motivirati strokovnjake in jih spodbujati, da novo pridobljene spret-
nosti in znanja uporabijo tudi v praksi. Pogosto se bojijo, da bo u¢inkovito komuniciranje s “teZavnimi”
bolniki povzrocilo razlicne nevSecnosti, na primer obcutno daljSe obiske.

IzobraZevanje zdravstvenega osebja z metodo “stimuliranega (standardiziranega) bolnika” je zanimiv
nacin reSevanja tezav pomanjkljivega zdravstvenega znanja in Sibke pismenosti nekaterih bolnikov. Eden
izmed udeleZencev izobraZevanja igra vlogo nizko izobraZene osebe, medtem ko mora drugi izvesti komu-
nikacijske postopke, ki bodo omogocili najboljsi pretok informacij in u€inkovito zdravstveno vzgojo. Ta metoda
se Ze od Sestdesetih let dvajsetega stoletja uporablja za poucevanje osnovnih klini¢nih prijemov za diagnos-
ticiranje bolezni (Manning in Kripalani, 2007). Posebej pripravljeni igralci so igrali vloge nizko izobraZenih
ljudi s slabimi zdravstvenimi navadami (kajenje in nezdrava prehrana). Poleg tega je bolnik Zelel, da mu
zdravstvene informacije posredujejo druZinski Clani in prijatelji, saj zdravstvenim strokovnjakom ni prevec
zaupal. Zdravnik, ki je ugotovil previsoko raven holesterola in previsok krvni tlak, naj bi bolniku uspesno
posredoval informacijo in ga motiviral, da v svoje z zdravjem povezane vedenjske vzorce vpelje koristne spre-
membe. Najvedji izziv je bilo dejstvo, da so igralcem narocili, naj zdravstvenih informacij ne iScejo aktivno in
naj ne kazejo odkrito, da zdravnikovega sporocila niso razumeli. Tak odnos je pogost pri zdravstveno slabo
pismenih ljudeh, ki se sramujejo tega, da ne razumejo z zdravjem povezanih sporocil, in zato svojo nepis-
menost pogosto skusajo prikriti (Schwartzberg, 2002; Schwartzberg in sod., 2007).

Na naslednji stopnji izobraZevanja so vsi sodelujoCi razpravljali o rezultatih vaje in analizirali kakovost
komunikacijskega procesa, vklju¢no z njegovimi glavnimi predpostavkami: preprost jezik brez medicinskega
7argona, omejena koli¢ina posredovanih informacij (najvec tri razli¢ne informacije) in bolnikovo ponavljanje
kot tehniko preverjanja stopnje razumevanja zdravnikovih sporocil (Manning in Kripalani, 2007).

Zaradi svoje prakti¢ne uporabnosti lahko to metodo uporabljamo tudi pri usposabljanju strokovnjakov,
ki se ne ukvarjajo z medicino v strogem pomenu besede, kot na primer izvajalcev zdravstvenih izobrazevanj
in promotorjev zdravja, vkljucno s tistimi v delovnem okolju. Ti ukrepi seveda zahtevajo prilagoditev metode
specificnim pogojem njihove uporabe. Gre predvsem za osredoto¢anje na skupinsko izobraZevanje, saj
izobrazevalne aktivnosti v tem okviru redko potekajo v obliki individualnega stika, kot je odnos zdravnik -
bolnik. Naj omenimo Se, da raziskave pogosto kaZejo na omejeno ucinkovitost skupinskega izobraZevanja
s tradicionalnimi metodami, ki ne upoStevajo potreb prejemnikov. Schwartzbergova (2002) tako na
primer omenja raziskave, pri katerih so bolniki z ugotovljeno sladkorno boleznijo sodelovali v peturnem
izobraZevanju z usposobljenim predavateljem. Na tem izobraZevanju naj bi spoznali znacilnosti sladkorne
bolezni in ukrepe, s katerimi lahko zmanjs$ajo njene negativne ucinke. Razlike v osvojenem znanju in kompe-
tencah med zdravstveno slabo in dobro pismenimi ljudmi so bile precej$nje: ob zakljuCku izobrazevanja je
le polovica bolnikov z nizko stopnjo pismenosti znala naSteti znake hiperglikemije, s katerimi bi se lahko
sreCali. To je izjemno slab rezultat v primerjavi s 94 % pri osebah z visoko stopnjo zdravstvene pismenosti.

Treba se je zavedati, da dejavnosti na podrocjih zdravstvene vzgoje in promocije zdravja pri delu lahko
naletijo na ovire, povezane s posebnim druzbenim statusom nizko izobraZenih delavcev. Steinbrunn (1988)
ugotavlja, da se take pobude pojavljajo zaradi strahu zaposlenih ali njihovih predstavnikov, da delodajalec
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ne bo sprejel nikakrsnih ukrepov za izboljSanje delovnih razmer in da bodo morali vso odgovornost prevzeti
sami. Steinbrunn poudarja, da lahko zaposleni izobraZevalne dejavnosti dojemajo kot vsiljene od vodstva
podjetja in da se v nekaterih primerih, na primer v podjetjih, ki organizirajo presejalne zdravstvene
preglede, to lahko uporabi v Skodo zaposlenim. Kadar so ukrepi namenjeni izkljuCno niZje izobraZenim
delavcem, predvsem tistim v proizvodnji, imajo ti lahko obcutek, da so diskriminirani kot druzbena skupina
znotraj podjetja (Ceprav morda tudi vodstvo kaZe nezdrave vzorce vedenja). Obstaja tudi tveganje, da vsiljeni
programi, ki ne odsevajo realnih potreb niZje izobraZenih zaposlenih (ti so pogosto najniZje na hierarhi¢ni
lestvici podjetja), zanje ne bodo zanimivi. In za konec, programi zdravstvene vzgoje pogosto ne upostevajo
omejitev v organizaciji dela v podjetju in v zasebnih Zivljenjih delavcev, na primer porazdelitve odmorov
v sluzbi in potrebe po varovanju otrok (Steinbrunn, 1988). Le ucinkovito spopadanje s temi teZavami bo
olajSalo nacrtovanje in izvajanje programov zdravstvene vzgoje in promocije zdravja za te skupine. A jasno
je, da te zahteve obCutno presegajo zgolj vprasanje uCinkovite komunikacije s prejemniki (glej naStete resitve
AmeriSkega zdravniS$kega zdruZenja, 2000). Pomembneje je zgraditi druZbeno klimo, ki temelji na zaupanju
in udelezbi, kar je izhodiSce za sprejetje in vkljucevanje niZje izobraZenih delavcev.

8. Zakljucek

Tezave, povezane z ucinkovito zdravstveno vzgojo odraslih iz izklju¢enih skupin, so dobro znane,
toda prakticne resitve in teoretske predpostavke, ki se nana$ajo na to vrsto izobraZevanja, Se niso ustrezno
razvite v okviru z njimi povezanih druzbenih potreb. Poleg tega so najbolj napredne in v praksi preizkuSene
tiste reSitve, ki se lahko v tej vrsti vzgoje uporabijo v povezavi s komuniciranjem med zdravstvenim osebjem
in bolniki iz ranljivih skupin (Ceprav je zgodovina sistemskega pristopa k temu problemu razmeroma
kratka). Gre za nadvse pomembno podrocje, ki pa se mocno razlikuje od izobraZevalnih dejavnosti v drugih
okoljih, denimo na delovnem mestu. To pa Se ne pomeni, da doloc¢ene resitve in ureditve, preizkuSene na
“zdravstvenem” podrocju, ne bodo uporabne tudi drugod.

Glede na opravljene analize se zdi zdravstvena vzgoja “tezavnih” odraslih problem, ki zahteva
podrobnejSe analize, katerih rezultate bo moc¢ prenesti v izobraZevalne dejavnosti v praksi.
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6. POGLAVJE
Z zdravjem povezano vedenje in osvescenost nizje
izobrazenih delavcev

Krzysztof Puchalski

1. Uvod

V tem poglavju analiziramo razlike med skupinami z razli¢no stopnjo izobrazbe, ki se pojavljajo v zvezi
z izbranimi pogoji za zdravju koristne aktivnosti. Obravnava pogoje za zdravo Zivljenje, ki jih lahko spremi-
njamo s Siroko zasnovanimi programi zdravstvene vzgoje in promocije zdravja. Podrobneje opisuje tudi pojave
in lastnosti, ki pogojujejo razumevanje izobraZevalnih sporocil in zato vplivajo na u¢inkovitost takih ukrepov.
NajpomembnejSe vprasanje je, kako pogosto niZje izobrazeni v primerjavi z viSje izobrazenimi kazejo last-
nosti, ki o¢itno spodbujajo k zdravju usmerjenemu vedenju, zanima pa nas tudi, kako pogosto ti ljudje kaZejo
lastnosti (poleg stopnje izobrazbe), ki takega vedenja ne spodbujajo. V tem pogledu se zastavlja Se dodatno
vpraSanje: Koliko so niZje izobraZeni pripravljeni izkoristiti prednosti zdravstvenovzgojnih izobraZevanj -
torej takih, ki bi oblikovala njihov odnos do zdravega Zivljenjskega sloga.

Odgovori na ta vpraSanja bodo predstavljeni na podlagi rezultatov raziskav v stirih drzavah, ki sodelu-
jejo pri projektu. Razlike med skupinama z razlicno stopnjo izobrazbe so predstavljene znotraj celotne anke-
tirane populacije, ki skupno zajema 1691 zaposlenih (817 z nizko in 874 z visoko izobrazbo) iz teh Stirih
drZav. Opisani so tudi izsledki preuCevanja stopnje homogenosti znotraj skupine niZje izobrazZenih, torej, ali
se predstavniki te skupine iz posameznih drZav bistveno razlikujejo med seboj. Z drugimi besedami, rezul-
tate smo poskuSali posplositi in jih povezati z vsemi niZje izobraZenimi ljudmi v vseh partnerskih drZzavah
projekta oziroma v vsej Evropi.

2. Custveni odnos in nagnjenost
k premisljevanju o zdravem zivljenjskem slogu

Za uspeh vecine izobraZevalnih dejavnosti, ki spodbujajo zdrav Zivljenjski slog, sta nedvomno
pomembna dva dejavnika, odvisna od posameznikov samih. Prvi je custveni odnos do zdravega
Zivljenjskega sloga (in z njim povezanih vsebin), drugi pa nagnjenost k premisljevanju o lastnem vedenju
in tem, kako vpliva na nase Zivljenje.

Raziskave so pokazale, da z zdravjem povezane teme (v medijih, v vsakdanjih pogovorih itd.) skoraj
nikoli - le pri 5 % vseh delavcev - ne vzbujajo negativnih obcutij (razpredelnica 1). Zanimivo je, da se
ta obCutja pri niZje izobraZenih ljudeh pojavljajo dvakrat pogosteje kot pri viSje izobraZenih. Med skraj-
nima skupinama, ki v razpredelnici sicer nista navedeni, je razlika celo petkratna: 10 % tistih z najnizjo
izobrazbo v primerjavi z 2 % tistih z najvisjo izobrazbo.
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Razpr. 1. Odnos do zdravega Zivljenjskega sloga glede na stopnjo izobrazbe - podatki za celotno populacijo (v %)

“Se pogosto sprasujete, ali vase vedenje vpliva na vase zdravstveno stanje? Izobrazba Skupaj
Ce da, kako pogosto?” Nizka Visoka

Omemba z zdravjem povezane teme me vznejevolji ali ujezi. 7 3 5

O zdravju ne razmisljam vsak dan, vseeno mi je, 36 24 30
kako moje vedenje vpliva na moje zdravje.

V¢asih veliko razmiSljam o tem, kaj je dobro oziroma slabo za moje zdravije, 32 31 31
vendar tega ne upoStevam in mi je vseeno.

Zavzeto prisluhnem nasvetom za zdravo Zivljenje, pogosto razmisljam, 25 42 34
kako Ziveti bolj zdravo.

Skupaj (N = 100 %, p = 0,000) 817 874 | 1.691

Ostalo populacijo, torej tisto brez negativnih obcutij, lahko razdelimo v tri pribliZno enako velike
skupine, Kjer vsaka predstavlja drugacen odnos.

V prvo skupino sodijo tisti ljudje, ki se za zdrav Zivljenjski slog ne zmenijo. Ti delavci o svojem
vedenju obicajno ne razmiSljajo z vidika vpliva, ki ga ima na njihovo zdravstveno stanje. Le redko
razmisljajo o zdravju in o tem, ali njihovo vedenje kakor koli vpliva na njihovo zdravje. Tak odnos ima
Cetrtina ljudi z viSjo izobrazbo in vec kot tretjina ljudi z niZjo izobrazbo'.

Omenjena ravnodusnost je precej pogost pojav. Skoraj tretjina vseh anketirancev (ta rezultat je
podoben pri obeh izobrazbenih skupinah) priznava, da, Ceprav vCasih precej razmisljajo o tem, kako
njihovo vedenje vpliva na njihovo zdravije, se s tem ne ukvarjajo vsak dan in zato ne poskusajo spremeniti
svojih vedenjskih vzorcev. Tako pri dveh tretjinah populacije razmisljanje o povezavi med Zivljenjskim
slogom in zdravjem vidneje ne vpliva na njihovo vsakdanje vedenje, saj do razmisleka sploh ne pride ali
pa ga zanemarijo.

Zadnji, med anketiranci najpogostejSi odnos, je znacCilen za ljudi, ki so najbolj dovzetni za
zdravstvenovzgojne vsebine. Priznavajo, da so naklonjeni novim informacijam o zdravem Zivljenju in
da so te informacije pomembne v njihovem vsakodnevnem razmiSljanju. Zato se (vsaj v intelektualnem
smislu) ukvarjajo z informacijami, povezanimi z zdravjem. Pomembna ugotovitev je, da je takih precej
manj med niZje izobrazenimi (25 %) v primerjavi z viSje izobraZenimi delavci (42 %).

NiZja izobrazba tako ne spodbuja zanimanja za zdravstvenovzgojne vsebine niti razmisljanja, ki bi
spodbujalo zdrave Zivljenjske navade.

Poudariti moramo, da skupina niZje izobrazenih delavcev ni homogena glede na posamezne drzave,
ki so sodelovale pri projektu (razpredelnica 2).

Razpr. 2. Odnos do zdravega Zivljenja po posameznih drZavah - podatki za skupino niZje izobraZenih delavcev (v %)

“Se pogosto sprasujete, ali vase vedenje vpliva na vase zdravstveno stanje? Drzava

Ce da, kako pogosto?” ES LV PL S|

Omemba z zdravjem povezane teme me vznejevolji ali ujezi. 5 12 7 3
O zdravju ne razmisljam vsak dan, vseeno mi je, 31 35 45 33
kako moje vedenje vpliva na moje zdravje.

V¢asih veliko razmisljam o tem, kaj je dobro oziroma slabo za moje zdravije, 33 32 30 31
vendar tega ne upoStevam in mi je vseeno.

Zavzeto prisluhnem nasvetom za zdravo Zivljenje, pogosto razmisljam, 31 21 18 33
kako Ziveti bolj zdravo.

Skupaj (N =100 %, p = 0,000) 202 212 203 200

V Stevilnih drugih poljskih raziskavah med velikimi skupinami delavcev je bila ugotovljena mo¢na povezava med nizko
stopnjo izobrazbe in redkim razmiSljanjem o vplivu ¢loveSkega vedenja na zdravje (Korzeniowska, Puchalski, Pyzalski,
Wojtaszczyk in Iwanowicz, 2007; Puchalski, 2004).
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Negativna Custva glede tem, povezanih z zdravjem, so najpogostejSa med niZje izobrazZenimi
drzavljani Latvije (12 %), v Sloveniji pa ima tak odnos le 3 % predstavnikov primerljive skupine. NiZje
izobraZeni Poljaki so precej ravnodusSni do zdravja in z njim povezanega vedenja (45 % vseh poljskih anke-
tirancev), v drugih drZavah pa je tak odnos znacilen za pribliZno tretjino vpraSanih. Poljaki in Latvijci
najredkeje razmisljajo, kako Ziveti bolj zdravo.

3. Zdravju koristno vedenje

Poglejmo, ali se delavci glede na stopnjo izobrazbe razlikujejo samo v razmi$ljanju o zdravju ali pa
se razlikujejo tudi v vedenju, povezanim z zdravjem.

Primerjali bomo podatke obeh skupin delavcev, pri ¢emer predpostavljamo, da niZja izobrazba ne
spodbuja skrbi za zdravje.

Da bi ugotovili stopnjo k zdravju usmerjene dejavnosti, smo anketirance vpraSali o pogostosti
pojavljanja nekaterih izbranih vrst vedenjskih vzorcev, ki so pomembni za dobro zdravstveno stanje. To
vprasanje smo vkljucili v splo$ni del ankete - anketirance smo vprasali, ali v svojem Zivljenju poskusSajo
posnemati naStete vedenjske vzorce, podrobnosti teh ukrepov pa v analizo nismo zajeli (razpredelnica 3).

Razpr. 3. Tzbrani zdravju Koristni vedenjski vzorci glede na stopnjo izobrazbe - podatki za celotno populacijo (v %)

“Ali se trudite ...” Izobrazba

Osnovna Poklicna Srednja ali | Visoka, univer-

visja zitetna ali ve¢

Omejiti uZivanje sladkorja in sladkarij 38 43 51 59
Omejiti uZivanje mascob 45 50 62 69
Skrbeti za dobro telesno pripravljenost, telovaditi, 36 41 49 57
ukvarjati s Sportom
Izogibati se alkoholu oziroma ga uZivati v majhnih 76 71 75 77
koli¢inah
Hoditi na redne preventivne zdravstvene preglede 28 31 36 41
Paziti, da se pri delu izpostavljate kar najmanjsim 66 57 66 74
tveganjem za svoje zdravje
Skupaj (N = 100 %) 369 448 433 441

Ugotovili smo, da podatki na podrocju razli¢nih, k zdravju usmerjenih ukrepov, glede na stopnjo
izobrazbe niso konsistentni, ¢eprav lahko na splosno trdimo, da niZje izobraZeni delavci manj skrbijo
za svoje zdravje z izbiro zdravega Zivljenjskega sloga. Natancneje: opazimo lahko, da se pri niZji stopnji
izobrazbe delavci manj pogosto trudijo omejiti vnos sladkorja in mascob ali skrbeti za dobro telesno
pripravljenost. Redkeje se odlocajo tudi za preventivne zdravstvene preglede. Kljub temu imajo anketi-
ranci iz vseh izobrazbenih skupin pribliZno enak odnos do uZivanja alkohola. Podobno je tudi na podrocju
varnosti in zdravja pri delu tezko dolociti razlike, ¢eprav niZje izobraZeni anketiranci na splo$no, Se
posebej pa tisti z niZjo poklicno izobrazbo, ustrezen odnos izkazujejo redkeje (o tem podrobneje v nasled-
njem podpoglavju).

Vedenjski vzorci niZje izobraZenih delavcev se med drZzavami razlikujejo (razpredelnica 4).

V skupini niZje izobraZenih delavcev se zdravju koristno najpogosteje vedejo delavci iz Spanije in
Slovenije, medtem ko Poljaki in Latvijci to poCnejo dvakrat redkeje. Ta ugotovitev ne velja le za uZivanje
alkohola, komaj opazna pa je tudi na podrocju varnosti in zdravja pri delu. Omeniti moramo tudi ob¢utno
manjSe zanimanje latvijskih predstavnikov za redne zdravstvene preglede.
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Razpr. 4. Izbrani zdravju koristni vedenjski vzorci po posameznih drZavah - podatki za skupino niZje

izobraZenih delavcev (v %)

“Ali se trudite ...” Drzava

ES LV PL Sl
Omejiti uzivanje sladkorja in sladkarij 53 22 33 55
Omejiti uZivanje mascob 59 35 35 62
Skrbeti za dobro telesno pripravljenost, telovaditi, ukvarjati s §portom 59 26 21 49
Izogibati se alkoholu oziroma ga uZivati v majhnih koli¢inah 75 71 68 78
Hoditi na redne preventivne zdravstvene preglede 48 7 23 43
Paziti, da se pri delu izpostavljate kar najmanjSim tveganjem za svoje zdravje 79 47 59 59
Skupaj (N = 100 %) 202 212 203 200

4. Skrb za zdravje pri delu

Vec kot tretjina delavcev meni, da njihovo delo in delovne razmere $kodujejo njihovemu zdravju.
V povprecju vsak drugi anketirani meni prav nasprotno, tj., da njihovo delo ni zdravju Skodljivo.
Ugotovili smo tudi, da med skupinami z razli¢no stopnjo izobrazbe ne prihaja do opaznih razlik pri zazna-
vanju negativnih vplivov dela na zdravje. Pa vendar v primerjavi z viSje izobraZenimi nekoliko manj niZje
izobrazZenih delavcev (p = 0,000) meni, da delo ne vpliva na njihovo zdravje, vec je tudi takih, ki nikoli niso

razmiSljali o tej povezavi (13 % niZje izobraZenih delavcev in dvakrat manj viSje izobraZenih delavcev).

Delavci z niZjo stopnjo izobrazbe v vecjem Stevilu priznavajo, da vsakodnevno zanemarjajo svoje
zdravje na delovnem mestu. Vec€ jih tudi meni, da se jim ni treba prilagajati pravilom glede varovanja
zdravja, ¢e za njihovo neupoStevanje ni zagroZzena nobena kazen. Obenem se tudi manj pogosto trudijo

izvedeti, kako varovati svoje zdravje na delovhem mestu (razpredelnica 5).

Razpr. 5. Odnos do zdravja pri delu glede na stopnjo izobrazbe - podatki za celotno populacijo (v %)

“Ali se strinjate z naslednjimi izjavami:” Mnenje lzobrazba
Nizka Visoka
Pogosto zanemarjam svoje zdravje na delovnem mestu, Da (zagotovo in bolj ali manj) 55 45
in sicer iz dneva v dan Ne (zagotovo in bolj ali manj) 38 50
TeZko ocenim 7 5
Skupaj (p = 0,000) 100 100
Vredno je upoStevati le tiste varnostne in zdravstvene pred- Da (zagotovo in bolj ali manj) 23 11
pise, katerih krsitev bi se kon¢ala s kaznijo Ne (zagotovo in bolj ali manj) 65 82
TeZko ocenim 12 7
Skupaj (p = 0,000) 100 100
Trudim se izvedeti, kako se izogniti poSkodbam, Da (zagotovo in bolj ali manj) 53 59
boleznim in nezgodam pri delu Ne (zagotovo in bolj ali manj) 40 35
Tezko ocenim 7 6
Skupaj (p = 0,01) 100 100

Ti rezultati na sploSno kaZejo, da, Ceprav se predstavniki obeh izobrazbenih skupin bistveno ne
razlikujejo v svojem odnosu do zdravja pri delu, so niZje izobraZeni delavci bolj nagnjeni k zanemar-
janju svojega zdravja, Se posebej, kadar se od njih izrecno ne zahteva, da ga varujejo. Poleg tega se med
tistimi anketiranimi, ki priznavajo, da na delovnem mestu ne skrbijo za svoje zdravje, niZje izobraZenim

delavcem zdi precej manj potrebno, da bi bili med delom previdnejsi (glej razpredelnico 6 spodaj).
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Poudariti moramo tudi razlike pri vpraSanjih, pri katerih se odgovori niZje izobraZenih delavcev
med seboj razlikujejo po posameznih drzavah. NiZje izobraZeni Slovenci se najpogosteje ukvarjajo z nega-
tivnimi vplivi dela na zdravje (veC kot polovica). Poljaki se s tem vprasanjem ukvarjajo najredkeje (28 %).
Latvijci najteZje ocenijo vpliv dela na zdravje (skoraj 30 % niZje izobraZenih latvijskih delavcev, medtem
ko se v ostalih drZavah ta delez giblje med 5 % in 13 %). Latvijci tudi v najvecjem Stevilu priznavajo, da
zanemarjajo svoje zdravje na delovnem mestu (tri Cetrtine niZje izobraZenih latvijskih delavcev v primer-
javi s tretjinskim deleZem teh delavcev na Poljskem). Latvijce in Poljake najmanj zanimajo informacije
o varnosti pri delu v primerjavi s prebivalci drugih drZzav: teh informacij si Zeli priblizno 40 % niZje
izobrazenih Latvijcev in Poljakov, medtem ko v Spaniji ta deleZ znasa vec kot 70 %.

5. Zaznavanje potrebe
po izvajanju zdravju koristnih ukrepov

Ljudi, ki ne izvajajo naStetih zdravju koristnih ukrepov v vsakdanjem Zivljenju, smo vprasali, ali
menijo, da bi ti ukrepi koristili njihovemu zdravju.

Razpr. 6. Potreba po izvajanju izbranih, zdravju koristnih ukrepov pri anketirancih, ki jih ne izvajajo - podatki
za celotno populacijo (% anketiranih, ki ugotavlja, da bi morali izvajati take ukrepe za izboljSanje
svojega zdravja)

“Ali menite, Izobrazba

da bi bilo za vase zdravje dobro, nujno...?": Osnovna Poklicna Srednja ali Visoka univer-
visja zitetna ali ve¢

Omejiti uZivanje sladkorja in sladkarij 27 31 35 34

(p=0,001)

Omejiti uZivanje mascob (p = 0,01) 46 42 58 49

Skrbeti za dobro telesno pripravljenost, telovaditi, 66 69 78 80

se ukvarjati s Sportom (p = 0,001)

Izogibati se alkoholu oziroma ga uZivati v majhnih 46 41 51 47

koli€¢inah (p = ni nav.)

Hoditi na redne preventivne zdravstvene preglede 62 52 62 64

(p=0,01)

Paziti, da se pri delu izpostavljate kar najmanjsim 51 58 65 75

tveganjem za svoje zdravje (p = 0,001)

Zaznavanje potrebe po zdravem Zivljenjskem slogu med ljudmi, ki ne Zivijo zdravo, se znotraj
celotne skupine veCinoma nanasa na skrb za telesno pripravljenost, redne zdravstvene preglede in varnost
pri delu. To potrebo navadno zaznamo pri viSje izobraZenih delavcih. Gre predvsem za skrb za zdravje na
delovnem mestu, pa tudi za skrb za dobro telesno pripravljenost. Pojavljajo se tudi druge razlike (denimo
spremembe v prehranjevanju), toda te niso tako izrazite, da bi lahko govorili o razliki med niZje in visje
izobraZenimi (razpredelnica 6).

Tisti niZje izobraZeni delavci, ki ne Zivijo zdravo, v tem okviru niso homogena skupina, saj se
razlikujejo glede na drZavo, v kateri prebivajo (razpredelnica 7).

Potrebo po zdravem Zivljenju na sploSno najmanj obcutijo niZje izobraZeni Latvijci (z izjemo dobre
telesne pripravljenosti in omejenega uzivanja alkohola), ki so bili doslej na tem podroc¢ju pasivni. Latvijski
delavci tudi najteZje ocenijo to potrebo, s ¢imer lahko pojasnimo, zakaj so najredkeje izbrali negativen
odgovor. V primerjavi z drugimi drZavami so najve¢ negativnih odgovorov glede potrebe po vedenju,
usmerjenemu k zdraviju, izbrali Spanci. Ce pa Ze zacutijo potrebo po izvajanju takih ukrepov, predlagajo
omejitev uZivanja mascob pogosteje kot prebivalci katere koli druge drZave. Poljaki Zelijo omejiti uZivanje
alkohola, se udeleZevati preventivnih zdravstvenih pregledov in skrbeti za svoje zdravje na delovnem
mestu pogosteje kot delavci iz drugih drzav. Slovencem se bolj kot delavcem v drugih drZavah zdi potrebno
omejiti vnos sladkorja in skrbeti za svojo dobro telesno pripravljenost.
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Razpr. 7. Potreba po izvajanju izbranih, zdravju koristnih ukrepov pri ljudeh, ki jih ne izvajajo - podatki za
skupino niZje izobraZenih delavcev po posameznih drzavah (v %)

“Ali menite, da bi bilo za vaSe zdravje dobro, nujno...?”: Drzava
ES LV PL Si
Omejiti uZivanje sladkorja in sladkarij (p = 0,000) Da 36 14 40 47
Ne 51 31 33 26
Tezko ocenim 13 55 27 27
Skupaj (= 100 %) 94 165 135 89
Omejiti uZivanje mascob (p = 0,000) Da 56 28 50 51
Ne 40 16 28 24
Tezko ocenim 4 56 22 25
Skupaj (= 100 %) 82 138 129 76
Skrbeti za dobro telesno pripravljenost, telovaditi, Da 66 63 65 79
se ukvarjati s Sportom (p = 0,000) Ne 29 3 19 7
Tezko ocenim 5 34 16 14
Skupaj (= 100 %) 83 156 160 101
Izogibati se alkoholu oziroma ga uZivati v majhnih Da 35 38 52 45
koli¢inah (p = 0,000) Ne 45 3 31 39
Tezko ocenim 20 59 17 16
Skupaj (= 100 %) 49 61 65 44
Hoditi na redne preventivne zdravstvene preglede Da 58 50 66 54
(p = 0,000) Ne 27 8 19 19
TeZko ocenim 15 42 15 27
Skupaj (= 100 %) 105 193 157 113
Paziti, da se pri delu izpostavljate kar najmanjsim Da 61 40 67 62
tveganjem za svoje zdravje (p = 0,000) Ne 24 2 29 13
Tezko ocenim 15 58 11 25
Skupaj (= 100 %) 41 112 83 81

6. Pripravljenost delavcev, da izboljSajo
svoje znanje o tem, kako skrbeti za zdravje

Naslednje vpraSanje ugotavlja, ali razlicna stopnja izobrazbe vpliva na razlike v pripravljenosti
delavcey, da pridobijo znanje s podrocja zdravja in upoStevajo informacije o tem, kako Ziveti bolj zdravo.

Ve¢ kot polovica niZje izobraZenih anketirancev in dve tretjini anketirancev z najviSjo stopnjo
izobrazbe trdi, da bi radi izvedeli veC o tem, kako skrbeti za svoje zdravje. V povprecju v celotni populaciji
vsaka Cetrta oseba meni, da ima dovolj ustreznih spretnosti in znanj in ne Zeli nadgrajevati svojega znanja -
ta odgovor je pogostejsi med niZje izobraZenimi delavci (razpredelnica 8).

7di se, da ta odnos spremlja tudi mnenje, da je “vCasih bolje vedeti manj o svojem zdravju”. Tak
odnos je precej pogost: tako meni 48 % niZje izobraZenih delavcev, v skupini viSje izobraZenih pa le
19 % delavcev (razpredelnica 9). Po drugi strani se to mnenje lahko nanaSa bolj na informacije glede
anketirancevega zdravstvenega stanja kot pa na znanje glede nacinov, kako skrbeti za svoje zdravje. Kljub
vsemu zgovorno ponazarja tudi sploSen odnos do preventive.
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Razpr. 8. lzraZena pripravljenost za izboljSanje znanja s podrocja zdravja glede na stopnjo izobrazbe - podatki
za celotno populacijo (v %)

“Ali Zelite izvedeti ve¢ o tem, Izobrazba

kako skrbeti za svoje zdravje?” Osnovna Poklicna Srednja ali vi§ja Visoka univer-
zitetna ali vec

Moje trenutno znanje mi zadostuje 31 27 24 20

Zelim izvedeti ve& 55 50 62 67

Tezko recem 14 23 14 13

Skupaj = 100 % (p = 0,000) 368 447 433 440

Razpr. 9. Majhna stopnja odprtosti za informacije o lastnem zdravju glede na stopnjo izobrazbe - podatki za
celotno populacijo (v %)

Izjava: Mnenje |zobrazba
Osnovna Poklicna Srednja ali vi§ja | Visoka, univer-
zitetna ali ve¢
“V¢asih je bolje vedeti Strinjam se 48 38 31 19
manj 0 svojem zdravju” | Ne sriniam se 44 53 58 73
(p=0,000)
Tezko ocenim 8 9 11 8
Skupaj = 100% 369 448 433 441

Analiza razlik (p = 0,000) med niZje izobraZenimi delavci po posameznih drZavah kaZe, da predvsem
Poljaki (45 %) in Slovenci (34 %) menijo, da imajo zadostno raven znanja o tem, kako skrbeti za svoje
zdravje, pri Latvijcih in Spancih pa ta deleZ znasa manj kot 20 %. Ve¢ kot 70 % $panskih anketirancev, vsak
drugi Latvijec in Slovenec ter le vsak tretji Poljak iz skupine niZje izobraZenih delavcev bi se rad naucil,
kako skrbeti za svoje zdravje. PoslediCno so Poljaki (56 %) in Latvijci (54 %) tisti, ki najpogosteje menijo,
da je “vCasih bolje vedeti manj o svojem zdravju”. Slovenci se s to izjavo najmanj strinjajo (67 %).

7. Samoocena znanja anketirancev
v zvezi s skrbjo za lastno zdravje

Naslednje vpraSanje preverja, ali je odpor do izboljSanja znanja s podrocja zdravija, ki je pogostejsi med
niZjeizobraZenimi, posledicanjihovega prepricanja, daje njihovo znanje Ze na dovolj dobri ravni. Predpostavljamo
lahko, da zavedanje o nezadostnosti tega znanja spodbuja pripravljenost sprejemati nove informacije. V razpre-
delnici 10 so predstavljene razlike v tovrstnem subjektivnem vrednotenju glede na stopnjo izobrazbe.

Razpr. 10. Subjektivna ocena znanja v zvezi s skrbjo za lastno zdravje glede na stopnjo izobrazbe - podatki za
celotno populacijo (v %)

“Kako ocenjujete svoje Izobrazba

znanje s podrodja skrbi Osnovna Poklicna Srednja ali visja Visoka, univer-
za svoje zdravje?” zitetna ali ve&
Zelo dobro 7 9 10 11
Dobro 36 42 49 56
Skupaj dobro: 43 51 59 67
Zadovoljivo 36 28 26 24
Nezadovoljivo 12 10 10 3
Tezko ocenim 9 11 5 6
Skupaj = 100 % (p = 0,000) 368 447 432 440
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Le peScica anketirancev svoje znanje ocenjuje kot nezadovoljivo, medtem ko jih 80-90 % ocenjuje
kot vsaj zadovoljivo. Precej velik deleZ anketirancev (43 % med anketiranci z najniZjo stopnjo izobrazbe
in 67 % med anketiranci z najvisjo stopnjo izobrazbe) svoje znanje ocenjuje celo kot dobro ali zelo dobro.
Visja je stopnja izobrazbe, boljSa je samoocena lastnega znanja.

Toda med posameznimi drZzavami opaZzamo pomembne (p = 0,000) in obcutne razlike. Na splosno
v Sloveniji in Spaniji vsaj 60 % anketirancev svoje znanje ocenjuje kot dobro, medtem ko enako meni le
dobra tretjina Poljakov in Latvijcev. Po drugi strani skoraj polovica Poljakov svoje znanje ocenjuje Kot zado-
voljivo, v Latviji pa ta deleZ znaSa le 28 % (v primerjavi z drugimi drZavami imajo Latvijci najvecji delez
nezadovoljivih ocen - 22 %).

8. Zunanja ocena ustreznosti znanja

Znanje delavcev s podrocja zdravega Zivljenja lahko preverjamo Se z drugega vidika in analiziramo,
ali se ujema z dognanji medicinske stroke. Z drugimi besedami, to ne zadeva samoocene osvojenega znanja,
temveC dejansko poznavanje vpliva razlicnih dejavnikov na zdravstveno stanje (ocenjeno od zunanjih
ocenjevalcev).

Znanje delavcev o zdravem Zivljenjskem slogu smo ocenjevali zato, da bi preverili, ali lahko anke-
tiranci ustrezno prepoznajo sploSno naravo vpliva (dobrega ali slabega) na zdravstveno stanje, na primer
prehranskih dejavnikov: holesterola LDL, polinenasi¢enih maScobnih kislin, vlaknin, prostih radikalov in
antioksidantov. Trenutno se te dejavnike pogosto obravnava v izobraZevalnih in medijskih vsebinah - torej
lahko pri¢akujemo, da javnost te dejavnike dobro pozna. Rezultati so predstavljeni v razpredelnici 11.

Razpr. 11. Poznavanje vplivov izbranih dejavnikov na zdravje glede na stopnjo izobrazbe - podatki za celotno
populacijo (v %)

Dejavnik Poznavanje vpliva lzobrazba
dejavnika na zdravje Osnovna Poklicna Srednja ali vi§ja | Visoka, univerzi-
tetna ali veé

Vlaknine Pravilno 67 79 85 91
Napaéno 11 3 3 3
Brez mnenja 22 18 12 6
Skupaj (p = 0,000) 100 100 100 100
Holesterol LDL Pravilno 39 47 50 50
Napaéno 1 13 19 14
Brez mnenja 50 40 31 36
Skupaj (p = 0,000) 100 100 100 100
Polinenasicene Pravilno 21 34 42 46
mascobne kisline Napaéno 26 27 28 28
Brez mnenja 53 39 30 26
Skupaj (p = 0,000) 100 100 100 100
Prosti radikali Pravilno 15 16 18 18
Napacno 38 51 54 64
Brez mnenja 47 33 28 18
Skupaj (p = 0,000) 100 100 100 100
Antioksidanti Pravilno 12 20 18 20
Napacno 18 27 33 36
Brez mnenja 70 53 49 44
Skupaj (p = 0,000) 100 100 100 100
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Nezadostno poznavanje vplivov vecine izbranih dejavnikov je opaziti pri celotni populaciji - sklepamo
lahko torej, da so obstojeci viri informacij pomanjkljivi ali pa da imajo anketiranci napacna prepricanja, za
katera subjektivno verjamejo, da so pravilna (razpredelnica 11).

NiZje izobraZeni ljudje so na sploSno redkeje odgovorili pravilno. Hkrati kaZejo svojo negotovost, ko
priznavajo, da ne vedo, kako izbrani dejavnik vpliva na zdravje (ki morda ni zgolj posledica pomanjkljivih
informacij, temvec tudi nerazumevanja samega izraza).

Na tem mestu omenimo Se en pojav: bolje izobraZeni ljudje so v nekaterih primerih (predvsem pri vred-
notenju vplivov prostih radikalov in antioksidantov na zdravje) bistveno pogosteje odgovarjali nepravilno -
namesto da bi priznali, da nimajo ustreznega znanjaZ.

Primerjava teh znanj med niZje izobraZenimi delavci iz razlicnih drZav kaZe, da se pogostost pravilnih
prepricanj in razporeditev pravilnega znanja razlikuje glede na podrocje oziroma temo. Anketiranci iz vseh
drZav na primer dobro poznajo vplive vlaknin in holesterola, medtem ko je pravilno poznavanje vplivov
mascobnih kislin obi¢ajno samo za nekatere drZave. V vsaki drZavi je le peScica anketirancev (tako med niZje
kot med viSje izobraZenimi) vedela, kako prosti radikali in antioksidanti vplivajo na zdravje.

9. Sposobnost razumevanja izrazov

Sposobnost razumevanja terminologije za opisovanje vzro¢no-posledi¢nih odnosov na podrocju
zdravja je podlaga za pridobivanje razlicnih vrst kompetenc (vsaj intelektualnih), ki se nanaSajo na zdrav
Zivljenjski slog. Razpredelnica 12 prikazuje deleZ anketirancev iz posameznih izobrazbenih skupin, ki ne
razumejo sploSnega in v pogovornem jeziku pojasnjenega pomena izbranih izrazov in pojmov - to bodisi
sami odkrito priznavajo bodisi izberejo napacen odgovor.

Razpr. 12. Nerazumevanje sploSnih pomenov izbranih izrazov glede na stopnjo izobrazbe - podatki za celotno
populacijo (v %)

lzraz: |zobrazba
Osnovna Poklicna Srednja Visoka

Zdrav Zivljenjski slog 18 16 9 5
Preventiva bolezni 27 19 9 3
Pasivno kajenje 17 18 11 8
Holesterol 37 24 16 9
ITM - indeks telesne mase 33 28 14 12
Prehranska piramida 36 31 21 15
N =100 % (v vseh primerih p = 0,000) 368 447 432 440

Izkazalo se je, da petina do tretjina niZje izobrazZenih delavcev ne pozna niti najsploSnejSega pomena
izrazov, ki se obiCajno uporabljajo v sporocilih v zvezi z zdravjem, kot so prehranska piramida, holes-
terol, indeks telesne mase, pasivno kajenje ter celo preventiva bolezni in zdrav Zivljenjski slog. V tem se
obcutno razlikujejo od visoko in srednje izobraZenih ljudi, kjer je deleZ tistih, ki teh izrazov ne razumejo,
precej niZji. V sploSnem velja, da ¢im niZja je stopnja izobrazbe, slabSe je razumevanje teh izrazov.

Omeniti moramo tudi, da ljudje nekatere izraze razumejo bolje, nekatere pa slabSe. Bolje razum-
ljeni izrazi so sploSno znani in pogosto rabljeni v medijih (denimo zdrav Zivljenjski slog), medtem ko so
izrazi, ki zahtevajo podrobnejSe znanje, pogosteje napacno razumljeni.

Vprasanje razumevanja izrazov vkljucuje tudi spretnost preprostega ra¢unanja, na primer izracun
odmerka predpisanih zdravil ali vsebnosti alkohola v razlicnih pijaCah. NiZje izobraZeni so imeli ob¢utno

pravilnega rezultata niti ne znajo izbrati pravega med ve¢ moZnimi odgovori. Tako si je teZko predstavljati,

2 Druge evropske raziskave ugotavljajo podobne pojave pri razumevanju informacij na embalazah Zivil (Federacja Kon-
sumentow, 2007).
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da bi enako Stevil¢ni skupini tako niZje kot viSje izobraZenih delavcev pravilno razumeli (in uporabili)
sporocila, ki zahtevajo matemati¢ne spretnosti, tudi tiste najpreprostejSe.

Skupine niZje izobraZenih delavcev iz razlicnih drZav se razlikujejo po stopnji porazdelitve pozna-
vanja analiziranih izrazov (razpredelnica 13).

Razpr. 13. Nepoznavanje sploSnega pomena izbranih izrazov - podatki za skupino nizje izobraZenih delavcev
po posameznih drZavah (v %)

lzraz: Drzava

(v vseh primerih p = 0,000) ES LV PL S|
Zdrav Zivljenjski slog 15 25 19 8
Preventiva bolezni 27 44 10 8
Pasivno kajenje 21 28 7 12
Holesterol 31 50 26 10
ITM - indeks telesne mase 21 48 35 16
Prehranska piramida 37 35 35 26

V primerjavi z drugimi drZavami anketiranci iz Slovenije v najve¢jem deleZu razumejo sploSne
pomene izbranih izrazov s podroc¢ja skrbi za zdravje, medtem ko je pri latvijskih anketirancih ta delez
najmanjsi. V nekaterih primerih razlika med tema dvema drZzavama znasa celo 40 odstotnih toc¢k. Podatki
za Spanijo so podobni latvijskim, poljski pa slovenskim.

10. Vztrajnost pri spreminjanju Zivljenjskega sloga

PsiholoSka lastnost, ki jo imenujemo vztrajnost (vztrajanje pri dolo¢enem dejanju in trajnost
sprejete odlocCitve), je pomemben dejavnik, ki vpliva na izvajanje zdravju koristnih ukrepov. V povprecju
v celotni populaciji vsaka druga anketirana oseba meni, da je vztrajna pri izvajanju zdravju Koristnih
ukrepov. Vztrajnost pada s stopnjo izobrazbe (razpredelnica 14).

Razpr. 14. Ocena anketiranCeve lastne vztrajnosti pri zdravju koristnem vedenju glede na stopnjo izobrazbe -
podatki za celotno populacijo (v %)

“Ali ste vztrajni, ko se lotite necesa, kar izboljSuje |zobrazba

vase zdravje, telesno pripravljenost, videz ali obliko Osnovna Poklicna Srednjaali | Visoka, univer-
telesa (npr. posebna dieta ali telovadba)?” vigja zitetna ali ve&
Zagotovo vztrajen/-na 12 12 15 18

Bolj ali manj vztrajen/-na 30 34 40 42
Skupaj: vztrajen/-na 42 46 55 60

Manj vztrajen/-na 25 23 26 27
Zagotovo ne dovolj vztrajen/-na 17 10 10 8
Skupaj: malo vztrajen 42 33 36 35
Tezko ocenim / Takih stvari ne po¢nem 16 21 9 5
Skupaj (p = 0,000) 100 100 100 100

BoljSaizobrazba pomeni vecjo vztrajnost, vendar ne vpliva na priznavanje pomanjkanja vztrajnosti.

Analiza razlik med niZje izobraZenimi delavci med posameznimi drZavami je pokazala, da pri
zdravju koristnem vedenju najbolj vztrajajo (p = 0,000) Spanci in Slovenci (pribl. 60 % v vsaki drZavi),
najmanj pa Poljaki (35 %) in Latvijci (25 %).

3 Tapojav potrjujejo tudi druge poljske raziskave, opravljene med vecjimi populacijami delavcev (Puchalski in Korzeniowska, 2004)
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11. ObcCutek notranjega nadzora

Naslednja spremenljivka, pomembna za zdrav Zivljenjski slog, je prepricanje, da ima posameznik velik
potencial za izvajanje zdravju Kkoristnih dejanj, da je to lahko dosegljivo ter da zmore posameznik, in ne neka
zunanja sila ali drugi ljudje, sam izbrati to vrsto vedenja in posledi¢no biti dobrega zdravja.

Da bi med anketiranci preverili obCutek notranjega nadzora v omenjenem okviru, smo tiste, ki so
potrdili, da izvajajo opredeljene, zdravju koristne ukrepe, vprasali, ali se jim zdi to lahko izvedljivo. Tiste,
ki se ne vedejo zdravju koristno, pa smo vprasali, kako tezko bi se jim zdelo zaceti s tovrstnimi ukrepi.
Vprasanji sta zajemali vse vedenjske vzorce iz razpredelnice 3.

Rezultati za celotno anketirano populacijo kazejo, da tisti, ki izvajajo specificne elemente zdravega
Zivljenjskega sloga, veliko pogosteje menijo, da je zdravju koristno vedenje lahko izvedljivo. Povedano drugace,
ljudje, ki so aktivni na podrocju zdravja, imajo pogosto boljSi obCutek notranjega nadzora (razpredelnica 15).

Razpr. 15. Obcutek notranjega nadzora med ljudmi, ki izvajajo zdravju koristne ukrepe, in tistimi, ki jih ne -
podatki za celotno populacijo (v %)

“Kako lahko se vam zdi oziroma kako % anketirancev, ki menijo...

lahko bi se vam zdelo...?” Bilo bi lahko (anketiranci z zdravju | Bilo bi lahko (anketiranci brez zdravju
koristnimi vedenjskimi vzorci) koristnih vedenjskih vzorcev)

Omejiti uZivanje sladkorja in sladkarij 60 40

Omejiti uZivanje mas€ob 65 34

Skrbeti za dobro telesno pripravljenost, 73 27

telovaditi, ukvarjati se s Sportom

Izogibati se alkoholu oziroma ga uZivati 88 54

v majhnih koli¢inah

Redno hoditi na preventivne 82 42

zdravstvene preglede

Paziti, da pri delu ¢im bolj zmanjSate 71 21

tveganje za svoje zdravje

Izkazalo se je, da se razSirjenost obCutka notranjega nadzora razlikuje glede na vrsto vedenjskih vzorcev.
Anketiranci najlaZje nadzirajo omejeno uZivanje alkohola in redne zdravstvene preglede - to velja tako za anketi-
rance, ki skrhbijo za svoje zdravje, kot za tiste, ki ne. Toda pri drugih ukrepih, kot je omejevanje uzZivanja sladkarij, je
stanje precej bolj zapleteno, saj se ta ukrep zdi najlazje izvedljiv tistim, ki ga ne izvajajo, medtem ko tisti, ki se odrekajo
sladkorju, v veliki vecini trdijo, da gre za teZjo nalogo v primerjavi z ostalimi elementi zdravega Zivljenjskega sloga.

V skupini anketiranceyv, ki skrbijo za svoje zdravje, se v nobenem izmed navedenih vedenjskih vzorcev
delavci z razlicno stopnjo izobrazbe med seboj obCutno ne razlikujejo. Toda v skupini pasivnih ljudi (tistih, ki ne
izvajajo zdravju koristnih ukrepov) niZje izobraZeni v rahlo vecjem odstotku (p = 0,002) trdijo, da bi teZko omejili
uZivanje alkohola in sistemati¢no hodili na zdravstvene preglede.

Analiza razlik med niZje izobrazZenimi anketiranci iz posameznih drzav je pokazala, da pri razsirjenosti
obcutka notranjega nadzora prihaja do obcutnih statisticnih razlik pri vecini opazovanih vedenjskih vzorcev. To
velja tako za ljudi, ki se trudijo Ziveti zdravo, kot za tiste, ki se ne. Vsekakor pa iz teh razlik teZko izpeljemo neko
splosno pravilo. Z gotovostjo lahko trdimo le, da imajo med ljudmi, ki Zivijo zdravo, niZje izobraZeni Latvijci in
Spanci najredkeje obcutek notranjega nadzora, medtem ko je ta pri Slovencih najpogostejsi. Med ljudmi, ki ne
skrhijo za svoje zdravje, so spet Latvijci tisti, ki imajo najmanjsi obCutek notranjega nadzora.

12. Zaznani vedenjski vzorci in druzbena podpora

Med dejavniki, ki spodbujajo zdrave vedenjske vzorce, sta tudi sploSna prisotnost teh vzorcev
v neposrednem druzbenem okolju (razSirjenost zdravju koristnih vedenjskih vzorcev) in podpora skupnosti,
torej razumevanje, sprejemanje, pohvala, skupno udejstvovanje in ne nazadnje tudi razlicne vrste pomoci na
tem podrocju. Podpora sodelavcev, druZine in prijateljev se zdi v tem pogledu Se posebej pomembna.
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Vse delavce, ki so sodelovali v anketi, smo - kot opazovalce teh pojavov - vprasali o zdravju Koristnih
vedenjskih vzorcih v njihovem delovnem okolju in o tem, kako tovrstne vedenjske vzorce podpirajo njihovi
sodelavci. Ta vpraSanja so zajemala kar nekaj vedenjskih vzorcey, ki jih navadno dojemamo kot zdravju
koristne. Podatki za obe izobrazbeni skupini so predstavljeni v razpredelnici 16.

Razpr. 16. Zaznani zdravju koristni vedenjski vzorci in druzbena podpora tem vzorcem na delovnem mestu -

podatki za celotno populacijo (v %)

“Kako se vasi sodelavci obi¢ajno Izobrazba Take Odziv vasih sodelavcev (moski / Zenske)
odzovejo, ko kdo poskusa ..." situac.ije So nezain- | Pohvalijo, zelijo Motijo ali
vv zadn._|em teresirani | obcudujejo | pomagati zasmehu-
¢asu nisem jejo
opazil
Opustiti ali omejiti kajenje nizka (100 %) 29 19 30 14 8
(p=0,001) visoka (100 %) 23 19 36 16 6
Shujsati nizka (100 %) 26 24 28 13 9
=Y visoka (100 % 1 15

(p=0,000) ka (100 % 2 22 36 6
Omejiti ali opustiti uZivanje nizka (100 %) 29 32 19 15 5
sladkarij (p = ni nav.) visoka (100%)| 26 34 22 14 4
Omejiti uZivanje mastne hrane nizka (100 %) 30 32 22 11 5
(p = ni nav.) visoka (100 %) 25 36 25 1 3
Teci, plavati, telovaditi nizka (100 %) 29 24 31 12 4
(p=0,000) visoka (100 %) 18 26 41 12 3
Hoditi na redne zdravstvene pregle- nizka (100 %) 35 34 19 9 3
de, kot so tesFlran.Ja krvi in urina, visoka (100 %) 29 36 26 8 1
rentgensko slikanje (p = 0,000)

Jemati vitamine in prehranska nizka (100 %) 27 43 17 9 4
dopolnila (p = 0,01) visoka (100 %) 26 44 21 6 3
UdeleZiti se seminarjev o zdravem nizka (100%) 39 34 17 6 4
Zivljenju (p = 0,05) visoka (100%) | 40 33 19 6 2
Spreminjati delovne metode za nizka (100%) 33 29 22 13 3
bolj varno in zdravo delo (p = 0,01) visoka (100%) 32 24 29 13 2

PribliZzno 70 % anketirancev ugotavlja, da njihovi sodelavci izvajajo zdravju koristne ukrepe, nastete
v razpredelnici (oziroma vsaj nekatere med njimi). Bolje izobraZeni so obiCajno prepriCani, da njihovi
sluzbeni kolegi Zivijo zdravo - za razliko od manj izobraZenih ljudi. Tako lahko sklepamo, da so bolje
izobrazeni ljudje bolj izpostavljeni vplivu vedenjskih vzorcev v druzbi.

V povprecju vsak tretji anketirani meni, da delavcev, ki se odlocijo za razlicne ukrepe za izboljSanje
zdravja, ostali sodelavci ne podpirajo (jim je vseeno). Majhen deleZ anketiranih celo pravi, da jim sodelavci
to oteZujejo. Obe izobrazbeni skupini ta problem zaznavata podobno, Ceprav imajo niZje izobraZeni pogosteje
obCutek, da jim sodelavci Zeleno vedenje oteZujejo.

PribliZzno Cetrtina do polovica anketirancev (ta rezultat se razlikuje glede na vrsto ukrepa) pravi, da se
sodelavci med seboj podpirajo, ne samo z izrazanjem pohvale ali ob¢udovanja, temvec tudi v obliki pomoci
(kar sicer opaZa majhen deleZ anketiranih). NiZje izobraZeni v primerjavi z viSje izobraZenimi delavci
obicajno redkeje opazijo, da bi bili tisti, ki Zivijo zdravo, delezni pohvale in ob¢udovanja kolegov.

0dziv sodelavcev na ukrepe za zdravo Zivljenje je razliCen glede na vrsto ukrepa. Najpogosteje podprejo
ljudi, ki zacnejo telovaditi, se odrecejo kajenju ali zaCnejo shujSevalno dieto (Ceprav v zadnjih dveh primerih
ti tudi najpogosteje naletijo na ovire). Najmanj podpore sodelavcev prejmejo delavci, ki se udeleZujejo semi-
narjev o zdravem Zivljenju, jemljejo prehranska dopolnila in redno hodijo na zdravstvene preglede.
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Podpora druZine in prijateljev pa je popolnoma druga stvar. Med anketiranci, ki Zivijo zdravo, jih
priblizno 70 % pravi, da so njihovi sorodniki in prijatelji razumevajoci glede tovrstnih vedenjskih vzorcev. To
velja tako za niZje kot za viSje izobraZene ljudi.

Razpr. 17. Zaznani zdravju koristni vedenjski vzorci in njihova druzbena podpora na delovhem mestu - podatki
za skupino niZje izobraZenih delavcev po posameznih drZavah (v %)

“Kako se vasi sodelav- Drzava Take situacije v Odziv vasih sodelavcev (moski / Zenske)
ci obicajno odzoyejo: (= 100%) za.dnjem éas.u So nezaintere- Pohvalijo, Zelijo Motijo ali
ko nekdo poskusa... nisem opazil sirani obcéudujejo pomagati zasmehujejo
Opustiti ali omejiti ES 32 22 21 19 6
kajenje LV 38 15 27 4 16
(p=0,000)

PL 21 26 35 12 6

Sl 25 15 35 20 5
Shujsati ES 25 23 23 19 10
(p=0,000) LV 37 21 25 4 13

PL 23 32 32 8 5

Sl 19 19 32 22 8
Omejiti ali opustiti ES 23 29 10 29 9
uzivanje sladkarij LV 41 30 18 5 6
(p=0,000)

PL 26 40 24 8 2

SI 25 28 23 20 4
Omejiti uzivanje ES 31 29 18 20 2
mastne hrane LV 40 28 23 3 6
(p = 0,000)

PL 28 40 22 5 4

Sl 21 30 27 17 5
Tedi, plavati, ES 21 26 25 23 5
telovaditi LV 43 18 28 7 4
(p =0,000)

PL 31 28 32 6 3

Sl 19 23 39 14 5
Hoditi na redne ES 32 29 22 16 1
zdravstvenfe prggledg, LV 58 25 9 1 7
kot so testiranja krvi
in urina, rentgensko PL 28 52 15 5 0
slikanje (p = 0,000) Sl 21 31 32 13 3
Jemati vitamine in ES 25 41 22 10 2
prehranska dopolnila LV 41 41 8 4 6
(p = 0,000)

PL 24 50 14 7 5

Sl 17 42 23 14 4
UdeleZiti se semi- ES 30 30 26 10 4
?.arj.ev‘o zdravem LV 58 31 5 2 4
Zivljenju
(p = 0,000) PL 38 41 13 4 4

Sl 29 33 24 8 6
Spreminjati delovne ES 20 28 24 27 1
metode za bolj varno LV 49 25 19 4 3
in zdravo delo
(p = 0,000) PL 36 38 17 3

Sl 26 23 29 17 5
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Poglejmo si Se zdravju koristne vzorce in z njimi povezano podporo na delovnem mestu med niZje
izobraZenimi delavci po posameznih drzavah (razpredelnica 17).

Anketa je pokazala, da zdravju koristne vedenjske vzorce svojih sodelavcev najredkeje opazijo
Latvijci. V povprecju vsak drugi anketirani pri sodelavcih ni zaznal nobenega od omenjenih vedenjskih
vzorcev. VeCino teh vzorcev so zaznali slovenski, le v rahlo manjSem deleZu pa tudi Spanski in poljski anke-
tiranci. V vsaki od teh treh drZzav v povprecju petina do tretjina anketiranih ni opazila zdravju koristnih
vzorcev pri svojih sodelavcih.

V primerjavi z drugimi drZavami se Poljaki, ki Zivijo zdravo, najpogosteje srecujejo z ravnodusnostjo
svojih kolegov pri vsakem od naStetih ukrepov, medtem ko niZje izobrazeni delavci iz Spanije in Slovenije
razmeroma pogosto prejmejo pomo¢ svojih sodelavcev. Pohvala zdravju koristnega vedenja se v vsaki
drZavi razlikuje glede na posamezen vedenjski vzorec.

Podatki, povezani s psiholoSko podporo (sprejemanjem in razumevanjem) druZine in prijateljev
tistih, ki skuSajo Ziveti zdravo, so nekoliko drugacni (razpredelnica 18).

Razpr. 18. Podpora druZine in sorodnikov ljudi, ki Zivijo zdravo - podatki za skupino niZje izobraZenih delavcev
po posameznih drZavah (v %)

“Kako se vasi sorodniki in prijatelji obi¢ajno odzovejo, Drzava

ko skusate...?” ES LV PL S|
Omejiti koli¢ino sladkorja, sladkarij (p = 0, 000) 54 57 87 74
Omejiti koli¢ino masc¢ob (p = 0,000) 44 68 89 81
Skrbeti za dobro telesno pripravljenost, telovaditi, se ukvarjati s §portom (p = 0,000) 52 93 90 71
Izogibati se uZivanju alkohola ali ga uZivati v majhnih koli¢inah (p = 0,000) 43 83 90 79
Redno hoditi na preventivne zdravstvene preglede (p = 0,000) 60 79 98 87
Paziti, da se pri delu izpostavljate kar najmanjSemu tveganju za svoje zdravje (p = 0,000) 47 84 89 80

Najve¢ podpore v tem pogledu tako prejmejo niZje izobraZeni Poljaki (v povprecju priblizno 90
%), ki jih sicer precej redko podprejo njihovi sodelavci. Spanske druZine in prijatelji nudijo tako podporo
najredkeje (v povprecju le malo vec kot v 50 % primerov).

13. Samoocena zdravstvenega stanja

Udejstvovanje v Kkorist zdravju in njegova usmerjenost sta lahko rezultat samoocene lastnega
zdravstvenega stanja, od nje odvisne povezave pa so lahko raznolike.

Raziskava je potrdila sploSno veljavno pravilo, da niZje izobrazeni ljudje slabSe ocenjujejo svoje
zdravstveno stanje (razpredelnica 19). Anketirani iz skupine niZje izobraZenih tako kar dvakrat pogosteje kot
viSje izobrazeni toZijo o slabem zdravstvenem stanju - ¢eprav skupni delez znasa le okoli 6 % celotne popu-
lacije. Manj izobraZeni se tudi pogosteje pritoZujejo glede bolezni in v manjSem Stevilu trdijo, da je njihovo
zdravje dobro. V povprecju vec kot 60 % celotne populacije meni, da je v dobrem zdravstvenem stanju.

Razpr. 19. Samoocena zdravstvenega stanja glede na stopnjo izobrazbe - podatki za celotno populacijo (v %)

“Kako ocenjujete svojo zdravstveno stanje?” lzobrazba

Osnovna Poklicna Srednja ali Visoka, univer-

visja zitetna ali veé

Sem zdrav ¢lovek 55 59 61 67
Pogosto me mucijo zdravstvene tezave, 37 35 34 29
toda gre za blage bolezni
Sem slabega zdravja 8 6 5 4
N =100 % (p = 0,005) 369 448 433 441
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Manj izobraZeni ljudje obCutno pogosteje ugotavljajo, da jih je njihovo zdravstveno stanje (bolezni,
poskodbe) v zadnjem letu pomembno oviralo pri izvajanju poklicnih oziroma katerih koli drugih pomem-
bnih nalog ali pa je te celo onemogocilo.

Primerjava samoocene zdravstvenega stanja pri izklju¢no niZje izobraZenih delavcih v posameznih
drZzavah je pokazala, da so Latvijci najslabSega zdravja, Slovenci pa najboljSega (razpredelnica 20).

Razpr. 20. Samoocena zdravstvenega stanja pri niZje izobrazenih delavcih po posameznih drZzavah

“Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje?” Drzava (= 100%)

(p=10,000) ES Lv PL S|
Sem zdrav ¢lovek 60 45 52 72
Pogosto me mucijo zdravstvene teZave, toda gre za blage bolezni 37 42 41 23
Moje zdravstveno stanje je slabo 3 13 7 5

Zanimivo je, da Spanci v primerjavi s prebivalci drugih drZav svoje zdravje ocenjujejo razmeroma
dobro, dvakrat pogosteje (36 %) kot prebivalci drugih drzav (17 %) pa trpijo za kroni¢nimi boleznimi, kar vodi
do nenehnih obiskov pri zdravniku, jemanja zdravil in rednih zdravstvenih pregledov. Po drugi strani Spanci
v dvakrat manjSem delezu (9 %) kot prebivalci drugih drZav (priblizno 17 %) ugotavljajo, da je v preteklem
letu bolezen obcutno ovirala opravljanje njihovih druzbenih vlog, vklju¢no s poklicnimi.

14. Samoocena finanénega polozaja

Zadnje vpraSanje, ki ga predstavljamo v tem porocilu, je subjektivna ocena finan¢nega poloZaja, ki
mocno vpliva na osveScenost in vedenje, povezano z zdravjem, ter na samo zdravstveno stanje.

V povprecju priblizno 5 % vseh anketiranih ocenjuje, da so premoZni, manj kot 60 % svoj Zivljenjski
standard ocenjuje kot povprecen, ena tretjina pa kot nizek.

Razpr. 21. Samoocena finan¢nega poloZaja glede na stopnjo izobrazbe - podatki za celotno populacijo (v %)

“Kako ocenjujete svoj finan¢ni polozaj?” Izobrazba
Osnovna Poklicna Srednja ali visja Visoka, univer-
zitetna ali ve¢
Sem precej premoZna oseba 3 5 6 7
Moj Zivljenjski standard je povpre€en 48 54 61 68
Ziveti moram precej skromno 49 41 33 25
N = 100% (p = 0,000) 369 448 433 440

Razpr. 22. Samoocena finan¢nega poloZaja - podatki za skupino niZje izobraZenih delavcev po posameznih
drzavah (v %)

“Kako ocenjujete svoj finan¢ni polozaj?” Drzava

(p=10,000) ES v PL sl
Sem precej premoZna oseba 4 2 7 2
Moj Zivljenjski standard je povprecen 40 53 52 61
Ziveti moram precej skromno 56 45 41 37

Cim niZja je izobrazba ljudi, ve¢ (dvakratna razlika med skupinama z najniZjo in najvisjo izobrazbo)
jih pravi, da morajo Ziveti precej skromno. Redkeje anketirani svoj standard ocenjujejo kot povprecen.
Manj je tudi niZje izobrazZenih z visokim Zivljenjskim standardom - ¢im niZja je njihova izobrazba, manj
jih je (razpredelnica 21).
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Razlike v ocenah Zivljenjskega standarda med niZje izobraZenimi anketiranci med razlicnimi
drzavami so predstavljene v razpredelnici 22.

Najvecji deleZ niZje izobraZenih delavcev, ki svoj finanni poloZaj ocenjujejo kot nizek, je med Spanci
(Ziveti morajo skromno), najmanjsi pa med Slovenci. Podatki glede povprecnega Zivljenjskega standarda
kaZejo nasprotni vrstni red - najpogostejsi je v Sloveniji in najredkejsi v Spaniji. Stanje v Latviji in na
Poljskem je bliZje slovenskemu. Na Poljskem pozornost zbuja razmeroma velik deleZ niZje izobraZenih
delavcev, ki so razglasili visok Zivljenjski standard (vsak trinajsti anketirani; razpredelnica 22).

15. Zakljucek

Rezultati predstavljene raziskave kaZejo, da imajo delavci z niZjo stopnjo izobrazbe (v primer-
javi s tistimi z viSjo stopnjo) veliko lastnosti, ki negativno doloCajo njihove moZnosti za zdravje - tako
v smislu njihovih kazalcev kot pogojev: niZje izobraZeni svoje zdravstveno stanje na primer ocenjujejo
kot slabSe in na sploSno redkeje Zivijo tako, da bi koristili svojemu zdravju. Manj tudi razmisljajo in
cutijo v smeri, ki bi jih lahko vodila do spremembe vedenja, koristne za njihovo zdravje. Poleg tega imajo
manj spretnosti in znanj, ki bi jim preko zdravega nacina Zivljenja omogocili, da bi bolje skrbeli za svoje
zdravje. V svojem okolju se niZje izobrazeni delavci navadno redkeje srecujejo z dejavniki, ki bi spodbu-
jali zdravo Zivljenje - z zdravju koristnimi vedenjskimi vzorci, druzbeno podporo pri njihovem posne-
manju in objektivnimi moZnostmi, kot je denimo finan¢ni poloZaj. Ceprav so bile v nekaterih primerih
razlike med niZje in viSje izobraZzenimi delavci zanemarljive, so bile statisticno opazne in jasno orienti-
rane. Ze samo dejstvo, da je bilo pri niZje izobraZenih delavcih ugotovljenih toliko negativnih lastnosti,
kaZe na to, da njihov splo$ni zdravstveni poloZaj zahteva posebno pozornost.

Vendarle pa niZje izobrazeni delavci niso homogena skupina v okviru medkulturnih razlik.
Odgovori predstavnikov razlicnih drZav, ki so sodelovale v projektu, so se pogosto obcutno razliko-
vali glede na stopnjo razSirjenosti naStetih negativnih vidikov moZnosti za zdravje. Zato je treba pri
posploSevanju rezultatov raziskave in njenih zakljuckov upoStevati tudi socialne in kulturne vidike.
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7. POGLAVJE
Preference nizje izobrazenih delavcev glede
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja

Elzbieta Korzeniowska

1. Uvod

V prejsSnjih poglavjih smo razpravljali o dolo¢enih nacinih razmisljanja o zdravju in njihovih deter-
minantah ter z zdravjem povezanih navadah delavcev, Se posebej tistih z niZjo izobrazbo. Po eni strani
lahko takS$ne zakljucke Stejemo med objektivne kazalce povprasevanja po zdravstveni vzgoji in promociji
zdravja, po drugi pa jih lahko razumemo kot Siroko podlago, na kateri se izoblikujejo osebna pri¢akovanja
glede tovrstnih projektov.

To poglavje opisuje preference delavcev v zvezi z reSitvami v zdravstveni vzgoji in promociji zdravja.
Najprej se razprava osredotoCa na to, kako so po priljubljenosti razvrs¢eni nacini posredovanja znanja in
izboljSanja z zdravjem povezanih spretnosti. Sledi predstavitev vsebine, ki bi po mnenju anketirancev morala
biti vkljuCena v zdravstvena sporocila lanom njihove druzbe. Poleg tega se poglavje osredotoca tudi na pred-
stavitev miSljenj in prepric¢anj delavcev o izobraZevanju v zvezi z zdravjem. Najprej se bomo osredotocili
na njihov splo$ni odnos do tovrstnih projektov, saj ta doloc¢a pripravljenost sodelovanja v taksnih akcijah.
V nadaljevanju se poglavje posveca tako sredstvom, s katerimi lahko med delavci poveCamo zanimanje za
zdravstveno vzgojo, Se posebej med niZje izobrazenimi, kot tudi okoliS¢inam, ki se jim moramo izogniti, ker
bi drugaCe zaposlene odvrnili od sodelovanja v izobraZevanju. V poglavju razpravljamo tudi o vpraSanju,
kdo je najboljsi izvajalec takega izobraZevanja. Na koncu so predstavljena Se pricakovanja do podjetja kot
institucije, ki lahko izvaja dejavnosti na podrocju vzdrZevanja in izboljSevanja zdravja delavcev.

Analiza omenjenih preferenc je opravljena z dveh razli¢nih vidikov. Prvi in osnovni cilj je primerjava
nizZje izobrazenih delavcev z bolje izobrazenimi v vseh anketiranih drzavah zato, da bi dolocili specifi¢ne
potrebe prve skupine, ki jo na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja Stejemo za pomembno
prejemnico. Podatki vsebujejo staliSCa 817 anketirancev z nedokonc¢ano osnovnosSolsko, osnovnosolsko,
niZjo poklicno in s srednjo poklicno izobrazbo (stopnje 0-2 in 3C glede na klasifikacijo ISCED 1997) in
874 anketirancev s srednjo ali z viSjo oziroma visokoSolsko izobrazbo (stopnje 3A-B in 4-6 glede na klasi-
fikacijo ISCED 1997).

Drugi cilj je primerjava niZje izobraZenih delavcev iz razlicnih drZav (analizirane skupine so
vkljucevale 202 Spanca, 212 Latvijcev, 203 Poljake in 200 Slovencev), s katero lahko dolo¢imo vlogo
druzbeno-kulturnih dejavnikov, ki vplivajo na pricakovanja glede projektov zdravstvene vzgoje in promo-
cije zdravja.

Pri prakti¢nih implikacijah teh raziskav, na primer priporocilih za zdravstveno vzgojo in promocijo
zdravja, je treba opozoriti tudi na njihov splosni znacaj. To pomeni, da lahko na preference nizje izobrazenih
delavcev vsakokrat vpliva posebna narava glavnega problema, ki se reSuje v okviru dolocenega projekta
(na primer, ali se nanasa na zdravo prehrano ali telesno dejavnost).
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2. Preference glede virov informacij

Kljucni problem avtorjev projektov zdravstvene vzgoje in promocije zdravja je izbira najboljSih
nacinov, s katerimi lahko ciljnim skupinam posredujemo znanje in veSc¢ine, potrebne za razumno vedenje,
povezano z zdravjem. [zbira tovrstnih moZnosti je pestra. Razpredelnica prikazuje, katera od pogosto upora-
bljenih moZnosti je ustrezala (so jo sprejeli ali zelo dobro sprejeli) viSje in niZje izobraZenim delavcem.

Razpr. 1. Preference delavcev z razlicno stopnjo izobrazbe iz Stirih drZav, vkljuc¢enih v raziskavo, glede virov
znanja in spretnosti v zvezi z zdravjem

Vrsta vira % nizje izobrazenih % visje izobrazenih df =4
Televizijske in radijske oddaje 72 70
Nasveti strokovnjakov s podro¢ja zdravja 63 68
DruZabni dogodki 61 61
Clanki v ¢asopisih in revijah 55 72 p <0,0001
X% = 60,1
Letaki in plakati 55 58
Razli¢na tekmovanja (npr. nagradne igre, natecaji) 53 45 p <0,0001
2=24.4
Delavnice 50 56 p <0,01
X?=13,5
Predavanja 43 57 p <0,0001
=277
Internet 41 66 p <0,0001
X2=112,8
Strokovne knjige za samopomo¢ 41 51 p <0,0001
X?=33,0

Med navedenimi nacini pridobivanja znanja in spretnosti v zvezi z zdravjem so po priljubljenosti niZje
izobraZeni delavci na prva tri mesta postavili: a) radio in televizijo, b) individualna posvetovanja s strokov-
njaki, ki dajejo napotke za zdravo Zivljenje, in ¢) druZabna srecanja. Med vije izobraZenimi delavci so bili
najbolj priljubljeni v tem zaporedju: ¢lanki v ¢asopisih in revijah, televizijske in radijske oddaje ter individu-
alno svetovanje.

Tako so bili pri obeh anketiranih skupinah mnoZi¢ni mediji (radio, televizija, Casopisi in revije)
in individualno svetovanje med najbolj pricakovanimi viri znanja v zvezi z zdravjem. Poleg tega sta obe
skupini omenjene moznosti izbrali enako pogosto: prvo je izbralo skoraj tri ¢etrtine, drugo pa dve tretjini
vseh anketirancev. Casopisi in revije so za vi§je izobraZene delavce (72 %) veliko primernejsi kot za niZje
izobraZene (55 %). Na druZabne dogodke, ki spodbujajo zdrav Zivljenjski slog, je z odobravanjem gledalo
61 % delavcev ne glede na stopnjo izobrazbe. Kljub temu, da so pri skupini niZje izobraZenih delavcev po
priljubljenosti zasedali tretje mesto, so bili pri kontrolni skupini Sele na petem mestu. Letake in plakate,
razlicna tekmovanja (nagradne igre, natecaje) in delavnice na temo zdravega Zivljenja je v obeh skupinah
v podobnem Stevilu v povprecju izbral pribliZzno vsak drugi delavec'.

NiZje izobraZeni anketiranci so le redko in manj pogosto kot bolje izobrazeni delavci izbrali internet
(25-odstotna razlika), strokovne knjige za samopomoc (10-odstotna razlika) in predavanja (14-odstotna razlika).
Tako se je izkazalo, da ti viri sodijo med najmanj priljubljene nacine posredovanja informacij o zdravju pri niZje
izobraZenih anketirancih (ustrezali so pribliZno 40 % anketirancem). Vse to prispeva k specifi¢nosti te skupine
v primerjavi s skupino bolje izobraZenih (razlike pri ¢asopisih in revijah so bile Ze omenjene).

StaliS$€a o nacinih posredovanja informacij o zdravju so se med niZje izobrazZenimi delavci iz vsake
drZave statisticno pomembno razlikovala.

! Pri nagradnih igrah, akcijah in delavnicah se je pokazala Sibka statisticno pomembna povezava s stopnjo izobrazbe.
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Razpr. 2. Preference niZje izobraZenih delavcey iz razlicnih drZav glede virov znanja in spretnosti v zvezi z zdravjem

Vrsta vira Drzava
Spanija (ES) Latvija (LV) Poljska (PL) Slovenija (SI) df =12
Radio, televizija 75 % 65 % 74 % 76 % p <0,0001
X?=56,7
Individualno svetovanje 69 % 70 % 55 % 58 % p <0,0001
X?=187,9
Druzabni dogodki 71% 72 % 40 % 59 % p <0,0001
X?=124,5
Casopisi, revije 67 % 31% 51% 71% p <0,0001
X?=131,1
Letaki, plakati 64 % 41 % 56 % 59 % p <0,0001
X?=187,2
Razli€na tekmovanja 52 % 75% 40 % 43 % p <0,0001
(npr. nagradne igre, natecaji) 2=152,8
Delavnice 69 % 51% 37 % 48 % p <0,0001
X?=140,9
Predavanja 66 % 34 % 27 % 53 % p <0,0001,
X2=114,0
Internet 53 % 23 % 37 % 49 % p <0,0001
X?=93,9
Strokovne knjige 52 % 18 % 44 % 50 % p <0,0001
za samopomo¢ X?2=114,4

Kot lahko vidimo, so bili za razli¢ne nacine pridobivanja informacij najbolj dovzetni Spanci,
najmanj pa Poljaki. Pri Latvijcih se je pokazalo najvecje nasprotje: doloCene metode so bile dobro sprejete,
druge pa so ustrezale le enemu od petih anketirancev. V Sloveniji je v veCini primerov posamezen vir
izbral vsak drugi niZje izobraZeni delavec.

V Spaniji je vecina niZje izobraZenih delavcev (kar tri ¢etrtine) izbrala radio, televizijo in druZabne
dogodke. Najredkeje so izbrali strokovne knjige za samopomod¢, razlitna tekmovanja in internet
(priblizno polovica). Latvijci so najpogosteje (trije od Stirih) sprejeli razlicna tekmovanja, druZzabne
dogodke in individualno svetovanje. Najmanj privlacne (le enemu od Stirih) so se jim zdele strokovne
knjige za samopomoc in internet. Za 75 % poljskih niZje izobraZenih delavcev sta bila radio in televizija
najpriroc¢nejsi vir informacij. Ti dve vrsti medijev sta izrazito prednjacili, saj so druge mozZnosti po
priljubljenosti dosegle za 20 % manj glasov (npr. letaki, plakati in individualno svetovanje). Med Poljaki
so bila najmanj priljubljena predavanja (izbral jih je le pribliZzno vsak cetrti), delavnice in internet
(izbral jih je pribliZno vsak tretji). Slovenski niZje izobraZeni delavci (trije od Stirih) so bili priprav-
ljeni informacije o zdravju spremljati preko radia in televizije ali o njih brati v ¢asopisih in revijah. Tem
virom informacij so bili najbolj naklonjeni, ostale pa je izbral le vsak drugi anketiranec (najredkeje
razlicna tekmovanja).

Pri organiziranju razlicnih tekmovanj (nagradnih iger, nateCajev) na temo zdravja lahko v Latviji
pricakujemo dober odziv, v Sloveniji pa takSne dejavnosti ne bodo primerne. Medtem ko pri niZje
izobrazenih delavcih obstaja 50-odstotna verjetnost, da jih bodo informacije o zdravju v ¢asopisih in
revijah pritegnile, v Sloveniji ta naraste nad 70 %, v Latviji pa pade na 31 %. Predavanja bodo zadovoljila
dva od treh Spanskih niZje izobraZenih delavcev in le enega od Stirih poljskih delavcev (poljski niZje
izobraZeni delavci so med vsemi drZzavami, vkljuenimi v anketo, najmanj naklonjeni predavanjem).
Stanje bi bilo podobno pri delavnicah, v katerih se posamezne skupine naucijo zdravih navad (69 %
Spancev in le 37 % Poljakov je odobravalo te dejavnosti), ali pri druzabnih dogodkih (71 % Spancev in
40 % Poljakov). Strokovne knjige za samopomoc¢ bi brala polovica Spanskih in slovenskih delavcev in
manj kot vsak peti Latvijec.
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Tezko je torej izlusciti univerzalne napotke glede preferenc v zvezi z virom informacij o zdravju pri
niZje izobraZenih delavcih v Evropski uniji, zlasti ¢e za kazalnik trenutnega stanja vzamemo rezultate iz
Stirih drzav, vkljuCenih v projekt. Lahko zgolj sklepamo, da najmanjSa verjetnost za napake obstaja pri radiu
in televiziji. Kar zadeva druge vire, zlasti predavanja, delavnice, internet ali celo ¢asopise in revije (slednjim
je bil ponekod naklonjen le vsak tretji niZje izobraZeni delavec), bi bilo dobro opraviti dodatno analizo.

3. Relevantna vsebina
zdravstvenovzgojnih akcij v druzbi

O vsebini, ki bi jo po presoji anketirancev drZava morala posredovati svojim drzavljanom, so imeli
niZje in visje izobrazeni delavci precej podobna mnenja. Njihovi pogledi so se statisticno pomembno
razlikovali le glede spodbujanja telesne dejavnosti in zmanjSevanja uzZivanja alkohola?. ViSje izobrazeni
delavci so pogosteje poudarili, da bi bilo treba ljudi spodbujati k pogostejsi telovadbi, medtem ko so niZje
izobraZeni delavci menili, da bi bilo ljudi treba nauciti, da ne smejo piti alkohola. Najpogosteje izbrane
moznosti v obeh skupinah so: kajenje, zdrava prehrana (pribliZno 40 % anketirancev), uZivanje alkohola,
obvladovanje stresa in redni zdravniSki pregledi (30 %). Anketirani delavci so najredkeje izbrali moZnost
izobrazZevanja sodrzavljanov o zdravju pri delu. Podrobni rezultati so predstavljeni v razpredelnici.

Razpr. 3. Preference delavcev z razlicnimi stopnjami izobrazbe iz Stirih drZav, vkljuc¢enih v raziskavo,
v zvezi z vsebino, ki bi morala biti posredovana javnosti v okviru zdravstvene vzgoje

Vrsta vsebine % niZje izobrazenih % visje izobrazenih
Proti kajenju 45 42
O zdravi prehrani 38 41
Proti uZivanju alkohola 36 27
Kako obvladati stres 30 35
O zdravniskih pregledih 30 35
O pravicah bolnikov 28 25
O telesni dejavnosti 26 37
O skrbi za okolje 21 16
O upostevanju napotkov zdravnika v ¢asu bolezni 21 19
O zdravju pri delu 13 11
Drugo 3 1

Mnenja o vsebini, ki bi morala biti posredovana drZavljanom v okviru zdravstvene vzgoje in promo-
cije zdravja, so se pri niZje izobraZenih delavcih razlikovala med drZavami, vklju¢enimi v anketo. Razlike so
se ve¢inoma nanasSale na Ze ustaljene teme (prikazane v razpredelnici 4), podobnosti pa so se pokazale le na
dveh podrocjih: pri skrbi za okolje in pri upoStevanju napotkov zdravnika med boleznijo. V vsaki drzavi je ti dve
mozZnosti izbral le vsak Cetrti ali peti anketiranec. Podobnosti so se torej nanaSale na manj priljubljena vpraSanja.

Ugotovili smo, da pri vecini niZje izobraZenih delavcev v treh drZavah, vkljucenih v anketo (Latvija,
Poljska in Slovenija), ni prevladala nobena problematika. Izbrali so namre¢ veC vpraSanj, ki so po njihovem
mnenju pomembna. Na Poljskem so anketiranci najpogosteje (vsak drugi anketiranec) izbrali vpraSanja,
povezana z zdravo prehrano in s kajenjem. V Latviji sta bili najpogostejsi dve izbiri: obvesCanje sodrzavljanov
o pravicah bolnikov in potreba po zmanjSanju uZivanja alkohola. V Sloveniji pa je 40 % anketirancev izbralo
vprasanja, povezana z obvladovanjem stresa in skrbjo za telesno dejavnost.

Spanija se je v tem primeru pokazala za izjemo. Najpomembnejse vprasanje je zadevalo potrebo po
osveSCanju ljudi glede kajenja (63 % izbir). Drugo pomembno vpraSanje, ki ga je izbralo 20 % manj anketi-
rancey, se je nanasalo na zdravo prehrano in uZivanje alkohola.

2V tem zaporedju: p < 0,0001, df = 1, X2 = 25,1 in p < 0,001, df = 1, X? = 14,6.
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Razpr. 4. Preference niZje izobraZenih delavcev iz drZav, vkljucenih v raziskavo, v zvezi z vsebino, ki bi morala
biti posredovana javnosti v okviru zdravstvene vzgoje

Vrsta vsebine Drzava
Spanija (ES) | Latvija (LV) | Poljska (PL) | Slovenija (SI) df =3

Proti kajenju 63 40 43 34 p <0,0001,
X?=40,9

O zdravi prehrani 41 31 46 33 p < 0,001

2=13,7

Proti uzivanju alkohola 40 45 36 23 p <0,0001
X2 =123,2

Kako obvladati stres 29 21 29 42 p <0,0001
X?=22,6

O zdravniskih pregledih 20 30 31 38 p <0,01

2=16,1

O pravicah bolnikov 12 48 31 21 p <0,0001
X?=74,8

O telesni aktivnosti 36 13 16 40 p <0,0001
X?=58,9

O skrbi za okolje 22 17 20 27

O upoStevanju napotkov zdravnika med boleznijo 21 23 22 19

O zdravju pri delu 11 22 8 9 p <0,0001
X?=24,5

Drugo 2 7 1 3 p <0,001
X?=28,8

Kajenje, telesna dejavnost in pravice bolnikov so teme, pri katerih se je v razli¢cnih drZavah mnenje
vprasanih moc¢no razlikovalo. Boj proti odvisnosti od nikotina se je zdel pomemben dvema tretjinama niZje
izobraZenih delavcev v Spaniji, v Sloveniji pa le vsakemu tretjemu anketirancu. Se ve¢, medtem ko je 40 %
slovenskih anketirancev podpiralo spodbujanje telesne dejavnosti, se je s tem strinjalo le 13 % delavcev
v Latviji. Nazadnje, skoraj polovica vseh anketirancev v Latviji je podprla moZnost obvesS¢anja o pravicah
bolnikov, pri Spanskih delavcih pa se je to zdelo pomembno le vsakemu osmemu.

Ce povzamemo, lahko po zgledu drZav, vklju¢enih v anketo, sklepamo, da je problematika kajenja
in zdrave prehrane pomembna vecini niZje izobraZenih delavcev, ne glede na drZavo bivanja.

4. Odnos do izobrazevanj, povezanih z zdravjem

Dejavnosti na podroc¢ju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja pogosto potekajo v okviru razlicnih
vrst izobraZevanja. Njihovo pomembnost le steZka spregledamo, ko gre za posredovanje znanja, ki presega
raven zgolj bistvenih besed in osnovnih informacij, ali izboljSanje to¢no dolo¢enih znanj in spretnosti ciljne
skupine. Vendar organizatorji tezko pritegnejo ljudi k udelezbi takega izobraZevanja. V raziskavi smo
ugotavljali, kakSen je sploSen odnos do takega izobraZevanja, kaj poveCuje in kaj zmanjSuje pripravljenost
do udelezbe ter kakSne so preference niZje izobrazenih delavcev v zvezi z izbiro izvajalcev izobraZevanja.

Pri sploSnem odnosu do izobraZevanja se je izkazalo (glej razpredelnico 5), da sta bili najpogostejsi
dve izbiri, ki sta bili enaki pri skoraj polovici vseh anketirancev ne glede na stopnjo izobrazbe (povezava
je statistiCno pomembna, vendar Sibka): za tovrstna izobraZevanja ljudje nimajo dovolj ¢asa; ta so zgolj
pretveza za prodajanje necesa drugega. Se vec, Stevilni niZje izobraZeni delavci (43 %, kar je skoraj dvakrat
veC kot v skupini bolje izobraZenih) so menili, da je o svojem zdravju bolje vedeti manj.

Poleg tega pribliZzno vsak tretji delavec z niZjo stopnjo izobrazbe ni zaupal informacijam, posredovanim
med izobraZevanjem (med viSje izobraZzenimi vsak Cetrti), zagovarjali so staliSCe, da znajo tudi brez izobraZevanja
sami najbolje poskrbeti za svoje zdravje, ali pa so trdili, da potrebe po izobraZevanju ni, dokler je z njihovim
zdravjem vse v redu. S tem mnenjem se je strinjal le pribliZno vsak peti anketiranec iz skupine visje izobraZenih.
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K sreci sodelovanje v tovrstnih projektih na splosno ni bilo povezano s slabimi odzivi v anketirancevem
krogu prijateljev (v obeh izobrazbenih skupinah je bila povezava Sibka).

Razpr. 5. Prepricanja delavcev z razlicno stopnjo izobrazbe iz Stirih drZav, vkljucenih v raziskavo, glede

izobraZevanj, povezanih z zdravjem

Vrsta odnosa % nizje % visje df =2
izobrazenih izobrazenih
Nimam dovolj asa za tovrstna izobraZevanja. 57 49 p < 0,001
X?=17,3
Na taksnih izobraZevanjih ti Zelijo prodati nekaj 52 41 p <0,0001
drugega pod pretvezo, da gre za zdravje. X?=22,4
V¢asih je o svojem zdravju bolje vedeti manj. 43 25 p <0,0001
X2=61,1
Taka izobraZevanja ¢loveka samo zmedejo, saj predavatelji 36 23 p <0,0001
povejo nekaj in nato spet nekaj ¢isto drugega. X?=37,9
Sam najbolje vem, kako skrbeti za svoje zdravje tudi 30 20 p <0,0001
brez tovrstnih izobrazevanj. X?=25,4
Dokler sem zdrav, me tak$na izobraZevanja ne zanimajo. 34 22 p <0,0001
X2=41,1
Z udelezbo na tovrstnem izobraZevanju bi 11 5 p <0,0001
se osmesil pred prijatelji. X?=26,2

Opravljena raziskava je pokazala, da obstaja resna teZava pri tem, kako niZje izobraZeni delavci
dojemajo izobrazZevanje, posveceno zdravstveni problematiki. Podobno viSje izobraZeni anketiranci pogosto
ne Zelijo zapravljati ¢asa za takSna izobraZevanja in sumijo, da gre za nekaks$no krinko za sklepanje poslov.
V primerjavi z viSje izobraZenimi niZje izobrazZeni delavci pogosteje raje vedo manj o svojem zdravju, se
pritoZujejo, da dobijo med takSnim izobraZevanjem nasprotujoce si informacije ali pa v njem ne vidijo
smisla, pri cemer se sklicujejo na svoje dobro zdravje ali znanje, ki ga Ze imajo.

Razpredelnica prikazuje razporeditev odgovorov niZje izobrazenih delavcev glede na drZavo bivanja.

Razpr. 6. PrepriCanja niZje izobraZenih delavcev iz razli¢nih drZav, vkljuCenih v raziskavo, glede izobraZevanj,
povezanih z zdravjem

Vrsta odnosa §panija Latvija | Poljska | Slovenija df=6
(ES) (Lv) (PL) (S1)
Nimam Casa za tovrstna izobraZevanja. 41 58 79 49 p <0,0001
X?=84,2
Na tak$nih izobraZevanjih ti Zelijo prodati nekaj drugega pod 45 61 58 44 p <0,0001
pretvezo, da gre za zdravje. X?=34,6
V¢asih je o svojem zdravju bolje vedeti manj. 38 54 56 23 v <0,0001
X% =68,2
Taka izobraZevanja ¢loveka samo zmedejo, saj predavatelji 26 49 51 18 p <0,0001
povejo nekaj in nato spet nekaj ¢isto drugega. X?=82,8
Sam najbolje vem, kako skrbeti za svoje zdravje tudi brez tovrst- 29 24 42 24 v <0,0001
nih izobraZevanj. X?=52,6
Dokler sem zdrav, me tak$na izobraZevanja ne zanimajo. 26 31 53 25 v <0,0001
X2=509,1
Z udelezbo na tovrstnem izobrazevanju bi se osmesil pred prijatelji. 15 12 10 5 v <0,0001
X*=31,5

Kot lahko vidimo, so negativna prepricanja o izobraZevanjih, povezanih z zdravstvenimi vpraSanji,
najbolj razSirjena med niZje izobraZzenimi delavci na Poljskem. VeCina (veC kot tri Cetrtine) je trdila, da
za tovrstno izobraZevanje nimajo Casa, kar ponavadi kaZe na pomanjkanje zanimanja (v drugih drZavah
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je enako menila le pribliZno polovica anketirancev). Polovica poljskih delavcev ni zaupala vsebini
izobraZevanja (s tem mnenjem se je strinjal le vsak Sesti anketiranec iz Slovenije ali vsak cCetrti delavec
iz Spanije) ali pa si niso Zeleli vedeti vec, saj so se bali, da jim to ne bi prineslo ni¢ dobrega (v Sloveniji je
tako menil le vsak peti anketiranec).

Na drugem mestu na lestvici »nezadovoljneZev« so se zna$li Latvijci, ki so Se nekoliko pogosteje kot
poljski niZje izobrazeni delavci sumili, da so tovrstna izobraZevanja le pretveza za prodajanje dolocenih
izdelkov. Prav tako so enako pogosto izrazili nezaupanje v vsebino takSnih izobraZevanj in potrebo po
pridobivanju znanja, ki pa ga pozneje le stezka uporabijo.

Na sploSno se morajo organizatorji izobraZevanj o zdravju zavedati resne ovire pri povpraSevanju
med niZje izobraZenimi delavci, ki se pojavi pri priblizno 50 % potencialnih udeleZencev. Do te ovire pride
zaradi naslednjih staliSc:

« V Spaniji anketiranci menijo, da so izobraZevanja o zdravju zgolj pretveza za prodajo dolo¢enih
izdelkov (oziroma nacin njene promocije).

* Podobna teZava se pojavi v Latviji, kjer delavci o zdravju ne Zelijo vedeti vec¢ niti zanj ne Zelijo
zapravljati svojega Casa.

* Na Poljskem gre za pomanjkanje zanimanja oziroma prepricanje, da Zelijo pod krinko
izobraZevanja sklepati posle, in strah pred tem, da jim lahko tovrstno znanje povzroca teZave.
Pri poljskih anketirancih se je prav tako pokazalo pomanjkanje zaupanja v vsebino izobraZevanj.

* V Sloveniji gre za pomanjkanje zanimanja za tovrstno izobraZevanje in prepric¢anje, da z udeleZbo
na taks$nih izobraZevanjih zapravljajo ¢as (nadaljnje informacije o tem so predstavljene v
zakljucnih poglavjih te knjige).

Ce povzamemo, lahko iz podatkov, zbranih v raziskavi, razberemo, da so odnosi do izobrazevanj
o0 zdravju na sploSno heterogeni, zlasti pri niZje izobraZenih delavcih iz razlicnih drzav. Zato se je treba
zavedati potrebe po analiziranju podatkov, e Zelimo to u¢no metodo uporabljati v velikem obsegu.

5. Dejavniki, ki povecujejo in zmanjSujejo
verjetnost udelezbe na izobrazevanjih o zdravju

Ciljne skupine zdravstvene vzgoje in promocije zdravja sestavljajo predvsem ljudje, ki ne Zelijo ali ne
morejo razviti spretnosti in znanj, povezanih z zdravjem. To predvsem pomeni, da je treba obliko in vsebino
zdravstvenovzgojnih programov ali akcij oblikovati tako, da kar najbolje ustrezajo njihovim potrebam in
moZznostim. Pomembno je torej, da se izobraZevanje izvede tako, da u¢inkovito spodbudi potencialne udeleZence
k vecjemu zanimanju. Prav tako se je treba izogniti okoliS¢inam, ki bi jih lahko odvrnile od sodelovanja v
predlaganih dejavnostih. Predstavljena so mnenja anketirancev o dejavnikih, s katerimi se v praksi pogosto
srecujejo in zaradi katerih si lahko premislijo v zvezi z udelezbo na izobraZevanjih o zdravju. Razpredelnica 7
prikazuje dejavnosti, ki lahko spodbudijo zanimanje za tovrstna izobraZevanja.

Izkazalo se je, da se vsaj vsak drugi delavec ne glede na stopnjo izobrazbe zanima za vec
tovrstnih dejavnosti. Najmanj spodbudna je bila moZnost, da se pojavijo v mnoZi¢nih medijih v povezavi
z izobraZevanjem. To je zanimalo le vsakega petega anketiranca. Malo manj kot polovici anketirancev so
se zdeli spodbudni prigrizki, letaki in broSure, ki bi jih lahko prejeli.

Najpomembnejsi (za pribliZno tri ¢etrtine anketirancev) je bil nedvomno finan¢ni vidik. Delavci
za izobraZevanje o zdravju niso Zeleli placati in so celo pri¢akovali, da jim bodo organizatorji placali
udeleZbo (to mnenje je bilo nekoliko pogostejSe pri niZje izobraZenih delavcih). MoZnost, da bodo dobili
odgovore na svoja vprasanja, je bila primerljiva spodbuda. Glede na mnenje anketirancev so pomembne
prednosti tudi: moZnost, da se med izobraZevanjem izvajajo zdravilne ali lepotne obravnave (npr. masaZze)
ali pa preverja zdravje (npr. merjenje sladkorja v krvi ali krvnega tlaka), organizacija izobraZevanja
med delovnim ¢asom in na tak nacin, da lahko posameznik pri ucenju novih spretnosti, pomembnih za
zdravje, prejme nasvet strokovnjaka.
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Razpr. 7. Dejavniki, ki delavce z razli¢no stopnjo izobrazbe iz Stirih razli¢nih drZav, vkljuCenih v raziskavo,
spodbudijo k udeleZzbi na izobraZevanjih o zdravju

Vrsta spodbude % nizje izobrazenih | % viSje izobraZenih
Brezplacna udelezba 78 79
MoZnost, da dobijo odgovore na svoja vprasanja 73 80
Placilo za udelezbo na izobraZevanju 70 63
Izvajanje razli€nih zdravilnih in lepotnih obravnav med izobrazevanjem 69 74
Preverjanje zdravja med izobraZevanjem 69 73
IzobraZevanje med delovnim ¢asom 63 66
MozZnost izvajanja neke dejavnosti ob pomogi strokovnjaka 63 73
Manj$e darilo 61 53
Spricevalo, certifikat o udelezbi na izobraZevanju 59 60
MozZnost izmenjave mnenj in izkuSenj z drugimi udeleZenci izobraZevanja 54 60
Sodelovanje v Zrebanju manjsih nagrad 53 43
BroSure/letaki za udelezence 46 43
Prigrizki med izobraZevanjem 44 35
MoZnost pojavitve v mnoZi¢nih medijih v povezavi z izobraZevanjem 26 19

Razpr. 8. Dejavniki, ki niZje izobraZene delavce iz drzav, vkljuCenih v raziskavo, spodbudijo k udelezbi
na zdravstvenih izobraZevanjih

Vrsta spodbude Drzava
§panija (ES) Latvija (LV) Poljska (PL) | Slovenija (Sl) df =6
Brezplacna udelezba 89 74 73 76 p <0,0001
X?=31,3
MoZnost, da dobijo odgovore na svoja 80 70 65 77 p <0,0001
vprasanja X?=51,0
Pladilo za udelezbo na izobraZevanju 84 80 73 41 p <0,0001
X?=132,2
Zdravilne in lepotne obravnave med 70 73 71 61
izobrazevanjem
Preverjanje zdravja med izobraZevanjem 76 59 70 72 p <0,0001
X?=277
IzobraZevanje med delovnim ¢asom 66 57 71 60 p <0,0001
X?=441
MozZnost izvajanja neke dejavnosti ob 61 59 64 69 p <0,0001
pomodi strokovnjaka X?=48,0
Manjse darilo 71 61 65 49 p <0,0001
X?=52,9
Spricevalo, certifikat o udelezbi 85 64 48 40 p <0,0001
2=133,6
MoZnost izmenjave mnenj in izkuSenj z 69 37 48 61 p <0,0001
drugimi udeleZenci izobraZevanja X?=85,9
Sodelovanje v Zrebanju manjsih nagrad 55 55 58 50 v <0,0001
X?=36,4
Brosure/letaki za udeleZzence 51 37 44 50 p <0,0001
X?=32,2
Prigrizki med izobraZevanjem 49 56 51 20 p <0,0001
X?=95,3
MoZnost pojavitve v mnoZi¢nih medijih v 29 27 31 16 p <0,0001
povezavi z izobraZevanjem X?=29,0
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Razpr 9. Dejavniki, ki bi delavce iz Stirih drZav, vkljuCenih v raziskavo, odvrnili od udeleZbe na izobraZevanjih o zdravju

Vrsta dejavnikov odvrnitve % nizje izobraZzeni | % vi§je izobrazeni df =2
Placljivost 75 67 p <0,0001
2=16,1
IzobraZevanje, ki bi trajalo ve¢ kot dve uri 53 42 p <0,0001
X2=20,0
Nastopanje pred skupino ljudi 50 33 p <0,0001
X?=55,5
Opravljanje preizkusa znanja 46 28 p <0,0001
X?=69,5
Strah, da bi udelezencem neko pocetje prepovedali 45 24 p <0,0001
ali jih od tega odvrnili X?=33,3
Strah, da bi pridobljeno znanje teZko uporabili 35 23 p <0,0001
v vsakdanjem Zivljenju X?=33,7
Strah, da bi teZko razumeli to, kar bi jim predavatelj povedal 32 17 p <0,0001
X?=52,6
Dejstvo, da izobraZzevanje organizira delodajalec, 31 24 p <0,0001
ki bi tako lahko kaj izvedel o delavéevem zdravju X?2=31,5
Strah, da bodo preverjali zdravstveno stanje 24 14 p <0,0001
X?=30,1

NiZje izobraZzeni delavci iz razlicnih drZav so imeli razlicne preference glede dejavnikov, ki jih v
praksi spodbudijo k udelezbi na izobraZevanjih (glej razpredelnico 8). V nekaterih primerih so obstajale zelo
jasne razlike. Na primer, prigrizki med izvajanjem izobraZevanja bi bili dobrodosli za dvakrat vec¢ Latvijcev,
Poljakov in Spancev kot Slovencev. Dvakrat manj Slovencev in Poljakov kot Spancev bi cenilo spricevala in
certifikate o opravljenem izobraZevanju. Bolj kot Latvijci so Spanci in Slovenci v enakem delezu naklonjeni
predavanjem, med katerimi se lahko pogovarjajo z drugimi udeleZenci. V primerjavi z Latvijci in s Spanci
je dvakrat manj Slovencev menilo, da bi morali biti udeleZenci placani za sodelovanje v izobraZevanjih
o zdravju. Razlike v vrednosti ene petine so se pojavile tudi v primeru zdravilnih in lepotnih obravnav,
daril, broSur in letakov, ki jih udeleZenci prejmejo med izobraZevanjem, in organizacije izobraZevanja med
delovnim Casom.

Ce povzamemo, morajo organizatorji izobrazevanj, povezanih z zdravstvenimi vprasanji, upostevati
razlicne preference niZje izobrazenih delavcev. Kar jih lahko v eni drZavi spodbudi k udeleZevanju na
izobrazevanjih, lahko v drugi u¢inkuje slabse ali prinese celo neZelene rezultate.

V primeru drzav, vkljuCenih v raziskavo, lahko verjetnost udelezbe pribliZno treh Cetrtin niZje
izobraZenih delavcev povecamo:

* V Spaniji: z brezplacno in s placano udeleZbo na izobraZevanju ter tudi s spricevalom/certifikatom
o udeleZbi, s takim izobraZevanjem, pri katerem udeleZenci dobijo odgovore na svoja vprasanja ter
lahko izrabijo zdravilne in lepotne obravnave ali preverijo svoje zdravje, z manjSim darilom.

 V Latviji: z brezplacno ali s platano udeleZbo na izobraZevanju, z moZnostjo uporabe zdravilnih in
lepotnih obravnav in moZnostjo, da bodo dobili odgovore na svoja vprasanja.

* Na Poljskem: z brezplacno in s placano udeleZbo na izobraZevanju, organizacijo izobrazZevanja med
delovnim Casom, vklju¢no s Siroko izbiro zdravilnih in lepotnih obravnav, in z dejavnostmi,
povezanimi s preverjanjem zdravja.

 V Sloveniji: s takim izobraZevanjem, pri katerem udeleZenci dobijo odgovore na svoja vprasanja,
z brezplacno udeleZbo na izobraZevanju in moZnostjo preverjanja svojega zdravja (glej tudi
informacije v zaklju¢nih poglavjih knjige).

Prikazani so dejavniki, ki bi ciljne skupine odvrnili od udeleZbe na zdravstvenih izobraZevanjih.

Glede na zbrane podatke se zdi, da je niZje izobrazene delavce lazje spodbuditi k udelezbi na
izobraZevanjih o zdravju, kot pa jih od tega odvrniti, kar je dobra novica za organizatorje programov
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja.

Res pa je, da so se predstavniki ciljne skupine v tem pogledu veliko bolj razlikovali od kontrolne
skupine kot pa pri spodbujajocih dejavnikih. Pogosti dejavniki, ki niZje ali viSje izobraZene delavce odvracajo
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od udeleZbe, so dolgotrajna izobraZevanja in (vnovi¢) finan¢ni vidiki: najvecji del obeh skupin se ne bi udeleZil
placljivih izobraZevanj®. Najvecje razlike je videti v povezavi z opravljanjem preizkusov znanja, nastopanjem
pred skupino ljudi in s strahom, da bodo teZko razumeli to, kar jim bo predavatelj povedal. Ce bi izobraZevanja
o zdravju vsebovala te elemente, se jih ne bi udeleZilo veliko ve¢ niZje kot viSje izobraZenih delavcev. V tem
pogledu se je ta skupina torej izkazala za veliko bolj zahtevno.

Navedene so informacije o stanju v razlicnih drZavah, ki so sodelovale v projektu LEECH.

Razpr. 10. Dejavniki, ki niZje izobraZene delavce iz Stirih drZav, vkljucenih v raziskavo, odvracajo od udelezZbe
na izobraZevanjih o zdravju

Vrsta dejavnikov odvrnitve Drzava
Spanija (ES) | Latvija (LV) | Poljska (PL) | Slovenija (SI) df =
Placljivost 65 74 90 71 p <0,0001
X?=445
IzobraZevanje, ki bi trajalo ve¢ kot dve uri 46 51 72 41 p <0,0001
X?=59,5
Nastopanje pred skupino ljudi 51 47 52 49
Opravljanje preizkusa znanja 45 39 58 42 p <0,0001
X?=36,5
Strah, da bi udeleZzencem neko pocetje 52 20 51 16 p <0,0001
prepovedali ali jih od tega odvrnili X?=108,3
Strah, da bi pridobljeno znanje tezko 44 31 45 20 p <0,0001
uporabili v vsakdanjem Zivljenju X2 =417
Strah, da bi teZko razumeli to, kar bi jim 51 25 38 13 p <0,0001
predavatelj povedal X?=90,5
Dejstvo, da izobraZevanje organizira delodajalec, 30 41 39 12 p <0,0001
ki bi tako lahko kaj izvedel o delavéevem zdravju X?=143,5
Strah, da bodo preverjali zdravstveno stanje 30 26 31 8 p <0,0001
X?=54,8

Delavci iz razlicnih drZav so se zelo razlikovali glede na pomembnost analiziranih dejavnikov. Le nasto-
panje pred skupino ljudi so podobno pogosto (pribliZno vsak drugi anketiranec) prepoznali kot neprijetno.

Glede na zbrane podatke je verjetneje, da je od udeleZzbe na izobraZevanjih o zdravju lazje odvrniti
poljske in Spanske delavce (vsaj tretjina je vse analizirane dejavnike dojela kot negativne) kot pa delavce iz
Slovenije in Latvije.

Posebno velike razlike v odgovorih so se pokazale, kadar: a) so sumili, da bi lahko delodajalec izvedel
kaj o njihovem zdravju (pribliZno 40 % Latvijcev in Poljakov se takSnega izobraZevanja ne bi udeleZilo, medtem
ko je ta dejavnik motil le vsakega desetega Slovenca), b) jih je skrbelo, da bi lahko informacije, posredovane
med izobraZevanjem, sproZile zaskrbljenost in vznemirjenost (v takSnih okolis¢inah bi od udelezbe odstopila
priblizno polovica poljskih in Spanskih delavcev in le vsak Sesti Slovenec), c) so domnevali, da bodo vsebino
izobraZevanja tezko razumeli (zaradi Cesar se ga ne bi udeleZil vsak drugi Spanec, vendar le vsak osmi Slovenec).

Organizatorji takSnih dogodkov morajo upostevati, da bo vsak drugi niZje izobraZeni delavec odklonil
udeleZbo na izobraZevanju, ¢e se ne bodo izognili:

« V Spaniji: placljivi udeleZbi, teZko razumljivi vsebini, ki prepoveduje in vznemirja, in nastopanju pred
skupino ljudi.

e V Latviji: placljivi udeleZbi in dolgotrajnim izobraZevanjem.

¢ Na Poljskem: placljivi udelezbi, predavanjem, ki trajajo ve¢ kot dve uri, preizkusom znanja, ustrahovan-
ju in prepricevanju udeleZencev, naj nastopajo pred skupino ljudi.

* V Sloveniji: placljivi udelezbi in nastopanju pred skupino ljudi (glej tudi informacije v zaklju¢nih
poglavjih knjige).

¥ Med spremenljivkami obstaja statisticno pomembna povezava.
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Kar torej zadeva dejavnike in okoliscine, ki zmanjSujejo zanimanje za izobrazevanja o zdravju, morajo
organizatorji zdravstvene vzgoje in promocije zdravja po zgledu v projektu sodelujocih drzav zaradi narodnostne
in kulturne pripadnosti od niZje izobraZenih delavcev priCakovati razlicne odzive. Tem razlikam navkljub pa
ne glede na drZavo najvecje tveganje predstavljajo placljiva in dolgotrajna izobraZevanja. Poleg tega vsakega
drugega niZje izobraZenega delavca od udeleZbe odvrne tudi nastopanje pred skupino ljudi.

6. Preference pri izbiri predavatelja

Prejemnikovo sprejemanje in zaupanje v predavatelja je pomembno za ucinkovitost ukrepov, ki
promovirajo zdravje. V tem pogledu so imeli delavci z razli¢no stopnjo izobrazbe naslednje preference:

Razpr. 11. Preference delavcev z razlicnimi stopnjami izobrazbe iz Stirih drZav, vkljuCenih v raziskavo, glede
izbire predavatelja

Vrsta predavatelja % niZje izobrazenih % visje izobrazenih
Zdravnik, medicinska sestra, babica 42 42

Drugi strokovnjaki s podro¢ja zdravja 41 48

Nekdo, ki se je uspeSno spopadel s tezavo 32 35

Znan in priznan strokovnjak 29 28
Zdravilec (npr. bioenergetik, zelis¢ar) 16 13

Znana osebnost (npr. igralec, politik, pevec) 14 10
Duhovnik 2 1

Nekdo drug 5 3

Nihce 7 3

Kot lahko vidimo, med analiziranimi skupinami ni bilo opaznejSih razlik. NiZje izobraZeni delavci
v zvezi z izbiro predavatelja, ki posreduje informacije o zdravih navadah, telesni kondiciji ipd., niso imeli
drugacnih pricakovanj kot viSje izobraZeni. Skoraj polovica anketirancev je v tej vlogi videlo zdravnika ali
medicinsko sestro in druge strokovnjake s podrocja zdravja, kot so psihologi ali strokovnjaki za prehrano.
Torej, anketiranci bi najraje videli, da jim znanje posredujejo strokovnjaki, vendar, kar je zanimivo, ne nujno
znani in priznani strokovnjaki. Veliko bolj zaupajo navadnim ljudem, ki so se sami spopadli s teZavo in lahko
delijo svoje izkuSnje. Duhovnikov v tej vlogi sploh niso videli; zelo redko so v njej videli priljubljene, dobro
znane posameznike ali predstavnike alternativne medicine. Morda jih povezujejo bolj z nastopi na televiziji
ali radiu kot pa vodenjem izobraZevanja.

Porazdelitev odgovorov kaZe tudi, da izbira prave osebe za vodenje izobraZevanja o zdravju sploh ni
lahka naloga. Tipicni predavatelji v najboljSem primeru zadovoljijo le vsakega drugega delavca, hkrati pa
drugacen predavatelj, ki bi zadostil potrebam vecine, ne obstaja.

Problem izbire najboljSega predavatelja za niZje izobraZene delavce se zaplete tudi pri drZavi bivanja.

Tudi med drZzavami so bile razli¢cne preference v zvezi z ve€ino nastetih vrst predavateljev, razen pri:
a) zdravnikih, medicinskih sestrah, babicah in b) predstavnikih alternativne medicine. Omenjene predavatelje
je vtem vrstnem redu izbralo 40 % in 20 % anketirancev v vsaki drzavi. Pri preostalih potencialnih predavateljih
pa so bili odgovori naslednji: a) znane osebnosti - zanimale so vsakega Cetrtega delavca v Latviji in vsakega
sedemnajstega v Sloveniji, b) drugi strokovnjaki s podrocja zdravja - izbral jih je vsak Cetrti Latvijec in vsak
drugi Spanec, c) znani in priznani strokovnjaki - lahko izpolnijo priakovanja vsakega tretjega Slovenca in le
vsakega Sestega Spanca, d) posamezniki, ki Zelijo deliti lastne izkusnje v zvezi z zdravjem - so bili primerni
kandidati za predavatelja za 43 % Slovencev in le 23 % Poljakov.

Skratka, najboljsi predavatelji, ki jim je naklonjen priblizno vsak tretji niZje izobrazen delavec, so:

« v Spaniji: zdravniki, medicinske sestre in babice ter drugi strokovnjaki s podro¢ja zdravja;

* v Latviji: znani in priznani strokovnjaki, zdravniki, medicinske sestre in posamezniki z osebnimi
izku$njami;

¢ na Poljskem: zdravniki, medicinske sestre in babice ter drugi strokovnjaki s podrocja zdravja;
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e v Sloveniji: zdravniki, medicinske sestre in drugi strokovnjaki s podrocja zdravja, posamezniki, ki so
se sami uspesno spoprijeli z zdravstveno teZavo in Zelijo deliti lastne zdravstvene izkusnje z drugimi,
ter znani in priznani strokovnjaki.

Razpr. 12. Preference niZje izobraZenih delavcev v vsaki drzavi glede predavateljev

Vrsta predavatelja Drzava
Spanija Latvija Poljska Slovenija df =3
Zdravnik, medicinska sestra, babica 42 35 49 44
Drugi strokovnjaki s podro¢ja zdravja 51 27 48 40 p <0,0001
X?=28,6
Nekdo, ki se je uspesno spopadel s teZavo 31 31 23 43 p <0,001
2=18,7
Znan in priznan strokovnjak 17 37 28 33 p <0,0001
X?=225
Zdravilec (npr. bioenergetik, zelis¢ar) 17 17 9 19
Znana osebnost (npr. igralec, politik, pevec) 10 27 12 6 p <0,0001
X2=429
Duhovnik 2 6 1 0 p <0,001
X?=16,7
Nekdo drug 6 11 0 1 p <0,0001
X?=37,7
Nihce 6 11 10 2 p <0,001
X?2=18,1

Najvecja izbira med potencialnimi predavatelji (ki so na sploSno dobro sprejeti) obstaja tako v Sloveniji,
kjer se lahko odloCamo ne samo med zdravniki, medicinskimi sestrami in drugimi strokovnjaki s podrocja
zdravja, ki so najbolj priljubljeni tudi v drugih drzZavah, temve¢ tudi med znanimi in priznanimi strokovnjaki
in posamezniki, ki so se sami uspesno spoprijeli z zdravstveno teZavo in Zelijo deliti lastne izku$nje z drugimi.
V tem pogledu je stanje najslabse na Poljskem in v Spaniji, kjer je izbira omejena na zdravnike, medicinske
sestre in babice.

Po zgledu drzav, vkljuCenih v projekt, lahko sklepamo, da ne glede na narodnostno in kulturno
pripadnost niZje izobraZeni delavci zdravnike, medicinske sestre in babice dojemajo kot dobre preda-
vatelje. Le razmeroma malo bi jih bilo zadovoljnih, ¢e bi v tej vlogi nastopali razlicne vrste zdravilci, ki
nimajo ustrezne formalne medicinske izobrazbe.

7. Pricakovani ukrepi podjetij na podrocju
zdravja

Podjetja so zelo prirona mesta za izvajanje z zdravjem povezanih projektov, namenjenih delovno
aktivnemu prebivalstvu. Imajo prav to prednost, da zaposlujejo ljudi, ki lahko organizirajo ali vsaj podpirajo
programe te vrste, razpolagajo s primerno tehni¢no in socialno infrastrukturo, predvsem pa omogocajo
hitrejsi stik s ciljno skupino. Nacrtovanje in izvajanje dogodkov, ki zadostijo potrebam zaposlenih, pred-
stavlja dobro nalozbo tako v zdravje zaposlenih kot tudi v razvijanje ali oblikovanje pozitivne podobe
podjetja (Korzeniowska, 1998; Ylikoski in sod., 2006; Himalainen, 2007).

V raziskavi smo preverili, kakSna pricakovanja bi imeli delavci, Ce bi jih zaposlili v podjetju, ki
skrbi za zdravje svojih delavcev. Njihovi odgovori so predstavljeni v razpredelnici 13.

Pri programih s podrocja zdravja, ki jih organizira delodajalec, so imeli niZje in viSje izobraZeni
delavci precej podobna pricakovanja*. Le cepljenja so pri niZje izobraZenih delavcih vzbudila veliko vecje
zanimanje. Najpogosteje so anketiranci (pribliZzno vsak drugi delavec) Zeleli, da delodajalec krije stroSke

* Med spremenljivkami obstaja Sibka statisticno pomembna povezava.
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zdravniskih pregledov in zdravljenja pri razlicnih specialistih. Le nekoliko manjsi deleZ delavcev si je
7elel, da bi delodajalec poskrbel za zdravje in varnost pri delu bolje, kot to dolo¢a zakon. Se vec, vsak peti
delavec je imel podobne zahteve glede videza in udobja na delovnem mestu, pribliZno vsak tretji/Cetrti
pa je pricakoval cepljenja. Vsak Cetrti anketiranec je upal, da mu bo delodajalec sofinanciral rekreativne
dejavnosti, vendar pa je le vsak deseti delavec navedel, da bi delodajalec lahko organiziral predavanja
in razdeljeval letake o zdravem Zivljenjskem slogu. Se manj delavcev si je Zelelo, da bi delodajalec orga-
niziral predavanja o omejevanju pitja alkohola ali prenehanju kajenja. Tako so anketiranci od delodajalca
vecinoma pricakovali, da bo financiral zdravniSke preglede in zdravljenje pri razli¢nih specialistih ali pa
poskrbel za boljSe delovne razmere. Le redko so pricakovali, da bo delodajalec spodbujal zdrave navade in
zdrav Zivljenjski slog.
Tovrstne potrebe so v razpredelnici razvrSc¢ene glede na drzavo bivanja.

Razpr. 13. Pricakovanja delavcey iz Stirih drZav, vkljucenih v raziskavo, glede ukrepov podjetij na podrocju zdravja

Vrsta ukrepa % nizje % visje df =1
izobrazenih | izobrazenih

Zdravni$ki pregledi in specialistiCna zdravljenja, ki jih financira delodajalec 53 54

Skrb za zdravje in varnost pri delu na visji ravni, kot jo dolo¢a zakon 41 38

Cepljenja, npr. proti gripi ali hepatitisu 37 25 p <0,0001
X?=26,4

Sofinanciranje Sportnih/prosto¢asnih dejavnosti zaposlenih 27 24

Skrb za lep videz in udobje na delovnem mestu 23 22

Ustvarjanje manj stresnih delovnih razmer 22 28

Organizacija Sportnih dejavnosti 19 24

|zobrazevanja, delavnice o obvladovanju stresa 15 17

Dostop do zdrave prehrane v sluZzbeni menzi 15 21 p<0,001
X2=11,1

Skrb, da nekadilci niso izpostavljeni tobacnemu dimu 12 12

Predavanja in letaki o zdravem Zivljenjskem slogu 10 8

Podpora pri prenehanju kajenja 8 9

IzobraZevanja o omejevanju pitja alkohola 8 4 p <0,001
X*=11,8

Ni ukrepov

Pricakovanja niZje izobraZenih delavcev iz vsake drZave so se glede delodajalcev, ki bi radi poskr-
beli za zdravje svojih zaposlenih, razlikovala, kot prikazuje tudi razpredelnica. Pricakovanja so se najbolj
razlikovala pri: vprasanju videza in udobja na delovhem mestu (zaZeleno pri 44 % Spancev in le pri 7 %
Poljakov), financiranju zdravniskih pregledov in specialistiCnega zdravljenja (izbralo 69 % Latvijcev in
40 % Spancev), delavnicah za spopadanje s stresom (bolj priljubljeno pri 26 % Spancev in 5 % Latvijcev) in
skrbi za zdravje in varnost pri delu na visji ravni, kot to zahteva zakon (to je pricakovalo 49 % Slovencev
in 25 % Latvijcev). NiZje izobraZeni delavci so se strinjali z manj pricakovanimi dejavnostmi, kot so:
organizacija Sportnih dejavnosti, skrb, da nekadilci niso izpostavljeni tobacnemu dimu, in sofinanciranje
rekreativnih dejavnosti.

Najbolj pricakovani (vsaj pri 40 % niZje izobraZenih delavcev) ukrepi na podrocju zdravja so bili:

« v Spaniji: vprasanje videza, udobja in varnosti pri delu, cepljenja;

e v Latviji: financiranje zdravniskih pregledov, cepljenja in zdravljenj pri razli¢nih specialistih;

* na Poljskem in v Sloveniji: financiranje zdravniskih pregledov in zdravljenj ter skrb za udobje in
varnost na delovnem mestu (nadaljnje informacije so v zaklju¢nih poglavjih knjige).
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Razpr. 14. Ukrepi podjetij na podroCju zdravja, ki jih priCakujejo niZje izobraZeni delavci iz Stirih drZav,
vklju€enih v raziskavo

Vrsta ukrepa Drzava
Spanija Latvija Poljska Slovenija df=3
(ES) (LV) (PL) (SI)
Skrb za lep videz in udobje na delovnem mestu 44 29 7 12 p <0,0001
X?=95,8
Cepljenja, npr. proti gripi ali hepatitisu 44 49 30 25 p <0,0001
X?=34,8
Skrb za zdravje in varnost pri delu na visji ravni, kot jo 44 25 48 49 p <0,0001
doloca zakon X?=31,5
Zdravniski pregledi in specialisti¢na zdravljenja, ki jih 40 69 59 44 p <0,0001
financira delodajalec X?2=47,6
Predavanja in letaki o zdravem Zivljenjskem slogu 5 11 13 10
IzobraZevanja, delavnice o obvladovanju stresa 26 5 15 16 p < 0,0001
X?=133,6
IzobraZevanje o omejevanju pitja alkohola 11 12 5 3 p<0,01
X?=16,2
Organizacija Sportnih dejavnosti 17 18 14 26
Skrb, da nekadilci niso izpostavljeni tobacnemu dimu 10 16 15 7
Podpora pri prenehanju kajenja 14 6 5 6 p <0,01
2= 15,7
Dostop do zdrave prehrane v sluzbeni menzi 16 15 6 23 p <0,0001
X?=22,3
Ustvarjanje manj stresnih delovnih razmer 17 18 21 31 p <0,01
X2=14,3
Sofinanciranje $portnih/prosto¢asnih dejavnosti 31 24 32 22
Ni ukrepov 1 5 3 6

Torej, pri nacrtovanju z zdravjem povezanih projektov na delovhem mestu je po zgledu drZav, vkljucenih
v projekt LEECH, pri niZje izobraZenih delavcih najmanjSe tveganje povezano s financiranjem zdravniskih
pregledov in specialisticnih zdravljenj. Povprasevanje po drugih vrstah ukrepov je treba podrobneje raziskati
za vsak posamezen primer posebe;j.

8. Povzetek

Glede na zbrane podatke lahko sklepamo, da so niZje izobraZeni delavci kot prejemniki zdravstvene
vzgoje in promocije zdravja precej zahtevni. Hkrati so preference te ciljne skupine jasno odvisne od druzbeno-
kulturnih okolis¢in, znacilnih za drZavo bivanja. V primerjavi z viSje izobraZenimi delavci se staliSCa niZje
izobraZenih delavcev razlikujejo, kadar gre za: a) sprejemljive vire informacij o zdravju, b) sploSna prepricanja
0 izobraZevanju na to temo in c) dejstvo, da lahko razli¢ne okoliS¢ine in dejavniki negativno vplivajo na njihovo
odlocitev, ali se bodo udeleZili tovrstnih dogodkov.

Kar zadeva vire, s katerimi bi radi pridobili znanje o zdravstvenih vpraSanjih, si delavci po eni strani
Zelijo informacije prejeti pasivno, preko radia ali televizije, ali sodelovati v izobraZevanju, ki zdruZuje zabavo
in zdravstveno vzgojo, po drugi strani pa pricakujejo, da jim bo nekdo svetoval, kako naj bolje skrhijo za svoje
zdravje v njihovem specificnem primeru. Ta nacin razmisljanja je morda preprosto posledica njihovih izkuSenj,
saj vemo, da se zdravstvena vzgoja izvaja veCinoma preko mnoZi¢nih medijev ali neposredno (Gniazdowski, 2000;
Woynarowska, 2008). Kljub temu pa ne smemo pozabiti, da gre za precej zavestno odloCitev o tem, kako pridobiti
zdravju koristno znanje na preprost nacin (npr. dostopen doma) ali celo prijeten nacin (med igro) in imeti moZnost
individualnega posvetovanja s strokovnjakom, ki po opredelitvi teZav ali potreb lahko svetuje, kako postopati.
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Kar zadeva mnoZi¢ne medije, ima ta vir informacij svoje Ze izoblikovane in dobro znane omejitve
(Minelli in Breckon, 2009), vendar se pri niZje izobraZenih delavcih pojavijo Se dodatne teZave. Ker se Stevilo
takSnih posameznikov zmanjSuje, postanejo kot skupina prejemnikov manj pomembni. Tako bo pri izva-
janju programov in strategij veliko teZje (in verjetno draZje) izkoristiti ta vir vplivanja, saj moramo pri niZje
izobraZenih delavcih upoStevati tudi specifi¢nost njihove osveScenosti v zvezi z zdravjem (o kateri smo govorili
prej) in niZjo sposobnost dojemanja.

Razmeroma visoka raven sprejemanja dejavnosti, ki skozi zabavo omogocijo, da ljudje storijo nekaj za
svoje zdravje (kazalnik tega so bili druzZabni dogodki), je morda dober znak ucinkovitosti programov, ki so
namenjeni nizZje izobraZenim delavcem. Dokazano ucinkovitost zabavnih dejavnosti kot nacina spreminjanja
odnosa in obnaSanja lahko potemtakem pri tej ciljni skupini dobro uporabimo v projektih zdravstvene vzgoje
in promocije zdravja (Pratkanis in Aronson, 2004).

Velik izziv (logistiCni in financni) lahko za organizatorje z zdravjem povezanih projektov pred-
stavlja tudi zelo razSirjeno zanimanje niZje izobraZenih delavcev za individualno svetovanje. Kljub temu
se je s tem vredno spopasti. ObseZne zdravstvenovzgojne akcije se pogosto osredotoc¢ajo na preprecevanje
civilizacijskih bolezni, vkljuCno z osveSCanjem, kako naj postopamo, da svojemu zdravju ne Skodujemo. Te
akcije pa pri ljudeh pogosto izzovejo vznemirjenost in strah, zaradi ¢esar ne izpeljejo priporocenih dejanj;
to se Se posebno pogosto zgodi pri tistih, ki o sebi nimajo dobrega mnenja ali pa nimajo ustreznega znanja,
kako zadevo izvesti. V takSnem poloZaju so najboljSa reSitev podrobna navodila, prilagojena osebnim
okolis¢inam (npr. poskusi Howarda Leventhala glede prenehanja kajenja). Zahvaljujo¢ tem navodilom se
takSni posamezniki s svojim strahom lahko soocijo in razumno ukrepajo.

Pridobljeni rezultati prav tako podpirajo dejstvo, da je pri izvajanju zdravstvenovzgojnih akcij, namenjenih
niZje izobraZenim delavcem, potrebna previdnost tako pri uporabi interneta in strokovnih knjig za samopomoc
kot tudi pri predavanjih ali delavnicah. Obstaja namrec tveganje, da lahko z njimi doseZemo zgolj vsakega drugega
prejemnika. Odnos do teh virov se pri niZje izobrazenih delavcih jasno in na negativen nacin razlikuje od odnosa
bolje izobraZenih. Podobno je s Casopisi in revijami. Za razliko od viSje izobraZenega delavca pa se bo nizZje
izobraZeni nekoliko bolje odzval na ponudbo udelezbe v nagradnih igrah in natecajih na temo zdravja.

Odpor do predavanj in delavnic lahko razloZimo s tem, da se povezujejo s Solo in formalnim
izobraZevanjem, ki pri niZje izobraZenih ni bilo zadovoljivo, ¢e sodimo po tem, da je bilo izobraZevanje zgodaj
prekinjeno. Za internet je znano, da ga uporabljajo predvsem mlajsi in bolje izobrazeni ljudje® (Batorski,
2009; Finnegan in Viswanath, 2002; Owen in sod., 2002). Tako so zbrani podatki le potrdili, da ta trend Se
vedno velja, tudi na podroc¢ju zdravja. Enako velja za ¢asopise in revije: niZje izobraZeni ljudje redkeje prebi-
rajo tiskane medije in zdravstvena vprasSanja niso nekaj, kar bi to spremenilo.

Kar pa zadeva izbiro ucinkovitih virov pri izobrazevalnih dejavnostih, namenjenih tej ciljni skupini
v posamezni drZavi, velja po zgledu Spanije, Latvije, Poljske in Slovenije spomniti, da se ta lahko razlikuje
od predstavljenega modela. Celo obseZno uporabo radia in televizije kot virov zdravstvenih informacij ne
smemo jemati kot samoumevno, saj se lahko zgodi, da najvecjemu Stevilu niZje izobrazenih delavcev
ne bo ustrezala (kot se je izkazalo v Latviji). Podobno pri vplivanju na tovrstne prejemnike ne moremo
dokoncno izkljuciti uporabnosti predavanj, saj se lahko zgodi, da bodo v takSni skupini Se vedno
priljubljena (kot v Spaniji).

Pri drZavah, ki so sodelovale v projektu LEECH, lahko organizatorji programov zdravstvene vzgoje ali
promocije zdravja v Spaniji izbirajo med Siroko paleto virov z visoko verjetnostjo, da bodo dosegli precej$nji
deleZ prejemnikov. Te moZnosti so ocitno omejene na Poljskem. Izbira organizatorjev v Latviji mora biti posebe;j
dobro premisljena, saj se Latvijci odlocajo tako za zelo ucinkovite kot tudi neuspesne metode. Slovenci pa bi
morali uporabiti razli¢ne vire, saj imajo niZje izobraZeni delavci do vsakega izmed njih zelo razlicne odnose.

Glede prepricanj o izobraZevanjih v zvezi z zdravjem je raziskava pokazala, da se pri Sirjenju
tovrstnega vpliva na delavce, posebej niZje izobraZene, pojavijo kot resna ovira. NiZje izobraZeni so se
pogosteje strinjali z vsakim od analiziranih negativnih staliS¢ o izobraZevanju v zvezi z zdravjem. Od viSje
izobraZenih delavcev so se najbolj razlikovali pri prepric¢anju, da je o svojem zdravju bolje vedeti manj in da ni
potrebe po taksnih izobrazevanjih, dokler je njihovo zdravje dobro. Predvsem prvo mnenje prica o precejSnji
razSirjenosti obc¢utka nemoci (Schwarzer, 1997; Sek, 2000). KaZe na potrebo po zdravstveni vsebini, ki ne

5 Na Poljskem v primerjavi s 7 % ljudi z osnovnoSolsko izobrazbo internet uporablja 94 % dijakov in Studentov ter 83 %
ljudi z viSjo izobrazbo (Batorski, 2009).
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bi utrjevala prepricanja, da se je z izzivi in grozZnjami tezZko spopasti. Osredotociti se je treba raje na jasne,
podrobne in optimisticne nasvete, ki spodbujajo razvoj samoucinkovitosti (Pratkanis in Aronson, 2004).
Veliko teZavo predstavlja tudi staliSCe, da je za zdravje vredno skrbeti (in izvedeti, kako to narediti) le med
boleznijo. PrecejSnja razSirjenost tega prepricanja (po mnenju vsakega tretjega niZje izobraZenega delavca)
kaZe na subjektivno odklanjanje zdravstvenih dejavnosti, ker naj ne bi imele smisla.

Poleg tega so bili niZje izobraZeni delavci bolj prepric¢ani, da za svoje zdravje znajo najbolje poskrbeti
sami, in so manj verjeli informacijam, podanim na izobraZevanjih. Kot je pokazal poskus Lanca Canona, ne
Zelimo poslusati mnenja in argumentov drugih, kadar smo prepricani o pravilnosti lastnega. Tako predstavlja
argument »sam vem najbolje« precejSen izziv za izobraZevalne akcije, namenjene ljudem, ki se oklepajo
takSnega razmisljanja. Vendar zadrZzki glede kakovosti vsebine nakazujejo, da je teZko preceniti vlogo jasne
in nedvoumne vsebine takSnih izobraZevanj. Prav tako je treba upoStevati, da je pri omenjenih prejemnikih
verjetneje, da svojega Casa ne Zelijo zapravljati za izobraZevanja in da jih je strah, da so ta izobrazevanja le
izgovor za sklepanje poslov. TakSna mnenja na Zalost posredujejo precej jasno sporocilo:» To ni zame, “ali"ne
bodo me prelisicili. “Izrazajo lahko ne le pomanjkanje zanimanja, temvec tudi nasprotovanje.

Ugotovitve prav tako nakazujejo na moZnost pomembnih razlik v odnosu niZje izobrazenih delavcev iz
razliCnih drZav do izobraZevanj o zdravju. Vzgojitelji in promotorji zdravja se lahko srecajo tako s Stevilnimi
negativnimi prepricanji v zvezi s tem (kot na Poljskem) kot tudi z moZnostjo, da bodo pogosto naleteli le na
pescico tak$nih prepricanj (kot v Sloveniji).

Spet je treba poudariti, da takSna prepric¢anja o izobraZevanjih v zvezi z zdravjem predstavljajo zelo
resno teZavo in izziv. UpoStevati jih moramo v Stevilnih okoliS¢inah, ko si prizadevamo za doseganje ciljev
strategije in zdravstvenih programov. Treba se je Se bolj truditi za to, da se takSna mnenja spremenijo.

Izkazalo se je, da soniZje izobraZeni delavci skupina, kijo je zelo lahko odvrniti od ponudb za udelezbo
na izobraZevanjih na temo, kako skrbeti za svoje zdravje. Zagotovo se je treba izogniti zaracunavanju
udeleZbe na teh izobraZevanjih in omejiti njihovo trajanje (v tem primeru veljajo ista priporocila tudi za
visje izobraZene). Se posebej velja pozornost nameniti temu, da udeleZencev ne testiramo ali kako drugace
preverjamo njihovega znanja in da jih ne postavimo v poloZaj, kjer bi morali nastopati pred skupino ljudi.

NiZje in viSje izobraZene delavce lahko obravnavamo enako, kadar gre za: a) vsebino, na katero bi
se po njihovem mnenju morale osredotocati druZbene zdravstvenovzgojne akcije, b) nacCine za poveanje
udeleZbe na izobrazevanjih o zdravju, c) izbiro predavatelja, ki takSna izobraZevanja vodi, in d) ukrepe
podjetij na podrocju zdravija.

Glede vsebine, ki bi morala biti vklju¢ena v zdravstveno vzgojo in promocijo zdravja, sta obe skupini
kot posebej pomembne izpostavili teme, povezane s kajenjem in z zdravo prehrano. Najredkeje sta izbrali
poucevanje sodrZavljanov o zdravju pri delu.

Edina specifi¢na lastnost niZje izobraZene populacije v primerjavi s tistimi s srednjeSolsko in z univer-
zitetno izobrazbo je bilo pripisovanje vecje pomembnosti ozaveS¢anju glede alkohola in manjSe pomem-
bnosti promociji telesne dejavnosti. Predvidevamo lahko, da je eden od vzrokov za to dejstvo, da pogosteje
opravljajo delo, ki zahteva fizicno dejavnost, in ne trpijo za posledicami njenega pomanjkanja. Kar pa zadeva
teZave s Cezmernim uzZivanjem alkohola, se z njimi v svojem Zivljenjskem okolju veliko pogosteje srecujejo.

Bivanje v doloCeni drzavi je vplivalo tudi na teme, ki so se niZje izobrazenim delavcem v njihovem
okolju zdele pomembne. Njihovo mnenje se je najbolj razlikovalo glede kajenja, telesne dejavnosti in pravic
bolnikov. Podobno pomembna se jim je zdela potreba po izobraZevanju o skrbi za okolje in upoStevanje
zdravnikovih navodil med boleznijo, vendar pa so to bile zadeve, ki so se jim le redko zdele pomembne.

Zbrani podatki so pokazali, da obstaja pri prepoznavanju druzbeno pomembnih zdravstvenih tem
veC razlicnih scenarijev. Na primer, priCakujemo lahko poloZaj, v katerem se niZje izobraZeni delavci
zanimajo za veC tem (kot v Latviji, na Poljskem in v Sloveniji), in tudi poloZaj, v katerem obstaja neka
prevladujoca tema ali celo specifi¢no vprasanje (kot v Spaniji).

V zvezi z dejavniki, ki spodbujajo udelezbo na izobrazevanjih o zdravju, ob upostevanju sploSnega
negativnega odnosa do tovrstne oblike interakcije, je posebej dober znak dejstvo, da se je tri Cetrtine
delavcev pripravljenih premisliti, ¢e so izpolnjeni doloCeni pogoji. Posebej pomembna je brezplacna
udeleZzba na tak$nih izobraZevanjih in moZnost zdravniSkih pregledov ali zdravljenje pri razli¢nih specia-
listih. Zanimivo je, da bi se 70 % delavcev izobraZevanja udeleZilo, Ce bi jim za prisotnost placali. Dodatna
motivacija za dve tretjini delavcev je bil potek izobraZevanja med delovnim ¢asom, prejem manjSih daril
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in moznost, da bodo na svoja vprasanja dobili odgovore. Poleg tega velja vsaki¢ znova dolociti dejavnike,
ki neposredno vplivajo na odloc¢anje o udelezbi na takSnih izobraZevanjih, saj se lahko razlikujejo glede na
delavcevo drZavo bivanja. Najbolj previdni moramo biti pri podeljevanju diplom ali certifikatov za oprav-
ljeno izobraZevanje, placljivi udelezbi in strezbi prigrizkov.

Izbira zdravnikov, medicinskih sester in babic kot izvajalcev izobraZevanja zagotavlja najvecjo verjet-
nost (Ceprav le na ravni 0,5), da bodo taka izobraZevanja vodili pravi ljudje. [zkazalo se je, da delavci ne glede
na stopnjo izobrazbe z izobraZevanji o zdravju Se vedno najpogosteje povezujejo zdravnike, medicinske sestre
in babice ali druge strokovnjake, kot so psihologi, strokovnjaki za prehrano ali fizioterapevti. Ce upostevamo
kulturne dejavnike, je izbira zdravnika ali medicinske sestre najmanj tvegana. OCitno je, da te vloge ne bi
smeli zaupati duhovnikom, predstavnikom alternativne medicine ali znanim osebnostim, kot so igralci, pevci
ali politiki. Ne glede na narodnostno pripadnost lahko pricakujemo le malo zanimanja, kadar so kandidati za
izvajanje izobraZevanja predstavniki alternativne medicine.

Dejavnosti podjetja, ki skrbi za zdravje svojih zaposlenih, delavci, vklju¢no z niZje izobraZenimi,
najpogosteje povezujejo s financiranjem zdravniSkih pregledov ali z zagotavljanjem udobja in varnosti na
delovnem mestu. Ne pricakujejo, da bo delodajalec izvajal dejavnosti, ki spodbujajo zdrave spremembe
v delavCevem Zivljenjskem slogu. Tak odnos lahko preprosto izhaja iz izkuSenj delavcev, ki ve¢inoma
vidijo z zdravjem povezane dejavnosti podjetij zgolj na teh podrocjih. Lahko ga razlagamo tudi kot njihovo
nezmoznost razumevanja, da ukrepi na podrocju zdravja zajemajo veliko vec. Poleg tega velja v zdravstvene
programe vkljuciti tudi dejavnosti, ki bodo pri delavcih vzbudile nove potrebe po skrbi za zdravje pri delu.

Vendar pa verjetno obstajajo druge ali nadaljnje razlage pricakovanj delavcev glede podjetij, ki Zelijo
poskrbeti za zdravje zaposlenih, kar za strokovnjake na podroCju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja pred-
stavlja Se ve(ji izziv. Morda so tak$na priakovanja posledica mehanizma izbiranja reSitev, ki do rezultatov
pripeljejo brez prevelikega truda (Winn, 2003). Tako so delavci bolj naklonjeni temu, da delodajalec zmanjSa
njihovo odgovornost za lastno zdravje s ponujanjem zdravstvenih storitev in jim omogoci zdravo delovno okolje,
kot pa temu, da bi jih spodbujal k bolj zdravemu nacinu Zivljenja. TakSno tolmacenje se zdi precej verjetno,
Ce uposStevamo dejstvo, da je ve¢ anketirancev od vodstva podjetja pricakovalo, da bo na delovhem mestu prej
omejilo stresne dejavnike, kot pa organiziralo izobraZzevanje, kako se s stresom spopasti. Temu v prid pricajo
tudi podatki o navadah, povezanih z zdravjem, ki so bili predstavljeni v prejSnjih poglavjih.
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8. POGLAVJE
Priporocila za oblikovanje zdravega zivljenjskega
sloga nizje izobrazenih delavcev

ElZbieta Korzeniowska, Krzysztof Puchalski

Raziskave, opravljene v okviru tega projekta, so podprte z dodatnimi in predhodno zbranimi izsledki
in dokazujejo, da niZje izobraZeni delavci v mnogih okoliS¢inah predstavljajo specificnega in teZavnega
prejemnika projektov zdravstvene vzgoje in promocije zdravja. Ceprav je v mnogih pogledih ta skupina
konsistentna in se razlikuje od skupine bolje izobraZenih delavceyv, pa hkrati prihaja do razlik, kadar med
seboj primerjamo pripadnike iz razliCnih drzav.

Pri nacrtovanju dejavnosti na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, namenjenih niZje
izobrazenim delavcem, je poleg lastnosti, znacilnih za celotno skupino, treba upoStevati tudi specificne
socialne in kulturne dejavnike, ki so relevantni za posamezno drZavo. Del podatkov, ki prikazujejo razlike,
znacilne za drZave, ki so sodelovale v projektu, smo v tej publikaciji Ze predstavili (na podlagi oprav-
ljenih raziskav), kljub temu pa velja z upoStevanjem dodatnih izsledkov, ugotovljenih v posamezni drZavi,
analizo Se razSiriti. Koristno bi bilo, ¢e bi se predstavniki drZav, ki v projektu niso sodelovale, lahko
osredotocili na naslednje predloge, ki zadevajo skupino niZje izobraZenih delavceyv, in se hkrati naslonili
na lastne Studije, analize in izkuSnje. Prav tako bi bilo koristno, e bi te predloge lahko prilagodili lastnim
druzbenim in kulturnim posebnostim - ne le vsebini ter nacinom razmisljanja in vedenja delavcev iz
svojih drzav, temvec tudi svoji tradiciji zdravstvenega varstva in promocije zdravja, organizacijskim struk-
turam, strokovnim vlogam, zakonodaji in tako napre;j.

To poglavje predstavlja najpomembnejSe ugotovitve in zakljucke, pomembne za praktiCno uporabo,
ki se nanaSajo na celotno skupino niZje izobraZenih delavcev iz Stirih drZav, vkljuc¢enih v projekt. MoZnosti
razlikovanja med priporocili za posamezno drZavo tukaj nismo upoStevali.

Glavni izziv predstavlja ugotovitev, da je skupina niZje izobraZenih delavcev nekonsistentna in
ambivalentna v razmerju med objektivnimi lastnostmi zdravstvenega stanja in njegovim subjektivnim
dojemanjem. Na eni strani obstajajo tehtni objektivni razlogi, ki upravicujejo potrebo po intenzivnejSih
izobraZevalnih in promocijskih dejavnostih, saj so za to skupino znacilni slabSe zdravstveno stanje, manj
pogoste dejavnosti v korist zdravja ter slabSe znanje in druge kompetence na podrocju zdravstvene nege.
Po drugi strani pa pri osveS€anju niZje izobrazenih delavcev naletimo na subjektivno oviro, ki jo je tezko
premagati in ki omejuje moznosti za uspeSno sporocanje vsebin v zdravstveni vzgoji. Ta ovira se ne nanasa
izklju¢no na kompetence, pogojene s splosno niZjo stopnjo izobrazbe, temvec tudi na nacin razmisljanja
o zdravstvenih vprasSanjih, ki se oblikuje v vsakodnevnih okoliS¢inah Zivljenja v druzbi, tudi zunaj okvira
formalnega izobraZevanja. V tej skupini je zelo pogosto subjektivno prepricanje, da, Ceprav z zdravjem
povezano znanje, ki ga imajo, ni obseZno, vseeno zadostuje za izpolnjevanje vecine njihovih potreb, hkrati
pa se o tem, kako skrbeti za lastno zdravje, ne Zelijo nauciti vec.

TakSno stanje nas pripelje do zakljucka, da so niZje izobrazeni delavci skupina ljudi, ki zahteva
intenzivnejSe in dobro izdelane ukrepe na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja. Se vedno pa
ta skupina jasno izkazuje odpor do poglabljanja znanja glede skrbi za zdravje. Morda je tako zaradi slabih
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izkuSenj pri predhodnem pridobivanju znanja, pomanjkanja zaupanja v moznost uporabe teoreticnega
znanja v vsakdanjem Zivljenju, omejene prakse uporabe tega znanja in aktivacije psiholoSkih meha-
nizmov, zaradi katerih se ne zavedajo primanjkljajev v obstojeCem znanju in potreb po njegovem pogla-
bljanju. Z intenzivnejSimi ukrepi na tem podrocju lahko odpor do poglabljanja znanja in razliCnih
nacinov njegovega pridobivanja v zvezi z zdraviem oslabimo. Se vedno pa, paradoksalno, v tem okviru
velja omejiti ukrepe, Ki jih ciljna skupina povezuje s posredovanjem znanja. Namesto tega je treba razvi-
jati izobraZevalne metode in strategije, ki do zdravega Zivljenjskega sloga oblikujejo pozitiven odnos in
bodo prej kot intelektualno usmerjeni ukrepi prinesle spremembe v vedenjskih vzorcih. Tako je namesto
posredovanja teoreticne vsebine s pomocjo izobraZevanja, predavanj, letakov in podobnega bolje organizi-
rati takSne dejavnosti in dogodke (npr. prosto¢asne dejavnosti, zagotavljanje dostopa do razli¢nih storitev
s podrocja promocije zdravja), v okviru katerih se delavci zatnejo zanimati za zdravje, “nevede” prido-
bijo znanje in razne spretnosti, ne da bi se sploh zavedali, da se ucijo, pri Cemer pa takSnih dejavnosti ne
smemo uvrscati v kategorijo izobrazZevanja.

Intenzivnejsi ukrepi, namenjeni niZje izobrazenim delavcem, lahko vodijo do poloZaja, v katerem
se bodo pocutili tar¢a manipulacije ali celo stigmatizacije. Zato je pomembno, da se zaradi njihove nenak-
lonjenosti do pridobivanja znanja zdravstvena vzgoja in promocija zdravja naslovi tudi na delavce, ki
sodijo v druge izobrazbene skupine. Kljub temu je treba zagotoviti, da bolje izobraZeni delavci zaradi vecje
aktivnosti ne ovirajo dostopa do ponudbe, namenjene niZje izobraZzenim delavcem - Se posebej dostopa do
elementov, ki so vkljuceni prav zaradi posebnosti te ciljne skupine - in da med izvajanjem dejavnosti ne
vsiljujejo lastnih potreb in preferenc.

Naslednji izziv, Ki je za uCinkovitost izobraZevalnih ukrepov Se posebej pomemben, izvira iz dejstva,
da se niZje izobrazZeni delavci z zdravstvenimi vpraSanji ne ukvarjajo pogosto. Le redko razmisljajo o svojem
zdravju ali posvecajo pozornost temu, kako njihovo vedenje vpliva na zdravije. Ce pa o teh temah le razmisljajo,
tovrstna razglabljanja zanemarijo.

Te ugotovitve podpirajo predpostavko, da ljudje niso tako razumski, kot to domnevajo strokovnjaki
za zdravstveno vzgojo. Celo tako pomembna vrednota, kot je zdravje, nas ne pripravi do tega, da bi o tem
razmisljali vsak dan. Zato ne smemo priCakovati, da bodo ljudje svoje z zdravjem povezano znanje upora-
bljali vsak dan ali da bodo priSli do ustreznih zakljuckov, ki bi vplivali na njihovo vedenje. Kljub temu so
nekatera z zdravjem povezana vedenja vseeno refleksivne narave, kaZejo se na primer kot posledica razum-
skih vzgibov in premislekov. Pri oblikovanju teh vedenjskih vzorcev tako ne smemo podcenjevati vloge
osvesCenosti o zdravju (znanje, prepricanja, tolmacenja, mnenja ipd.), zato si moramo predvsem priza-
devati k spodbujanju premisleka o zdravju in zdravju koristnem vedenju. V tem okviru lahko z uporabo
marketinSkih strategij priporoCimo razliCne dejavnosti in aktiviramo takSne (raznovrstne in privlacne)
spodbude, ki bodo pozornost usmerile k zdravju, osebo nanj opomnile, pri njej spodbudile vsaj krajsi
premislek in ostale v spominu. Drugic¢, ker niZje izobrazeni delavci le redko razmisljajo o svojem zdravju,
je treba oblikovati tudi druge, neintelektualne spodbude ter olajSati izvajanje ukrepov v korist zdravja (kot
so druzbeni vzorci in standardi, organizacijske in infrastrukturne resitve).

Omenjena posebnost niZje izobraZenih delavcev je jasno vidna v delovnem okolju. Svoje zdravje
na delovnem mestu namre¢ pogosteje zanemarjajo. Ne le, da ne poskuSajo pogosteje delati tako, da bi
najmanj Skodovali svojemu zdravju, temvec tudi na sploSno redkeje prepoznajo potrebo po varnejSem
nacinu dela. Med njimi vlada sploSno prepricanje, da je na delovnem mestu vredno uposStevati zgolj tiste
varnostne in zdravstvene predpise, katerih krsitev se kaznuje.

Te ugotovitve kazejo, da je metodo kaznovanja krsitev predpisov o varnosti in zdravju pri delu treba
obdrZati (in ob krSitvah kazni tudi dosledno izvajati), vendar pa je treba takSno negativno spodbudo dopol-
niti tudi s pozitivnimi spodbudami, ki vkljuCujejo nagrajevanje delavcev, kadar pri delu skrbijo za svoje
zdravje. Zdi se, da so mehanizmi, ki spodbujajo Zelene vedenjske vzorce, Se posebej pomembni, kljub temu
pa moramo delavce Se naprej osveScati glede povezave med delom, ki ga opravljajo, in njihovim zdravjem,
tako v okviru pozitivnih kot negativnih vplivov. Radi bi tudi jasno povedali, da namen predpisov o varnosti
in zdravju pri delu ni samo disciplinirati delavce, temve¢ predvsem zmanjSati tveganja za zdravje. Ta
informacija se ne sme nanasati zgolj na delo in zdravje na sploSno, temve¢ tudi na specificne okoliS¢ine
posameznikov - prejemnikov izobraZevalnih vsebin (na njihov delovni poloZaj in delovne okoliSCine in
tudi njihovo zdravstveno stanje, zdravstveni potencial in tveganje). Prav tako je treba pokazati, da zdravje
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pri delu ni omejeno le na vprasanja, vkljuéena v predpise o varnosti in zdravju pri delu. Stevilne teme,
povezane z zdravstvenimi teZavami, ki so trenutno najbolj pomembne, ostajajo neurejene ali pa so urejene
zelo nenatancCno, pri ¢emer lahko delavci bistveno vplivajo na Se neurejene vidike v zvezi z njihovim
zdravstvenim stanjem. Ti vkljuCujejo samodestruktivno vedenje, prehrano, ergonomijo in stres (duSevno
zdravje na splo$no), delavci pa jih podcenjujejo.

Naslednja teZava, ki jo je treba pri tej ciljni skupini resiti z zdravstveno vzgojo in promocijo zdravija,
je povezana z dejstvom, da se veCina delavcev zaCne zanimati za zdravstvena vprasanja Sele, ko zbolijo,
ko pa je zdrava, le redko vidi smisel v zdravem Zivljenjskem slogu. Na nek nacin to spodkopava splosne
domneve v sodobni zdravstveni vzgoji in promociji zdravja, ki se osredotoCata na krepitev z zdravjem
povezanih sposobnosti in ne zgolj na preprecevanje bolezni.

NiZje izobraZeni delavci so pogosteje prepricani, da je o svojem zdravju bolje vedeti manj, zato
se dosledno redkeje odlo¢ajo za redne preventivne zdravstvene preglede in pogosteje pricakujejo, da
bodo tak$ni pregledi prinesli razne teZave. Po drugi strani jih zanimajo preprosti testi (ki se izvajajo med
izobraZevanjem ali drugimi dejavnostmi v okviru promocije zdravja), za katere je verjetno, da bodo njihovo
dobro zdravstveno stanje prej potrdili, kot pa odkrili vecje zdravstvene teZave in potrebo po zdravljenju.

Zato bi lahko predlagali, da se izvedejo lahko dostopni ukrepi, ki zdruZujejo posredovanje znanja
v zvezi z zdravjem in preglede zdravstvenega stanja ciljne skupine. Vendar pri tem nimamo v mislih
ukrepov, katerih namen bi bil zgodnje odkrivanje bolezni (saj se niZje izobraZeni delavci tega bojijo),
temvec takSne posege, ki bi ugotavljali izbrane parametre delovanja telesa (merjenje krvnega tlaka, ravni
holesterola, plju¢ne kapacitete, ITM, ravni sladkorja v krvi). Na podlagi teh parametrov bi delavcem lahko
predlagali to¢no doloCene spremembe v Zivljenjskem slogu in jih spodbudili, da te spremembe tudi izvajajo.
Natancneje, nacrtujemo lahko oblike ukrepov, s katerimi bi v prvi fazi izvajali preproste teste, v drugi,
glavni fazi, pa bi na podlagi rezultatov teh testov utrdili subjektivno upravi¢enost in motivacijo za vecjo
skrb za zdravje. Ta vrsta dejavnosti ima tudi to prednost, da se z zdravjem ne ukvarja v nekem abstraktnem
smislu, temvec s specificnim zdravstvenim stanjem posameznega delavca, prejemnika izobraZevalnih in
promocijskih ukrepov.

Anketa, opravljena v okviru tega projekta, je pokazala, da je za skupino niZje izobrazenih delavcev,
za razliko od skupine bolje izobraZenih delavcev, znaCilen obcutek nemoci, ki vkljuCuje pomanjkanje
zaupanja v sposobnost spopadanja z zdravstvenimi teZavami. Prav tako se niZje izobraZeni delavci bojijo,
da ne bodo zmozni slediti priporo¢ilom, kako skrbeti za svoje zdravje. Ce pa se za ukrepe te vrste Ze
odlocijo, so pri tem manj vztrajni.

V okviru navedenih ugotovitev lahko priporo¢imo vsaj tri glavne smernice za ukrepe na podrocju
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja.

Prva vkljucuje krepitev psiholoskih virov niZje izobraZenih delavcev: pomagamo jim razviti vecjo
samozavest, notranji obCutek ucinkovitosti, samonadzor ukrepov ipd. Tovrstne dispozicije se lahko razvi-
jajo ne samo na podrocju zdravja (njegove promocije in vzgoje), temve¢ tudi za namene SirSih ciljev in za
katera koli druga podrocja, ki z zdravjem niso povezana (kot so npr. teCaji poklicnega izpopolnjevanja).

Druga smernica pomaga okrepiti u¢inke dejavnosti, izpeljanih v okviru prve smernice. VKkljucuje
namreC razvijanje specificnih znanj in spretnosti, kot na primer posredovanje preprostih priporocil
za oblikovanje zdravih vedenjskih vzorcev. Pri tem mislimo na priporocila, katerih upoStevanje bo kot
posledica prevzemanja novih vedenjskih vzorcev (ali spreminjanja negativnega vzorca v zdravju prijazen
vedenjski vzorec) omogocalo hitre in opazne ucinke ter bo zagotovilo, da bo prejemnik opazil uspesnost
svojega ravnanja in ustreznost spopadanja z zdravstvenimi teZavami.

Tretja smernica vkljucuje oblikovanje mehanizmov, ki bodo pospesevali pojavljanje Zelenih vedenj-
skih vzorcev v okolju (npr. vedenjski vzorci, oblikovani na podlagi omenjenih smernic), Se posebej pa
v delovnem okolju. Ti mehanizmi vkljucCujejo razlicne formalne predpise, ki podpirajo zdravju prijazno
vedenje (npr. dodatno nagrajevanje za to, ker med delovnim ¢asom ne kadijo tobacnih izdelkov), razvijajo
in krepijo podporo skupnosti (npr. oblikovanje skupin, ki bodo skupaj izvajale delavcem zanimive, zdravju
prijazne ukrepe, dale dober zgled zdravih navad, v takSne ukrepe vkljucile tudi vodstvo podjetja), infras-
trukturo (npr. izboljSanje pogojev za odmor, razpoloZljivost prostorov za ¢as malice in osebno higieno) ipd.

Raziskava je pokazala, da prej omenjeno nemoc (ali raje obCutek nemoci) dodatno krepi prepricanje
niZje izobraZenih delavceyv, da je njihovo skromno Zivljenje pogojeno s stopnjo izobrazbe. Redkeje menijo,
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da Zivijo udobna ali celo povprecna Zivljenja. Neka druga Studija je pokazala, da zdrav Zivljenjski slog
povezujejo s potrebo po zagotovitvi velike koliCine finan¢nih sredstev za ta namen. Pomanjkanje zdravju
prijaznih dejavnosti pogosto upravicijo s pomanjkanjem denarja. Zato imamo pri ukrepih na podrocju
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja Se dve priporoCili: 1) ponudba, namenjena niZje izobraZzenim
delavcem, naj res ustreza njihovemu materialnemu statusu (npr. Sportne in prosto¢asne dejavnosti,
ki ne zahtevajo uporabe drage opreme ali dragih prostorov); 2) pri neposrednem podajanju vsebin je
udeleZencem treba pojasniti, da zdrav Zivljenjski slog ni nujno tudi drag. Tovrstno obliko podajanja vsebin
je treba podpreti tudi s specificnimi primeri ukrepov in izbir, s katerimi se delavci z nizkim socialno-
ekonomskih statusom v vsakdanjem Zivljenju pogosto soocajo.

Kot smo Ze omenili, se zdi, da na niZje izobraZene delavce pomembno vplivajo negativne izkusnje,
povezane s predhodnim izobrazZevanjem, Se posebej Solskim. Na te vrste ukrepov se slabo odzovejo, saj jih
povezujejo s temi izkuSnjami. Strah jih je preizkusov znanja, javnega nastopanja in tega, da bodo morali
razumeti zahtevne vsebine. V tem pogledu velja omenjene negativne obcutke sprejeti in se priizobrazevalni
dejavnosti izogniti rabi izobrazZevalnih metod, ki jih udeleZenci povezujejo s slabimi izkuSnjami. Treba
je zagotoviti, da se te metode res ne uporabljajo, in uporabiti povsem drugacne ukrepe, ki temeljijo na
aktivnem oziroma izkustvenem ucenju, skupnem reSevanju teZav, skupinskih predstavitvah itd.

Strah, da se bodo pojavile teZave pri razumevanju izobrazevalne vsebine, je objektivno upravicen.
Anketirana skupina pogosteje ne razume sploSnega pomena mnogih pogosto rabljenih izrazov, pove-
zanih z zdravjem in zdravim Zivljenjskim slogom. Njeni pripadniki imajo pogosto tudi teZave s prepro-
stim ra¢unanjem (na primer pri odmerjanju koli¢ine zdravil) in niso zmozZni opredeliti vpliva Stevilnih
dejavnikov na zdravje. V tem okviru se zdi pametno, da bi sploSna priporocila glede izobraZevanja (ne
le zdravstvene vzgoje) za odrasle z nizko izobrazbo spodbujala preprosto posredovanje vsebin, delitev
gradiva na manjSe dele, preproste razlage ipd. Zelo pomembna je tudi priprava predavateljev, pa tudi to,
da opustijo pogosto prepric¢anje, da vsi razumejo pomen z zdravjem povezanih besed (tudi najbolj ocitnih),
ki se pogosto pojavljajo v medijih. Spremeniti bi bilo treba Se eno pogosto preprianje strokovnjakov, da
vecina “preprostih ljudi” verjame, da med njihovim vedenjem in zdravjem obstaja vzro¢no razmerje in da
imajo njihova dejanja specificen vpliv na njihovo zdravstveno stanje.

V svojem neposrednem okolju niZje izobraZeni delavci redkeje opazijo, da se njihovi sodelavci
vedejo zdravju koristno - to bodisi pomeni, da dejansko delajo v okolju, v katerem takSnega vedenja ni,
bodisi zdravju prijazni ukrepi in zdrav Zivljenjski slog sploh ne pritegne njihove pozornosti. Prav tako
redkeje opazijo, da se ljudje v njihovi neposredni okolici zanimajo za druge, ki se vedejo zdravju koristno
- Se posebej ne opazijo, da drugi spoStujejo in ob¢udujejo tovrstno vedenje.

Taka opaZzanja kaZejo na omenjeno potrebo po razvijanju podpore skupnosti v povezavi z zdravimi
vedenjskimi vzorci ter utrjevanju Ze obstojeCih in uvajanju novih druzbenih vzorcev zdravju prijaznih
ukrepov. Zamisel je, da bi razsirili kakrSne koli zanimive pobude, tako tiste nacrtovane kot tudi tiste, ki jih
delavci na podrocju zdravja Ze izvajajo (posamezno ali v skupini). S tem bi jih pribliZali vsem delavcem in
spodbudili njihovo zanimanje. Pomembno je tudi, da zacnejo delavci zdrave vedenjske vzorce na sploSno
dojemati kot “nekaj normalnega” oziroma nekaj, s ¢imer se ukvarja mnoZica ljudi v njihovi neposredni
okolici. Prav tako velja izKkoristiti uspeh (tudi manjSi), doseZen pri izvajanju teh ukrepov, ter nagraditi
posameznike in skupine, ki so ga dosegli (ali so vsaj sodelovali pri pobudah, usmerjenih k zdravju). Na
splosno je dobro ustvariti psiholosko-druzbeno klimo (na primer kot element organizacijske kulture na
delovnem mestu), v katerem je skrb za zdravje (tudi v obliki skupnih dejavnosti) vredna truda, Siroko
priljubljena ter ne povzroca zadrege. Prepricanje, da zanemarjanje zdravja ni hvalevredno, in dejstvo, da s
skrbjo za zdravje opozorimo na neodvisnost, moc¢ in pogum, mora prav tako biti del tega ozracja.

Omembe vredno je tudi dejstvo, da imajo niZje izobraZeni delavci poseben odnos do nekaterih
pobud, ki se izvajajo na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja. Predvsem je treba analizirati
vprasanje izobraZevanja, ki je ena najpogosteje uporabljenih oblik za razvoj zdravih vedenjskih vzorcev.

NiZje izobraZeni delavci imajo do izobraZevanja protisloven odnos. Po eni strani je njihov odnos do
izobrazevanja negativen. Na sploSno v to obliko vplivanja dvomijo in udelezbo v taks$ni dejavnosti dojemajo
kot zapravljanje ¢asa. Menijo tudi, da izobraZevanje pogosto sluZi povsem drugacnemu in “skritemu”
namenu. UdeleZbo na izobraZevanju povezujejo z vrsto negativnih obCutkov ter kaZejo pomanjkanje
zaupanja v to obliko informiranja o zdravju in v sporoano vsebino. Z zdravjem povezano izobraZevanje
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ocenjujejo za najmanj priljubljen nacin pridobivanja znanja v zvezi z zdravjem. Po drugi strani pa so nizZje
izobraZeni delavci ponavadi naklonjeni razlicnim spodbudam, ki bi jih prepricale, da se udeleZijo tovrst-
nega izobraZevanja. Imajo tudi preference glede oblik in lastnosti taks$nih vplivov.

Ceprav so v ve¢ primerih niZje izobraZeni delavci izobraZevanje odklonili, smo opazili tudi, da so
Clani te skupine véasih posredno izrazili Zeljo po izboljSanju svojega socialnega statusa in izobrazbe (Cetudi
le zanemarljivo) in po tem, da bi se pribliZali konceptu vseZivljenjskega ucenja. Zato obstajajo dobri pogoji,
ki omogocajo, da niZje izobraZzenim delavcem ponudimo tovrstno obliko izobraZevanja njihovem odporu
navkljub, vendar pod pogojem, da je ustrezno pripravljeno. To pomeni, da se bo ta skupina postopoma
morala navaditi na sodelovanje v tovrstnih oblikah izobraZevanja, Ce bo Zelela svoj odpor premagati.
V skladu s preferencami nizZje izobraZenih delavcev se moramo pri izobraZevanju izogniti naslednjim
elementom, Ce Zelimo, da sprejmejo izobraZevanje: placljivi udelezbi, predolgemu trajanju, javnemu
nastopanju, preverjanju znanja, ustrahovanju in prepovedim. Po drugi strani bi bilo koristno vkljuciti tudi
razli¢ne oblike nagrajevanja: Zrebanje manjsih nagrad, darila, prigrizke ali celo manjSe denarne nagrade.

NiZje izobraZeni delavci so razmeroma redkeje naklonjeni ne le tradicionalnemu izobraZevanju, temvec
tudi drugim oblikam posredovanja znanja - redkeje bodo sodelovali v izobraZevanju, ki zahteva dodaten trud,
kot je samostojno iskanje informacij na internetu, prebiranje prirocnikov ali ¢lankov v Casopisih ali revijah,
vendar so pogosteje pripravljeni sodelovati na razli¢cnih tekmovanjih (npr. v nagradnih igrah, natecajih), torej
na dogodkih, kjer se posamezniku ni treba prevec¢ udejstvovati. To kaZe, da ne gre pricakovati, da bo ta skupina
pripravljena svoje znanje samostojno poglobiti z omenjenimi mediji, kot tudi ne, da bodo poznali vsebino, ki se
Siri preko takih oblik posredovanja znanja.

Anketirana skupina se ne razlikuje veliko od skupine bolje izobraZenih, kljub temu pa je pogosteje
pripravljena kot vir informacij o zdravju uporabljati radio in televizijo - to funkcijo obeh medijev Stejejo za
samoumevno, tudi ¢e jim drugace zavestno niso naklonjeni. Enako pogosto ta skupina pri¢akuje neposreden
stik s strokovnjaki, kot so zdravniki, medicinske sestre in drugi strokovnjaki s podro¢ja zdravja. Zelijo imeti
moZznost osebnega posvetovanja in postavljanja vprasanj o svojem zdravju na splosnejsih sestankih. Kot kazejo
druge raziskave, so tovrstna priCakovanja verjetno prej povezana s potrebo po razpravljanju o zdravstvenih
teZavah, ki so jih Ze izkusili, kot pa o sploSnih temah, povezanih z zdravim naCinom Zivljenja.

V tem okviru se je treba vpras3ati, ali je vpliv posredovanja informacij preko radia in televizije
kot orodja v zdravstveni vzgoji niZje izobraZenih delavcev dejansko vreden zaupanja. Ocitno je, da
od tovrstnega nacina posredovanja informacij ne bodo imeli polne koristi, saj je oblikovan za Siroko
mnoZico prejemnikov in ne za to specificno skupino. Zato je neposredni stik niZje izobrazenih delavcev
s strokovnjaki s podrocja zdravja zagotovo ucinkovitejSa in uspesnejsa oblika vplivanja. Vendar zgolj
njihovo strokovno znanje v zvezi z zdravjem ne bo zadoSCalo. Za izvajanje tovrstne neposredne oblike
izobraZevanja bodo strokovnjaki potrebovali tudi strokovna znanja in spretnosti na podro¢ju razume-
vanja in sodelovanja z niZje izobraZenimi delavci. Nekatere raziskave so pokazale, da se zdravstvenim
delavcem ponavadi zdi, da za tako nalogo niso bili dovolj pripravljeni. Posamezne oblike izobrazevanja so
za organizatorje lahko tudi pomemben logisticen izziv. Kljub vsem tezavam pa se zdi, da je neposredno
izobraZevanje, ki ga izvajajo zdravstveni strokovnjaki (v najboljSem primeru tisti s SirSimi kompeten-
cami), vredno upoStevanja.

StaliS¢a niZje izobraZenih in bolje izobraZenih delavcev se ne razlikujejo glede ukrepov, prijaznih
zdravju, ki jih pricakujejo od delodajalca. Vsi delavci navadno pricakujejo, da bo delodajalec placal
zdravniske preglede in zdravljenje in poskrbel za udobje in varnost pri delu na visji ravni, kot to zahteva
zakon. NiZje izobraZeni delavci pogosteje kot druga skupina pricakujejo zgolj preventivna cepljenja.
Poudariti velja naslednji dve ugotovitvi.

Prvic, delavci pricakujejo, da bo zanje in njihovo zdravje poskrbel nekdo drug in jim bo zato tudi delo-
dajalec nudil nekaj, kar bo njihovem zdravju koristilo. To pricakovanje je moc¢nejSe kot je njihova priprav-
ljenost, da bi za svoje zdravje sami naredili kaj dobrega ali prispevali k njegovem izboljSanju. Na podrocju
zdravja vidijo delavci delodajalca predvsem kot nekoga, ki bo financiral zdravstvene storitve ter poskrbel
za udobne in kakovostne delovne razmere, ne pa kot nekoga, ki bi od njih pri¢akoval in zahteval primerno
vedenje. Zato je v okviru nacrtovanih izobraZevalnih in promocijskih ukrepov, Se posebej v njihovi prvi fazi,
dobro zagotoviti, da udeleZence najprej nagradimo, kot pa da od njih takoj nekaj zahtevamo (kot na primer
spreminjanje navad, vlaganje ¢asa, preverjanje dosedanjih prepricanj ipd.).
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Drugi¢, splosno pricakovanje delavcev glede zdravstvenih storitev in skrbi za delovne razmere nam
lahko tudi koristi. Ce se nacrtujejo taksne dejavnosti za delavce, priporo¢amo, da se ne izkoristijo le kot
naloZzba, darilo ali oblika placila, temveC tudi kot spodbuda za uvajanje zdravih sprememb v njihov Zivljenjski
slog. Zdravstvene storitve (kot so pregledi, cepljenja in posvetovanja) lahko zdruZimo z omenjenim (in tudi
predlaganim) neposrednim izobraZevanjem, ki poteka v zdravniSki ordinaciji in lahko razkrije povezavo med
bolnikovim ugotovljenim zdravstvenim stanjem in njegovimi vedenjskimi vzorci, kar ga potem lahko tudi
preprica, da svoje vedenje spremeni v Korist izboljSanja zdravja. Podobno lahko modernizacijo delovnih mest
in infrastrukture dopolnimo z izobraZevalnimi dejavnostmi, ki se na primer nanasajo na varnost pri delu
(pri nadgrajevanju delovne opreme), zdravo prehrano (pri posodabljanju menze), sproS¢anje in obvladovanje
stresa (pri prenovi prostorov za odmor ali pocitek).

NasStete ugotovitve nas vodijo k pomembnemu zakljuCku, da je poleg izvajanja razlicnih samostojnih
ukrepov, povezanih z zdravjem (vklju¢no z izobraZevalnimi), treba razviti in izvajati tudi zahtevnejSe
programe promocije zdravja. Ti zdruzZujejo izobraZevanje z vzpostavljanjem taksnih razmer, ki bodo spod-
budile in olajSale zdravju prijazne vedenjske vzorce. Prav tako utrjujejo ukrepe, ki se osredotocajo na
preprecevanje poSkodb in bolezni ter gradijo na delavCevem pozitivnem dojemanju zdravja.

Povzetek poglavja bo na podlagi rezultatov raziskav, opravljenih v okviru projekta, drugih ugoto-
vitev in izkuSenj, zbranih na podroCju neposredne ponudbe zdravju prijaznih dejavnosti, ponovno
izpostavil klju¢na priporocila, ki se nanasajo na dejavnosti na podroc¢ju zdravstvene vzgoje in promocije
zdravja, osredoto¢ene na spodbujanje zdravju prijaznega vedenja niZje izobraZenih delavcev. Priporociti
velja naslednje resitve:

1. Ponovno ovrednotenje staliS¢ strokovnjakov s podrocja zdravstvene vzgoje in promocije zdravja,
pri Cemer je treba upoStevati dejstvo, da ljudi ne vodi vedno razumsko razmisljanje (do cesar so popol-
noma upraviceni) in da jih morda vodi lastna razumskost, ki se zunanjemu opazovalcu kot zagovorniku
medicinskih staliS¢ morda zdi drugacna ali “nelogi¢na”. V vecji meri je treba sprejeti ocitno dejstvo, da
zdravje za nekatere ljudi ni najpomembnejsa vrednota, da njihovo ravnanje pogosto vodijo ¢ustva in da
so izpostavljeni moc¢nim vplivom skupnosti, v kateri Zivijo. [zobraZevalne in promocijske dejavnosti na
podrocju zdravja bi morale realno upoStevati, da se razli¢ne druZzbene skupine med seboj razlikujejo glede
zdravja, navad, objektivnih moZnosti za delovanje, naCinov razmisSljanja, znanj, spretnosti in razumevanja
zdravstvenih izrazov in sporocil. To pri niZje izobraZenih delavcih pomeni, da je dejavnosti treba prila-
goditi (Ze v fazi nacCrtovanja, izvedbe in ocenjevanja) specifi¢ni naravi ciljne skupine - ta pristop bi se
moral uporabljati poleg obicajnega poenostavljanja informacij, ki naj bi jih posredovali.

2. Medtem ko so pri bolje izobrazenih delavcih posamicni ukrepi ali izobraZevalni projekti lahko
ucinkoviti, je treba pri niZje izobraZenih delavcih oblike izobraZevalnih ukrepov pogosteje organizirati celo-
viteje. Ukrepi na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja bi po eni strani morali vkljuCevati posre-
dovanje informacij s podrocja zdravja, graditi pozitiven odnos, oblikovati psiholoske spretnosti in sposobnosti,
ki bodo olajSale zdrav Zivljenjski slog, po drugi strani pa bi morali vzpostaviti okoliS¢ine, ki bi omogocile izva-
janje zdravju prijaznih dejavnosti. Da bi spodbudili z zdravjem povezane spremembe v vedenju (in v okolju),
je treba te ukrepe izvajati kot dolgorocne in usklajene procese ter jih ohranjati in vzdrZevati na dolgi rok.

3. Pomembno je, da se projekti na podroc¢ju zdravja ne izvajajo samo v povezavi z zdravjem samim,
temvec tudi v okvirih, ki se ne nanaSajo neposredno na zdravje (npr. v okviru skrbi za videz in dobro telesno
pripravljenost, zato, da bi posameznik dobil boljSo sluzbo) in ki bodo delavce pripravili do bolj dejavnega
sodelovanja. Priporo¢amo tudi, da so drugi projekti, ki se izvajajo v okolju skupine niZje izobraZenih
delavcey, Se posebej na delovnem mestu (npr. programi spreminjanja organizacije dela, prenavljanje infra-
strukture, tecaji strokovnega usposabljanja), oblikovani tako, da v vecji meri obravnavajo zdravstvena
vpraSanja ter ustvarjajo zdrave okoliSCine in razvijajo kompetence, ki se lahko uporabijo tudi pri zdravju
prijaznih dejavnostih.

4. Ker imajo ¢lani te skupine pogosto obcutek, da so neucinkoviti, je dobro izvajati kompleksne
in integrirane dejavnosti, ki se osredotocajo na: (a) razvijanje njihovih psiholoSkih sposobnosti in
izboljSanje samozavesti (med izvajanjem ukrepov, povezanih z zdravjem ali drugimi omenjenimi
dejavnostmi, ki z zdravjem niso povezane), (b) u¢enje preprostih algoritmov spreminjanja vedenjskih
vzorceyv, ki bodo zagotovili hiter uspeh, (c) vzpostavljanje orodij ter druZbene in organizacijske podpore
za zdrave vedenjske vzorce.
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5. Dobro je slediti pravilu, ki pravi, da moramo niZje izobraZenim delavcem najprej ponuditi nekaj,
kar bodo razumeli kot nagrado, in izpolniti njihova pricakovanja, preden lahko pri¢akujemo, da bodo zaceli
spreminjati svoje, z zdravjem povezane navade (kar posredno zahteva, da v stvar vloZijo nekaj truda, se na
primer odpovedo “Cemu prijetnemu” ali dolo¢enim navadam in temu namenijo nekaj svojega ¢asa).

6. Pri ukrepih, ki vkljucujejo predvsem posredovanje znanja, namenjenega niZje izobrazenim
delavcem, priporo¢amo, da se poveca Stevilo in pogostost spodbud, ki povecujejo njihovo zanimanje za
zdravje in razmiSljanje. To naj vkljucuje sistematicno, a neagresivno ozaves$canje o zdravstvenih vpraSanjih
in zdravem Zivljenjskem slogu. Predstavljene marketinSke strategije in metode se pri tem lahko izkazZejo
Se za posebej uporabne.

7. Z zdravjem povezano znanje je treba Siriti s takSnimi metodami, ki se ne povezujejo s Solskim
izobrazZevanjem in formalnim izobraZevalnim sistemom. To pomeni, da se morajo izvajalci izobrazevanja
izogniti uporabi takSnih oblik razvijanja z zdravjem povezanih kompetenc in vedenjskih vzorcev, kot
so predavanja, razprave in daljSa besedila (navodila), ki naj bi jih udeleZenci prebrali. Kjer so tecaji in
izobraZevanja nujni, velja poseben poudarek nameniti upoStevanju sploSnih nacel izobraZevanja odraslih.
Izogniti se je treba placljivi udelezbi, predolgemu trajanju, nastopanju pred drugimi, preverjanju znanja,
ustrahovanju in prepovedim. Namesto tega raje ponudimo razli¢ne vrste nagrad, kot so Zrebanja manjSih
nagrad, darila, prigrizki in celo manjSe denarne nagrade.

8. Pri posredovanju sporocil niZje izobrazenim delavcem ne smemo domnevati, da bodo razumeli vse
izraze, ki se navadno uporabljajo na podroc¢ju zdravstvene vzgoje, ali da bo njihovo razumevanje pravilno.
Zato razlage teh izrazov ne smemo izpustiti, Se posebej, ker delavci pogosto priznajo, da jih ne razumejo.

9. Premik od komuniciranja na ravni splo$nih zdravstvenih vpraSanj in povprec¢nih drzavljanov
h komunikaciji, ki naslavlja posameznika oziroma konkretno osebo, je koristna metoda vplivanja na
niZje izobraZene delavce. To lahko doseZemo tako, da jim ponudimo moZnost opravljanja preprostih
zdravstvenih testov, ki naj bi povecali njihovo zanimanje za zdravje in jih spodbudili k temu, da svoje
navade spremenijo. Prav tako pomagajo pri oblikovanju priporocil v zvezi z zdravim Zivljenjskim slogom,
ki so za posameznika uporabna ter specificna, saj temeljijo na specificnih parametrih njegovega zdravja.
To priporocilo se navezuje na potrebo po sodelovanju z zdravstvenimi strokovnjaki (ki so sposobni vplivati
v druZbi) na podrocju tovrstnih individualiziranih izobraZevalnih in promocijskih ukrepov. Poleg tega
se priporoc¢ilo navezuje tudi na organizacijo individualnih posvetovanj z zdravstvenimi strokovnjaki
(psihologi, strokovnjaki za prehrano in vodje izobraZevanj na podrocju zdravja).

10. Pojava izkljucenosti in stigmatizacije niZje izobraZenih delavcev je treba prepreciti, Se posebej pri
projektih, ki se na primer izvajajo na delovhem mestu. To lahko vkljucuje (a) “zakrivanje” dejstva, da ponudba
s podrocja zdravja, ki je dejansko namenjena niZje izobraZenim delavcem, naslavlja prav njih, (b) dopolnjevanje
ponudbe z dejavnostmi, namenjenimi skupinam, ki zajemajo vse stopnje izobrazbe, vendar pa je pri tem treba
tudi (c) zagotoviti, da so niZje izobrazeni delavci glavni prejemniki te ponudbe.
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9. POGLAVJE
Nizje izobrazeni delavci na poti k zdravju -
Spanski primer

Jose Gil, Dolores Garcia, Manuel Lopez

1. Uvod v zdravstveno stanje v Spaniji

Po podatkih Evropskega observatorija za zdravstvene sisteme in politike je zdravstveno stanje v Spaniji
naslednje:
za moske.

* Prometne nezgode in nesrece pri delu predstavljajo eno izmed vecjih javnozdravstvenih vpraSanj
v Spaniji.

« AIDS in HIV sta pomembni zdravstvenimi vprasanji v Spaniji.

* Odvisnost od drog (predvsem od kokaina) je pomembno javnozdravstveno in socialno vprasanje.

* Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je bilo leta 2007 v Spaniji 27 % rednih kadilcev
(podatkovna baza European Health for All, januar 2009).

« UZivanje alkohola in z alkoholom povezani vzroki smrti se v Spaniji zmanjsujejo od 80. let 20. stoletja.

* DeleZ Spanskega prebivalstva, ki ima teZave s Cezmerno teZo in debelostjo, se povecuje (Drzavni
statistiCni urad, 2008).

* OpaZene so bile izrazite neenakosti v zdravju (SESPAS, 2000; Ministrstvo za zdravje in potroSniske
zadeve, 2003). Kljub nadpovprecni Zivljenjski dobi Zensk je njihova samoocena zdravstvenega
stanja slabsa.

* Po podatkih Ministrstva za zdravje Kraljevine Spanije $e vedno obstajajo neenakosti med socialni-
mi sloji na podrocju samoocene zdravstvenega stanja.

2. Temelji ranljivosti - zdravstvena vzgoja
in financni polozaj nizje izobrazenih delavcev

Spanski drZavni akcijski nacrt za socialno vklju¢enost Kraljevine Spanije (2008-2010) ranljivost
povezuje z naslednjimi dejavniki:

* zaposlitev - velja za glavni vir dohodkov in preZivetja;

» ekonomska rev$cina - odstotek odraslih, ki jim grozi reviCina, se razlikuje glede na okoli$¢ine
njihove ekonomske dejavnosti;

* spolni in starostni vidik - revS€ina bolj ogroZa Zenske (21,2 %) kot mosSke (18,5 %);

* sestava gospodinjstev - oseba oziroma skupina oseb, ki Zivijo skupaj;

e druZinska solidarnostna pomoc¢ - druZina je pomembna pri pojasnjevanju posameznih socialnih
in delovnih poloZajev;

* dostop do novih tehnologij je dandanes bistven za gospodarski in druzbeni razvoj;

e stopnja izobrazbe in zdravja.
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IzobrazZevanje je osnovna dejavnost, ki vpliva na Zivljenja moskih in Zensk, pa tudi na dostop do trga
dela, napredovanje, prihodnji dohodek in sodelovanje v gospodarskem in socialnem Zivljenju. Predstavljamo
podatke in razpredelnice, ki nam pomagajo razumeti razmere v Spaniji:

Razpr. 1. Prebivalstvo pod pragom tveganja revScine glede na stopnjo izobrazbe (%)

Stopnja izobrazbe 2004 2005 2006
Primarna izobrazba ali manj 32,2 28,3 29,9
NiZja sekundarna izobrazba 21,1 20,2 20,7
Vi§ja sekundarna izobrazba 15,6 13,3 12,4
Terciarna izobrazba 7,9 7,4 7,2

Vir: Raziskava o Zivljenjskih razmerah, DrZavni statisti¢ni urad

Glede na delez ljudi, ki so vkljuceni v terciarno izobraZevanje, se neto deleZi z viSjo starostjo
naceloma zmanj3ujejo. DeleZ ljudi, starih od 25 do 64 let, ki so bili v Spaniji vklju¢eni v izobraZevanje in
usposabljanje, je znaSal 10,4 % (9,4 % moskih in 11,5 % Zensk).

Glede na vse te podatke smo v projektu LEECH, ki poteka v okviru programa Grundtvig, analizirali
vzorec 458 Spanskih delavcev in na tej podlagi dobili nove podatke o ekonomskem poloZaju, zdravstvenem
stanju in stopnji izobrazbe Spanskih delavcev:

e Skupno 55,7 % niZje izobraZenih delavcev (NID), ki so sodelovali v anketi, je povedalo, da Zivi
skromno, medtem ko je v skupini viSje izobrazenih tako odgovorilo 34,6 % ljudi.

e 7 naraSCanjem stopnje izobrazbe deleZ kroni¢nih bolezni in poSkodb, ki zahtevajo redne
zdravniSke kontrole, pada. PoSkodbo ali bolezen je imelo 36 % oseb z niZjo stopnjo izobrazbe,
medtem Ko pri viSje izobraZenih ta deleZ pade na 24,3 %.

* Podobno, a ne enako, velja tudi za vpraSanje v zvezi s poSkodbami ali boleznimi, ki so jih utrpeli
v zadnjem letu. NiZje izobraZeni delavci so utrpeli 9,4 % poSkodb ali bolezni, pri viSje izobraZenih
pa je ta delez znasal le 4,2 %.

 Pri analizi treh spremenljivk ni bilo statisticno pomembnejSih razlik glede na spol.

Zakljucki in predlogi
Razlogi za ranljivost v Spaniji vkljucujejo stanje na podrocju zaposlovanja, revicino, spol, starost,
druZzinsko strukturo in podporo, dostop do novih tehnologij, stopnjo izobrazbe in zdravije.
Vzorec 458 delavcev je potrdil naslednje:
¢ Stopnja izobrazbe je neposredno povezana z ekonomskim poloZajem.
¢ NiZje izobraZeni delavci pogosteje trpijo za boleznimi in imajo pogosteje nezgode.
¢ Obstaja jasna povezava med stopnjo izobrazbe in tveganjem za revscino.
¢ Odkrite niso bili nobene jasne statisti¢ne razlike med spoloma.

3. Znanje s podrodja zdravja
in zdravstvena pismenost pri skrbi za zdravje -
subjektivni in objektivni vidiki

3. 1. Samoocena skrbi za lastno zdravje

NizZje izobraZeni delavci so ocenjevali svoje zdravje zelo podobno kot tisti z viSjo stopnjo izobrazbe.
Skupno 63,4 % viSje izobraZenih delavcev je menilo, da so zdravi, v primerjavi s 60 % niZje izobraZenih
delavcev.

Tako 71,4 % niZje kot tudi 78 % viSje izobraZenih delavcev je zatrdilo, da bi radi izvedeli veC o zdravju.
Samo 17,4 % NID je menilo, da vedo dovolj o zdravju. Pri tej spremenljivki je prihajalo do ob¢utnih razlik
med spoloma: medtem ko je 80,2 % Zensk izjavilo, da bi rade izvedele vec¢ o tem, kako bolje skrbeti za svoje
zdravje, je enako stopnjo zanimanja pokazalo le 68,5 % moskih.
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3. 2. Zdravstvena pismenost NID

NID so pokazali veliko zanimanja za izboljSanje svojega znanja. TakSne ali drugacne oblike
izobraZevanja se udelezZuje 30 % v primerjavi s 24 % oseb z viSjo stopnjo izobrazbe.

31 % ljudi z niZjo izobrazbo verjame, da vedo vec, kot to odraZa njihova doseZena stopnja izobrazbe.

Pri navadah, osnovnih bralnih in racunalniskih vescinah ter znanju tujega jezika so bili rezultati pozi-
tivni, ¢eprav so bile med obema skupinama velike razlike. Razlika se kaZe pri deleZzu delavcev, ki govorijo
drugi jezik (95 % visoko izobraZenih delavcev in 36,8 % NID) in pri bralnih navadah (79 % visoko izobrazenih
delavcev in 47,2 % NID). Vsi pa znajo dobro oziroma zelo dobro uporabljati racunalnik in internet.

Na podrocju zdravja so vsi, ki so sodelovali v anketi, povedali, da to temo dobro poznajo.

Zdi se, da je zdravje tema, o kateri ljudje radi govorijo ali razpravljajo. VeCina anketirancev razmislja
o0 zdravju oziroma poslusa informacije o tem, kaj je dobro za njihovo zdravje. Nasprotno pa je treba omeniti,
da 31 % NID dnevno ne razmislja oziroma ni pozorna na svoje zdravje.

V zvezi s stopnjo znanja o zdravju, ki jo imata obe izobrazbeni skupini, smo ugotovili pomembne
statisti¢ne razlike pri vseh preucevanih vidikih. ViSje izobraZeni delavci so zbrali veliko Stevilo tock pri
vseh zastavljenih vprasanjih - pravilno so odgovorili na vec¢ kot 70 % vpraSanj, medtem ko je le 22,89 %
NID uspelo pravilno odgovoriti na nekatera vprasanja, kot je na primer tisto, povezano s pomenom izraza
“prosti radikali”.

Podrocja, kjer so NID dosegli vecji deleZ pravilnih odgovorov, so bila naslednja:

* 78,6 % jih ve, kaj je “pasivno kajenje”;
* 73,2 % jih ve, kaj pomeni “preventiva bolezni”;
* 70 % jih ve, da je zmerna telovadba koristna za zdravje.

Po drugi strani so NID imeli resne teZave pri razumevanju pomena naslednjih izrazov:

* prosti radikali - samo 22,89 % jih je vedelo, da Skodujejo zdravju. V tem primeru je pravilen
odgovor poznalo tudi le 35 % viSje izobraZenih delavcey;

* holesterol (58,3 %) in

 prehranska piramida (53,73 %).

Zakljucki in predlogi

Prvi vidik, ki bi ga radi omenili, je dobro sodelovanje NID v izobraZevalnih dejavnostih. To naj bi
bila posledica odziva nekvalificiranih delavcev, ki jih skrbi slabo stanje Spanskega gospodarstva, in priza-
devanj podjetij za izobraZevanje svojih zaposlenih, predvsem tistih z niZjo stopnjo izobrazbe.

Delavci imajo naceloma dobro mnenje o zdravju, pri Cemer se niso pojavile nobene razlike glede na
spol ali stopnjo izobrazbe.

Zdravije je tema, ki ljudi skrbi in o kateri bi radi vedeli ve¢. V tem pogledu je pomembno spremeniti
miselnost 31 % NID, ki po rezultatih ankete ne skrbijo za svoje zdravije.

V anketiranem vzorcu so NID pokazali dovolj zanimanja za izobraZevalne procese (71,4 % jih
Zeli vedeti veC o svojem zdravju), primerno stopnjo zanimanja za branje ter dobro poznavanje interneta
in raCunalnikov, kar bi se v prihodnje lahko izkazalo za zelo koristno pri organiziranju izobrazevalnih
dejavnosti, povezanih z zdravjem.

Glede na stopnjo izobrazbe anketirancev smo ugotovili velike razlike v poznavanju pomena glavnih
pojmov, povezanih z zdravjem.

4. Z zdravjem povezano
vedenje nizje izobrazenih delavcev

Ministrstvo za zdravje in potro$niske zadeve Kraljevine Spanije pripravlja letna porocila o vedenj-
skih vzorcih delavcev, povezanih z zdravjem, ki podajajo relevantne podatke, raz¢lenjene po posameznih
kategorijah. Na tem mestu obravnavamo indeks telesne mase in shujSevalne diete, telesno dejavnost,
kajenje tobaka in uZivanje alkohola.

Indeks telesne mase in shujSevalne diete: to veCinoma bolj zadeva nekvalificirane (16,9 %) kot kvali-
ficirane delavce (10 %). Delez ljudi na shujSevalni dieti pa je razviden iz razpredelnice:
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Razpr. 2. Odstotek delavcev na shujSevalni dieti

Kvalifikacija DA NE BREZ ODGOVORA
Nekvalificirani delavci 9,6 89,3 1,1
Kvalificirani delavci 12,5 86,2 1,3

Vir: DrZavni statisti¢ni urad, 2009

Telesna dejavnost: 51,9 % nekvalificiranih delavcev se v prostem casu ukvarja s telesno dejavnostjo.
Pri kvalificiranih delavcih ta deleZ naraste na 66 %. Vzroki za neaktivnost so prikazani v razpredelnici:

Razpr. 3. Vzroki za telesno neaktivnost

Kvalifikacije Zdravstvene Drugi interesi Pomanjkanje Pomanjkanje Drugo
tezave éasa volje

Nekvalificirani delavci 19,6 10,9 36 22 8,7

Kvalificirani delavci 10,8 9.2 48,2 25 5,6

Vir: DrZavni statisti¢ni urad, 2009

Kajenje: 50 % prebivalcev v Spaniji pravi, da niso nikoli kadili, 20,5 % jih trdi, da so nekdanji
kadilci, 26,4 % prebivalcev (starih 16 let in ve€) pa naj bi kadilo vsak dan. Glede na spol kadi 31,6 %
moSskih in 21,5 % Zensk. Razpredelnica prikazuje kadilske navade bolje izobraZenih kot tudi manj kvali-
ficiranih delavcev:

Razpr. 4. Pogostost kajenja tobaka

Kvalifikacija Dnevno Obéasno Prenehal/a Nikoli kadil/a
Nekvalificirani delavci 36 3,5 27,2 32
Kvalificirani delavci 27,2 3,1 23,1 46,4

Vir: Drzavni statisti¢ni urad, 2009

UZivanje alkohola: 26 % Spanskih prebivalcev (starih 16 let in vec) trdi, da nikoli ne pije, 5,8 % jih
pravi, da so prenehali piti, medtem ko 19,8 % ljudi pije obCasno, 48,4 % pa alkoholne pijaCe uZiva redno.
Skupno 7 % moskih in 3 % Zensk uZiva alkohol v koli¢inah, ki so nevarne za zdravije.

Po drugi strani je vzorec ljudi, anketiranih v projektu LEECH, pokazal, da 59 % NID poskusa
zmanj$ati uZivanje mascob, 59 % jih dnevno telovadi oziroma se ukvarja s Sportom, 75 % pa uZiva manjSe
koli¢ine alkohola oziroma ga ne uZiva. OpaZena je bila velika razlika v telesni dejavnosti, pri ¢emer je
75 % ljudi v viSje izobraZeni skupini trdilo, da poskuSajo zmanjSati uZivanje mascob, v nasprotju z manj
izobraZeno skupino, kjer je ta delez znasal 59 %.

Zakljucki in priporocila

Ko govorimo o vedenjskih vzorcih NID, moramo upoStevati nekatere pomembne teme, kot so
kajenje, debelost, alkohol, uZivanje drog in telesna dejavnost.

Izkazalo se je, da so tovrstni nezdravi vedenjski vzorci pogostejsi pri najmanj kvalificiranih delavcih,
zlasti debelost in uZivanje alkohola.

5. Specificnost staliS¢ NID glede
vedenjskih vzorcev, povezanih z zdravjem

31,9 % NID, ki so sodelovali v anketi, je pokazalo le malo vztrajnosti pri dejavnostih, ki izboljSujejo
zdravje. Skupini sta imeli naslednje preference glede ponujenih moZnosti:
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Razpr. 5. DeleZ ljudi, ki se ukvarjajo z zdravimi dejavnostmi

Visje izobrazena skupina % Nizje izobrazena skupina %
1. Nacin dela, ki manj §koduje zdravju 80 1. Nacin dela, ki manj Skoduje zdravju 79
2. Pitje majhnih koli¢in alkohola 73 2. Pitje majhnih koli¢in alkohola 75
3. Zmanj$anje uZivanja masc¢ob 75 3. Telovadba/vzdrZzevanje dobre telesne 59
pripravljenosti
4. Zmanj$anje uzivanja sladkorja 61 4. Zmanj$anje uzivanja mascob 59
5. Telovadba/vzdrZzevanje dobre telesne pripravljenosti 58 5. ZmanjSanje uZivanja sladkorja 53
6. Zdravniski pregledi 47 6. Zdravniski pregledi 48

Pri uzZivanju mascob je priSlo do pomembne statisticne razlike glede na stopnjo izobrazbe, pri
Cemer je samo 59 % NID izjavilo, da so poskuSali zmanjSati njihovo uZivanje.
Obe skupini sta povedali, da bi razmeroma zlahka izvajali te dejavnosti, Se zlasti naslednje:
e delali na nacin, ki manj Skoduje zdravju (82 %).
* opravljali zdravniSke preglede (78 %).
» zmanjSali uzivanje alkohola (76 %).
Po drugi strani velja zmanjSevanje uZivanja mascob za najteZjo nalogo.
DeleZ niZje izobraZenih delavcev, ki se jim je zdelo, da jih sorodniki podpirajo pri izvajanju ukrepov
za zdravo Zivljenje, je bil za 12 odstotnih tock visji od ljudi z vi$jo stopnjo izobrazbe.

Zakljucki in priporocila

Ukrepi, ki se NID zdijo najlaZje izvedljivi, so: “delati na nacin, ki manj Skoduje zdravju” (82 %),
“zdravniski pregledi” (78 %), “pitje majhnih koli¢in alkohola” (76 %) in “telesna dejavnost” (73,4 %).

Kljub temu ne smemo pozabiti, da je 31,9 % NID, ki so sodelovali v anketi, pokazalo malo vztrajnosti
pri ukvarjanju z dejavnostmi za izboljSanje zdravja.

Pomembno je izkoristiti pozitivne odnose med NID in njihovimi druZinami na tem podrocju. Vec
kot 50 % vseh anketiranih je namrec navedlo, da jih druZinski ¢lani razumejo in podpirajo pri izvajanju
ukrepov za zdravo Zivljenje.

6. Vedenjski vzorci in staliS¢a NID
na podrocju zdravja pri delu

Glede povezave med delovnimi razmerami in zdravjem nismo opazili statisti¢nih razlik med obema
delu, samo 21,3 % NID, ki so sodelovali v anketi, meni, da delovne razmere Skodujejo njihovemu zdravju.
V bolj izobraZzeni skupini ta deleZ pade na 19,8 %.

V zvezi s skrbjo za zdravje na delovnem mestu so bile razlike med obema skupinama majhne.
Polovica vseh anketiranih NID je odgovorila, da se ne zmeni oziroma skoraj ne zmeni za svoje zdravje na
delovnem mestu.

Ko smo delavce vpraSali o prepreCevanju bolezni, poSkodb in nezgod pri delu, so v obeh skupinah
pokazali veliko zanimanje za nacine prepreCevanja bolezni, poSkodb in nezgod. Ta tema zelo oziroma
precej skrbi 71 % NID.

Po drugi strani pa smo ugotovili, da 16 % NID meni, da je edini vzrok za spoStovanje zakonov
izogibanje denarnim kaznim. Ta deleZ se precej razlikuje od tistega v viSje izobraZeni skupini, kjer je bilo
tega mnenja le 6 % delavcev.

Pri ukrepih na podrocju zdravja, ki bi jih morala uvesti podjetja, se mnenja med obema skupinama
niso razlikovala. Prevladuje Zelja, da bi podjetja izvajala naslednje ukrepe:

1. ponudila moZnost zdravniskih pregledov in zdravljenja, ki jih financira delodajalec;
2. skrbela za videz in udobje delovnega mesta;
3. skrbela za zdravje in varnost pri delu na visji ravni, kot to doloca zakon.
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Zakljucki in predlogi

NiZje izobraZeni delavci se pomembnosti zdravja pri delu ne zavedajo dovolj, poleg tega se jih
polovica ne zmeni oziroma skoraj ne zmeni za svoje zdravje na delovnem mestu. To dejstvo in prepric¢anje
nekaterih, da je edini vzrok za spoStovanje predpisov na podrocju varnosti in zdravja pri delu izogibanje
kaznim, sta lahko dejavnika, ki prispevata k temu, da je Spanija ena izmed drZav z najvecjim deleZem
nesreC pri delu; vecina teh se pripeti prav ljudem z nizko stopnjo izobrazbe.

7. Odnos do zdravstvene vzgoje in preference
glede njenih oblik

StaliSca o razlicnih orodjih, ki se uporabljajo v zdravstveni vzgoji

Glede na preference anketirancev v zvezi s primernimi oblikami izobraZevanja na podrocju zdravja
so vsi najveC naklonjenosti pokazali: a) strokovnim sreCanjem z individualnim svetovanjem, b) posluSanju
radia in gledanju televizije, ¢) sodelovanju na srecanjih, kjer skupina sodelujoc¢ih pod nadzorom strokov-
njaka izvaja dejavnost, povezano z zdravjem. Najmanj priljubljena je bila moZnost branja knjig o zdravju.

Teme, ki bi morale biti vklju¢ene v izobrazZevalne dejavnosti, vkljuCujejo kajenje, prehrano, Sport in
telovadbo, alkohol (v veCji meri pri NID) in spopadanje s stresom.

Preference v zvezi s predavatelji

V tem pogledu med skupinama ni bilo razlik. “Drugim strokovnjakom s podrocja zdravja” (psiho-
logom, strokovnjakom za prehrano in psihoterapevtom) bi rade volje prisluhnilo 52 % vprasanih NID. 41 % bi
Zelelo poslusati “zdravnike, medicinske sestre in babice”. Po drugi strani se jih zelo malo zanima za alterna-
tivno medicino, skoraj nihce pa ne Zeli poslusati duhovnika.

Dejavniki, ki spodbujajo udelezbo na zdravstvenovzgojnih izobraZevanjih

Na sploSno med skupinama ni bilo opaziti razlik glede dejavnikov, ki spodbujajo sodelovanje
v izobrazevalnih dejavnostih. Edina izjema je odgovor “prejetje darila za sodelovanje”, ki ga je izbralo
71 % NID, a samo 48 % viSje izobrazenih delavcev.

Anketirani NID so kot glavne dejavnike, ki bi jih spodbudili k sodelovanju v izobraZevalni dejavnosti,
navedli naslednje: “brezplacna udelezba” (89 %), “placilo za udelezbo” (84 %), “moZnost pridobitve certi-
fikata o udelezbi” (80 %) in “moZnost, da dobijo odgovore na svoja vprasanja” (80 %). Po drugi strani so le
malo pozornosti namenili prigrizkom in moZnosti pojavitve v medijih.

Dejavniki, ki zmanjSujejo zanimanje za zdravstvenovzgojna izobraZevanja

V tem primeru je pri dejavnikih, ki zmanjSujejo zanimanje za sodelovanje v izobraZevalni dejavnosti,
prihajalo do velikih razlik glede na stopnjo izobrazbe.

51,3 % NID meni, da je zahteva po javnem nastopanju dejavnik, ki bi jih odvrnil od udelezbe
na zdravstvenih izobraZevanjih. V skupini bolje izobraZenih delavcev je ta dejavnik od morebitnega
sodelovanja odvracal 36 % ljudi. Enako velja za teZave z razumevanjem predavateljeve razlage. Ta dejavnik
je odvrnil 50 % vprasanih NID, medtem ko je enako menilo le 30,2 % vprasanih v drugi skupini.

Obe skupini sta potrdili, da je placljivost izobrazZevanja odlocilen dejavnik pri odlo¢anju o sodelovanju
v izobraZevalnih dejavnostih (tako je menilo 64 % vseh anketirancev).

Zakljucki in priporocila

Pri odnosih in preferencah v zvezi z izobrazevalnimi dejavnostmi nismo opazili pomembnih razlik
glede na stopnjo izobrazbe.

Za NID so se za najprimernejSa izkazala brezplacna sreCanja pod vodstvom strokovnjaka, ki se
jih udeleZi vecje Stevilo ljudi in se koncajo s podelitvijo certifikata. NajprimernejSe teme, ki bi jih na teh
srecanjih obravnavali, pa so kajenje, prehrana, Sport, telovadba in alkohol.
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8. Povzetek

Razli¢ne Spanske raziskave, ki smo jih upoStevali, se jasno nanasajo na povezave med izobrazbo,
zdravjem in ekonomskim poloZajem ljudi (delavcev). OdloCilni dejavniki, ki jih je poleg tega treba upoStevati
pri socialnem in poklicnem vklju¢evanju ljudi (delavcev) ter njihovem sodelovanju v izobraZevalnih
programih, so tudi starost, spol, druZinska struktura in podpora ter dostop do novih tehnologij.

Po podatkih teh raziskav so glavne teZave, s katerimi se je treba spopasti, naslednje: AIDS, droge
(predvsem kokain), uZivanje alkohola, prometne nesrece, debelost in kajenje. Dejstvo je, da ima vecina
ljudi, ki se sooc¢a s temi tezavami, niZjo stopnjo izobrazbe.

Vzorec 458 delavcev, anketiranih v projektu LEECH, ki poteka v okviru programa Grundtvig,
potrjuje izsledke, objavljene v prejSnjih porocilih. 24 % viSje izobraZenih delavcev je imelo nesreco oziroma
trpi za kroni¢nimi boleznimi, ki zahtevajo redne zdravniSke kontrole. DeleZ takSnih ljudi med NID naraste
na 36 %. Po drugi strani pa je bilo ugotovljeno, da manjsi deleZ niZje izobraZenih delavcev razume pojme,
povezane z zdravjem.

V zvezi z zdravstveno vzgojo ljudi z niZjo stopnjo izobrazbe bi morali izkoristiti ve¢ ugotovljenih
pozitivnih vidikov, kot na primer ugotovitev, da 71,4 % delavcev skrbi njihovo zdravje in Zeli o njem
izvedeti veC. Opazili smo ustrezno razumevanje in podporo druzinskih ¢lanov (vec kot 50 %), pa tudi sode-
lavcev. Delavci pravijo, da bi zlahka izvajali predvsem naslednje dejavnosti: se trudili delati na nacin, ki
manj Skoduje zdravju, opravljali zdravniSke preglede in zmanjSali koliCino zauZitega alkohola. Poleg tega
sta za ljudi z niZjo stopnjo izobrazbe najprivlacnejSa Sport in telovadba.

Za 31 % delavcey, ki se ne menijo za svoje zdravje, bi bilo treba nacrtovati dejavnosti, ki bi izboljSale
njihovo osveScenost na podrocju zdravja. Pri tem je treba upoStevati, da 31,9 % ljudi pri izvajanju dejavnosti
ni dovolj vztrajnih, da jih ima veliko teZave z zmanjSevanjem uZivanja mascob in da se jih 50 % med oprav-
ljanjem dela sploh ne meni za svoje zdravije.

Nenazadnje pa bi morala z zdravjem povezana izobraZevanja, namenjena niZje izobraZenim
delavcem, upoStevati naslednje:

* usmerjena bi morala biti k prakti¢nim individualnim sre¢anjem, na katerih strokovnjak
(psiholog, strokovnjak za prehrano, psihoterapevt, zdravnik, medicinska sestra itd.) udeleZencem

na razumljiv nacin svetuje, kako se spopasti z dolo¢enimi teZavami;

* glavne obravnavane teme bi morale vkljuCevati kajenje, prehrano, Sport in telovadbo, alkohol
in spopadanje s stresom;

* za pomoC pri posredovanju znanja bi morala uporabljati internet in televizijo;

* morala bi biti brezplacne, za udeleZbo pa bi morali udeleZenci dobiti placilo in certifikat;

* od udeleZencev ne bi smela zahtevati, da nastopajo pred drugimi.
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10. POGLAVJE
Nizje izobrazeni delavci na poti k zdravju -
latvijski primer

Ivars Vanadzins, Maija Eglite, Inese Martinsone,
Dagmara Spruadza, Marite Bake, Mairita Zellane, Sarlote Konova

1. Uvod

Latvijska druzba je v zadnjih 20 letih doZivela Stevilne spremembe na podroCju gospodarstva,
izobraZevanja in kulture, ki so jih Zal spremljale Stevilne teZave na podrocju izobraZevanja in zdravja.
Hitra rast, ki jo je prekinila gospodarska kriza v letih 2008 in 2009, ni ustvarila dovolj sredstev za zdravje
in izobraZevanje in tako je drzava tema dvema podroc¢jema namenila najmanjsi deleZ BDP v EU. Poleg tega
je zdravstveni in izobraZevalni sistem v drZavi nenehno v postopku reform, ki jim kar ni videti konca.
To je pripeljalo do nekaterih precej neugodnih statisticnih podatkov: Latvija je na primer med vodilnimi
drZavami po Stevilu umrlih zaradi ishemiCne bolezni srca s 1214 smrtnimi Zrtvami na 100 000 prebi-
rilnosti v EU (Eurostat, 2006). Ti podatki niso presenetljivi, e odnos do zdravega Zivljenja na primer
najbolje ponazorimo z rezultati ankete, po kateri 49 % Latvijcev pravi, da se nikoli ne ukvarja s Sportom
(Sportne navade latvijskih drZavljanov; SKDS, 2007).

Tako stanje seveda zahteva sprejetje ukrepov za zdravstveno vzgojo vse druzbe, vklju¢no z zaposlenimi.
V okoli$Cinah z omejenimi sredstvi je zelo pomembno, da se denar razporeja iz najboljSih razpoloZljivih virov in
na podlagi ustreznega znanja, pri ¢emer je treba nagovoriti tiste ljudi, ki so izpostavljeni najvecjim tveganjem,
torej slabSe izobraZenim. Namen te raziskave je bil tako odgovoriti na vpraSanje, kako najucinkoviteje vplivati
na odlocitve niZje izobrazenih delavcev na podrocju zdravja.

2. Splosni podatki

V razli¢nih latvijskih regijah in industrijskih panogah je bilo opravljenih skupaj 426 anket. 212 anket
je bilo opravljenih med niZje izobraZenimi delavci (NID), 214 pa med kontrolno skupino delavcev z vsaj
sekundarno stopnjo izobrazbe ali visoko izobraZenih delavcev (VID).

Anketiranje je veCinoma potekalo v:

* Centru za medicino dela, kamor prihajajo bolniki s pritoZbami glede poklicnih bolezni (vecinoma
niZje izobraZeni delavci), in v ambulanti Klinike za medicino dela Univerzitetnega klini¢nega
centra v Rigi (pribliZno 20 % anket);

* podjetjih (obicajno z vsaj 20 zaposlenimi) na podlagi prostovoljne privolitve o sodelovanju v anketi.

Anketirali smo oba spola in razlicne starostne skupine. V skupini 212 NID je bilo 42,9 % Zensk
in 57,1 % moskih, v skupini VID pa 54,7 % Zensk in 45,3 % moSkih. Menimo, da se to ujema s sploSnimi
ugotovitvami o izobraZevalnih trendih v Latviji, in sicer, da ima visoko stopnjo izobrazbe obcutno vec
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Zensk kot moskih. Anketiranci so bile glede na starost priblizno enakomerno razdeljeni v tri starostne
skupine, in sicer na stare od 25 do 34 let, od 35 do 44 let in od 45 do 54 let.

Anketirali smo delavce z razlicnim finanCnim poloZajem, pri Cemer je veCina anketirancev svoj
finanCni poloZaj ocenila kot povprecen (52,4 % med NID in 64 % med VID; glej sliko 1).

Slika 1. Kako bi opisali svoj finan¢ni poloZaj?
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3. Splosno zdravstveno
stanje anketiranih delavcev

Na splosno je veCina anketiranih iz obeh skupin svoje zdravje ocenila kot dobro (45,3 % NID in 48,6 %
VID) ali pa so dejali, da pogosto trpijo zaradi manjSih zdravstvenih tezav (42,0 % NID in 45,3% VID), pri Cemer
med tema dvema skupinama ni vidnih razlik (glej sliko 2). Ti podatki se ujemajo s tistimi iz ankete, ki je leta
2008 potekala v okviru evropske raziskave zdravja latvijskih drZavljanov (Centralni statistiCni urad, 2008)
in v kateri je 49,2 % anketirancev svoje zdravstveno stanje ocenilo kot dobro. Raziskava zdravstvenih navad
Latvijcev iz leta 2008 pa je pokazala, da le nekaj veC kot 20 % anketiranih svoje zdravje ocenjuje kot dobro
(Pudule, 2010). Tak rezultat bi lahko pojasnili z dejstvom, da je omenjena anketa potekala po posti, pri Cemer
se je nanjo odzvala le polovica naslovnikov.

Slika 2. Kako ocenjujete svoje zdravje?
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tezave, toda gre za blage bolezni

Vecina delavcev iz obeh skupin v preteklosti ni imela poSkodb ali bolezni, ki bi jih resno omejevale
pri vsakdanjih aktivnostih (72,2 % NID in 80,4 % VID), skoraj petina (17,5 % in 17,3 %) pa je s tem Ze imela
izkuSnje (glej sliko 3). Podobno situacijo je opaziti tudi pri kroni¢nih boleznih, ki zahtevajo redne zdravniske
kontrole: 18,4 % NID in 23,8 % VID je na to vpraSanje odgovorilo pritrdilno (glej sliko 4). Na splo$no lahko
torej sklepamo, da je do 40 % anketiranih Ze imelo pomembne izku$nje z medicinskimi storitvami in bi zato
morali vedeti ve€ o svojem zdravstvenem stanju. Ti podatki se le malo razlikujejo od podatkov iz Raziskave
zdravja latvijskih drZavljanov (Centralni statisticni urad, 2008), pri kateri je 40,4 % anketirancev odgovorilo,
da trpijo za resno in kroni¢no boleznijo.
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Slika 3. Ste kdaj utrpeli poSkodbo ali bolezen, ki bi vas obCutno omejevala?
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Slika 4. Ali trpite za kroni¢no boleznijo, zaradi katere morate ostajati v rednem stiku z zdravstvenimi
storitvami, opravljati redne preglede ali testiranja, se drZati doloCenega reZima ali jemati zdravila?
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4. Splosno znanje s podrocja zdravja in odnos
do zdravstvenih vprasanj

Vec kot polovica viSje izobraZenih delavcev meni, da je njihovo znanje glede zdravja zelo dobro ali
dobro (54,7 %), medtem ko tako meni le 33,5 % niZje izobraZenih delavcev (glej sliko 5). Na vpraSanje, ali
Zelijo izvedeti veC o svojem zdravju, je nekaj manj kot 20 % anketirancev odgovorilo, da jim njihovo znanje
zadostuje (19,8 % NID in 17,8 % VID), toda vecina bi si Zelela izvedeti vec (55,2 % NID in 61,2 % VID; glej
sliko 0).

Slika 5. Kako ocenjujete svoje znanje s podrocja zdravja?
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Analiza osebnostnih tipov anketirancev in njihovega sploSnega odnosa do zdravja je pokazala, da le
21,2 % NID rado prisluhne nasvetom, kaj koristi njihovemu zdravju, in na splosSno razmislja o tem, kako
7Ziveti zdravo, medtem ko je bilo takih odgovorov v skupini visje izobraZenih delavcev 35,0 % (glej sliko 7).
Tistih, ki jih z zdravjem povezana tematika spravlja ob Zivce in ne razmisljajo o svojem zdravju vsak dan,
je veC v skupini niZje izobrazenih (46,7 %) kot v skupini viSje izobrazenih delavcev (29,9 %; glej sliko 7).
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Slika 6. Ali Zelite izvedeti veC o tem, kako skrbeti za svoje zdravje?
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Slika 7. Ali kdaj razmiSljate, kako vaSe vedenje vpliva na vaSe zdravje (Ce da, kako pogosto)?
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odgovorilo 62,4 % VID v primerjavi s 45,8 % NID; glej sliko 8).

Slika 8.

Enak trend lahko opazimo, e skupine analiziramo glede na njihove navade pri pridobivanju novega
znanja in informacij. Pri spraSevanju anketiranceyv, ali se ucijo tujih jezikov, berejo dnevne Casopise in
razvijajo druge spretnosti, se je pri vsakem vpraSanju izkazalo, da je vec pritrdilnih odgovorov v skupini
viSje izobraZenih delavcev (na vpraSanje “Ali berete dnevne Casopise, revije?” je na primer pritrdilno
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* 5.1. ... se uCite tujih jezikov, 5.2. ... berete dnevne Casopise, revije, 5.3. ... se ucite dela
z racunalnikom, internetom, 5.4. ... izboljSujete svoje znanje v zvezi s poklicem ali hobiji,
tako da se udeleZujete seminarjev/teCajev, berete strokovne revije, uporabljate internet
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Pri analizi sposobnosti delavcev za izvajanje dejavnosti na podroc¢ju izboljSanja zdravja smo v obeh
skupinah opazili, da je vec tistih, ki menijo, da so razmeroma slabo vztrajni pri svojih prizadevanjih za
boljSe zdravje ali sploh niso (46,2 % VID in 43,4 % NID), Ceprav je bilo takih, ki so odgovorili z “zagotovo
da” in “Se kar”, vec v skupini vi§je izobraZenih (40,7 % v primerjavi s 25,0 % NID; glej sliko 9).

Slika 9. Ali ste vztrajni, kadar se lotite neCesa, kar koristi vaSemu zdravju, telesni pripravljenosti
ali obliki telesa (npr. dieta, telovadba)?
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Pri analizi vpraSanj glede resniCne stopnje poznavanja razlicnih tematik, povezanih z zdravim
Zivljenjskim slogom, smo opazili, da se stopnja znanja spreminja glede na tematiko. Precej visoka je bila
pri razmeroma preprostih vprasanjih, kot so tista, ki se nanasajo na pasivno kajenje in preventivo. Na
vprasSanje, kaj pomeni pasivno kajenje, je pravilno odgovorilo 70 % anketirancev z opazno vecjim deleZem
pravilnih odgovorov med viSje izobrazenimi delavci (71,7 % NID in 88,3 % VID; glej sliko 10). Toda pri tem
vpraSanju bi Clovek pri¢akoval 90 % pravilnih odgovorov. Podobno je z odgovori na vprasanje glede preven-
tive bolezni, s to izjemo, da je razkorak med niZje in viSje izobraZenimi Se vecji - pravilno je odgovorilo
92,5 % VID in le 55,7 % niZje izobraZenih delavcev (glej sliko 11). Rezultati so podobni tudi pri vpraSanju,
kaj pomeni zdrav Zivljenjski slog, saj je tudi tu razkorak med viSje in niZje izobraZenimi podoben: 93,5 %
in 75,0 % (glej sliko 12).

Slika 10. Kaj pomeni izraz pasivno kajenje?
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Rezultati so podobni tudi pri vprasanjih glede prehranske piramide, indeksa telesne mase in
holesterola, s to razliko, da se pri teh vprasanjih pojavlja precej velik odstotek tistih, ki so izbrali odgovor
“ne vem” - pri vpraSanju glede prehranske piramide je ta odgovor izbralo 32,5 % niZje izobraZenih in
12,6 % viSje izobraZenih (glej sliko 13). Stanje je skoraj enako pri vpraSanju, kaj moramo storiti, e
Zelimo dolociti svoj indeks telesne mase: 34,9 % niZje izobrazenih in 14,5 % viSje izobrazenih delavcev
je dejalo, da odgovora ne poznajo (glej sliko 14). Podobne teZave so delavci imeli tudi pri odgovarjanju
na vprasanje, kaj pomeni holesterol, pri Cemer je bil v tem primeru deleZ odgovorov “ne vem” med viSje
izobraZenimi nekoliko niZji (8,9 %; glej sliko 15).
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Slika 11.

Slika 12.

Slika 13.

Slika 14.

Kaj pomeni izraz preventiva bolezni?
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Slika 15. Kaj je holesterol?
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Na vpraSanja o pojmih, ki so zdravju koristni oziroma Skodljivi, so anketiranci precej uspesno odgovarjali
na razmeroma dobro poznana dejstva, kot so pozitivni uCinki zmerne telesne vadbe in vlaknin v prehrani (vec
kot 93 % delavcev obeh skupin je odgovorilo, da vadba koristi zdravju, kot zdravju koristne pa je vlaknine ocenilo
66,5 % NID in 79,4 % VID; glej sliko 16). Toda precej teZje je bilo odgovoriti na vpraSanja glede holesterola LDL,
nenasi¢enih mascobnih kislin, antioksidantov in prostih radikalov. Tukaj nekateri odgovori kaZejo, da je znanje
o teh snoveh nezadostno. Le 47,2 % niZje izobraZenih in 61,2 % viSje izobraZenih delavcev denimo meni, da so
antioksidanti zdravi (glej sliko 16). Poleg tega je pri vpraSanjih o uc¢inkih holesterola LDL in prostih radikalov na
zdravje veliko anketirancev priznalo, da odgovora ne poznajo (56,6 % NID in 38,8 % VID je na primer odgovorilo,
da ne vedo, ali je holesterol LDL zdrav, 63,7 % NID in 52,3 % VID pa ni vedelo, kako na zdravje ucinkujejo prosti
radikali; glej sliko 16).

Slika 16. Kaj menite, da zdravju koristi ali Skoduje?*
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* 1. holesterol LDL, 2. zmerna telesna vadba, 3. (poli)nenasi¢ene maScobne Kkisline, 4. vlaknine,
5. antioksidanti, 6. prosti radikali

Pri analizi sposobnosti delavcev, da pravilno izraCunajo Stevilo tablet ali koliino alkohola, je stanje
podobno kot pri omenjenih vpraSanjih: okrog 75 % (77,4 %) niZje izobraZenih delavcev lahko izraCuna
pravilno Stevilo tablet. Pri tem vprasanju so se bolje odrezali viSje izobraZeni delavci, in sicer jih je pravilno
odgovorilo 93,5 % (glej sliko 17). VpraSanje glede pravilne koliCine alkohola je anketirancem povzrocalo
Se vecje teZave, saj je pravilno odgovorilo le 34,4 % NID in 60,7 % VID. V tem primeru je precejSnje Stevilo
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niZje izobrazZenih delavcev izbralo odgovor “teZko recem” (41,5 %) (glej tabelo 18) ali odgovorilo napac¢no
(24 %). Med viSje izobraZenimi delavci jih je napacen odgovor izbralo 15,4 %, 23,8 % pa se jih ni moglo
odlociti za pravilen odgovor (glej tabelo 18).

Slika 17. Koliko tablet bi morali vzeti?
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Slika 18. 200 ml pijace z 10-odstotno vsebnostjo alkohola je enakovredno ...?
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5. Odnos latvijskih delavcev do zdravstvene
vzgoje in preference glede njenih oblik

Poznamo Stevilne razlicne nacine pridobivanja spretnosti in znanj na podrocju zdravja, Ceprav
seveda obstajajo razlicna mnenja glede tega, kateri nacin je najprimernejsi. Zato smo se v pricujoci
raziskavi te problematike lotili tako, da smo niZje in viSje izobraZene delavce povprasali o najbolj tipi¢nih
in priljubljenih nacinih tovrstnega izobraZevanja. Analiza podatkov je pokazala (glej sliko 19), da niZje
izobraZeni delavci med najbolj priljubljene nacine pridobivanja znanja o zdravju umescajo:

 sodelovanje v tekmovanju, nagradni igri ali natecaju, ki spodbuja k zdravemu Zivljenju in kjer
lahko kaj zadenejo ali dobijo (ta odgovor je izbralo 75 % delavcev);

 udeleZevanje druzabnih dogodkov, ki spodbujajo zdrav Zivljenjski slog in nudijo priloZnost, da se
zabavajo in obenem storijo kaj dobrega za svoje zdravije (71,7 %);

¢ individualna posvetovanja s strokovnjakom, npr. trenerjem, strokovnjakom za prehrano ali psiho-
logom, Ki se seznani z njihovimi teZavami in potrebami ter jim nato svetuje, kako primerno skrbeti
za svoje zdravije (70,8 %).

Na drugi strani so viSje izobraZeni delavci izbrali:

¢ individualna posvetovanja s strokovnjakom, npr. trenerjem, strokovnjakom za prehrano, psiho-
logom, ki se seznani z njihovimi teZavami in potrebami ter jim nato svetuje, kako primerno skrbeti
za svoje zdravje (70,1 %);

* udeleZevanje druzabnih dogodkov, ki spodbujajo zdrav Zivljenjski slog in nudijo priloZnost,
da se zabavajo in hkrati storijo nekaj dobrega za svoje zdravje (65, 9 %); in
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e gledanje televizijskih programov in poslusanje radijskih oddaj, posvecenih zdravju (57 %), branje
¢lankov in informacij v zvezi z zdravjem v casopisih in revijah (57,1 %).
Kot vidimo, so si najbolj priljubljene izbire obeh skupin dejansko precej podobne z manjSimi razlikami.
Do najvecjega razhajanja med skupinama prihaja pri vprasanju o brskanju za informacijami o zdravju po
internetu, kjer je ta odgovor izbralo 23,6 % niZje izobraZenih delavcev, med viSje izobraZenimi pa je ta delez
znasal kar 44,4 %. NajveC negativnih odgovorov se je med niZje izobraZenimi delavci pojavilo pri vpraSanju
o0 branju strokovnih knjig za samopomoc s podrocja zdravja (51,9 %).

Slika 19. ZaZeleni nacCini pridobivanja spretnosti in znanj s podrocja zdravja*
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* 1 - UdeleZba na predavanju, na katerem strokovnjak udeleZencem predstavi nacine, kako skrbeti za
zdravje in se spopadati z boleznimi, 2 - UdeleZba srecanj, kjer udeleZenci pod nadzorom strokovn-
jaka vadijo nekatera vedenja, ki koristijo njihovemu zdravju (npr. spopadanje s stresom, opustitev
kajenja), 3 - UdeleZba individualnih posvetovanj s strokovnjakom, npr. trenerjem, strokovnja-
kom za prehrano, psihologom, ki se seznani z mojimi teZavami in potrebami ter mi nato svetu-
je, kako primerno skrbeti za svoje zdravje, 4 - Branje letakov, broSur, plakatov, ki nas obvesc¢ajo
o tem, kako skrbeti za svoje zdravje, 5 - Sodelovanje na druZabnih dogodkih, ki spodbujajo z
drav Zivljenjski slog in nudijo priloZnost, da se zabavamo in obenem storimo kaj dobrega za
svoje zdravje, 6 - Sodelovanje v tekmovanju, nagradni igri ali nateCaju, ki spodbuja k zdravemu
Zivljenju in kjer lahko kaj zadenem ali dobim, 7 - Brskanje po internetu za informacijami, ki so
zanimive in pomembne za moje zdravje, 8 - Branje ¢lankov in informacij v zvezi z zdravjem v
Casopisih in revijah, 9 - Branje strokovnih knjig za samopomoc s podrocja zdravja, 10 - Gledanje
televizijskih programov in posluSanje radijskih oddaj, posvecenih zdravju
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Pri analizi nacinov, kako doseci ciljno skupino, ni pomembna le vrsta izobraZevanja, temvec tudi
razumevanje moznih spodbujevalnih dejavnikov, ki bi lahko izboljSali stopnjo udeleZbe. Tako vprasanje smo
umestili v anketo in v tem pogledu ni opaziti vecje razlike med niZje in viSje izobraZenimi delavci. Obe
skupini ugotavljata, da bi bili najspodbudne;jsi dejavniki (okoli 75 % anketirancev jih je postavilo na prva tri
mesta) brezplacna izobraZevanja, placilo za udelezbo na izobraZevanju in moZnost masaze ali Cesa podob-
nega, kar Koristi zdravju. Med najmanj spodbudnimi dejavniki so anketiranci najpogosteje navajali mozZnost
pojavitve v mnoZi¢nih medijih, prejemanje letakov in zloZenk o skrbi za zdravje ter moZnost izmenjave
mnenj in izkuSenj. To jasno kaZe, da klasicno izobraZevanje z elementi izmenjave izkuSenj, vkljucitvijo
mnoZic¢nih medijev in oblikovanja informativnih zloZenk latvijskim delavcem niso najbolj pri srcu. Drugi
spodbujevalni dejavnik bi lahko bil tako imenovani “vzornik” - oseba, ki jo drugi posluSajo in ji sledijo.
Nizje izobrazeni delavci bi posluSali znanega in priznanega strokovnjaka, viSje izobrazeni delavci pa raje
zdravnika ali medicinsko sestro. Ostali priljubljeni odgovori v obeh skupinah vkljuCujejo Se poslusanje
drugih zdravstvenih strokovnjakov ali osebe, ki se je sama uspesno spoprijela s tezavo.

Pri analizi dejavnikov, ki bi anketirance lahko odvrnili od udelezbe na izobraZevanjih, povezanih z zdravjem,
sta obe skupini (veC kot 60 % anketirancev) na prvo mesto postavili placljivost izobraZzevanja. Temu sledi
izobraZevanje, ki bi trajalo vec¢ kot dve uri. Zanimivo je, da je bilo precej opaznih razlik med obema skupi-
nama pri Stevilnih odbijajoCih dejavnikih, in sicer se niZje izobraZeni delavci bojijo predvsem reSevanja
testov za preverjanje njihovega znanja s podrocja zdravja, nastopanja pred drugimi ljudmi in tega, da bi
tezko razumeli razlage predavatelja. Na sploSno so bili v primerjavi z niZje izobraZenimi viSje izobraZeni
delavci pri vseh dejavnikih manj prestraSeni in so jih manj odvracali.

Organizacija izobraZevanj o navadah, povezanih z zdravjem, v ljudeh navadno vzbudi razlicne obcutke.
Najpomembnejse izjave so predstavljene na sliki 20. Analiza dojemanja zdravju namenjenih izobrazevanj med
latvijskimi anketiranci je pokazala, da sta obe skupini delavcev precej vajeni zlorabe takih izobraZevanj za
namene prodaje izdelkov (tipiCni primeri v Latviji vkljuCujejo prodajo vitaminov, prehranskih dopolnil, vadbenih
naprav itd.). Kar nekaj anketirancev je odgovorilo, da preprosto nimajo dovolj Casa, da bi se udeleZevali tovrstnih
izobraZevanj (58 % VID in 45,8 % NID). Med najpogostejSimi odgovori je bila tudi izjava, da takSna izobraZevanja
Cloveka zgolj zmedejo (predavatelji recejo nekaj in nato spet nekaj Cisto drugega; glej sliko 20). Presenetljivo malo
anketirancev je med dejavniki, ki bi jih odvrnili od tovrstnih izobraZevanj, izbralo poniZanje oziroma zadrego.

Slika 20. Strinjam se z naslednjimi izjavami glede izobraZevanj v zvezi z zdravjem*
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* 1 - Zudelezbo na takem izobraZevanju bi se osmesil pred prijatelji, 2 - Dokler sem zdrav/-a, me
taka izobraZevanja ne zanimajo, 3 - Sam/-a najbolje vem, kako skrbeti za svoje zdravje brez takih
izobraZevanj, 4 - Taka izobraZevanja ¢loveka samo zmedejo, saj predavatelji povejo nekaj in nato
spet nekaj Cisto drugega, 5 - Za taka izobraZevanja nimam dovolj ¢asa, 6 - Vc¢asih je bolje o svojem
zdravju vedeti manj, 7 - Med takimi izobraZevanji Zelijo organizatorji zgolj nekaj prodati pod pretv-
ezo predavanja o zdravju
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Zanimivo in precej presenetljivo je, da latvijski delavci niso preve¢ navduseni nad predlaganjem
tem, ki bi jih Zeleli poslusSati na izobraZevanjih o zdravju. Med najpogostejSimi odgovori so klasi¢ne teme,
kot so zmanjSevanje pitja alkohola in kajenja, priporocCila za preventivne zdravstvene preglede in informi-
ranje o pravicah, kdaj se lahko takih pregledov udeleZijo. Zanimiva razlika med skupinama je, da so viSje
izobrazeni delavci predlagali tudi izobraZevanja o spopadanju s stresom in pogostejsi telovadbi, cesar
nizZje izobrazeni niso izpostavljali.

Slika 21. Strinjam se z naslednjimi izjavami*
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* 1 - Moje delo in razmere, v katerih delam, Skodujejo mojemu zdravju, 2 - Navadno se med de-
lom ne zmenim za svoje zdravje, 3 - Trudim se izvedeti, kako se izogniti poSkodbam, boleznim
in nesrecam pri delu, 4 - Vredno je upoStevati le tiste varnostne in zdravstvene predpise, katerih
krsitev bi se koncala s kaznijo.

Predvsem v Latviji je znacilno, da ljudje pri delu niso prevec zaskrbljeni glede svojega zdravstvenega
stanja, dokler se ne pojavijo resne teZave, kar nekaj delavcev pa svojega zdravstvenega stanja sploh ne
povezuje z delom. To je precej jasno razvidno na sliki 21: 73,1 % niZje izobraZenih delavcev pravi, da izjava
“obicajno se med delom ne zmenim za svoje zdravje” drZi. Ta odnos je pogostejsi med niZje izobrazenimi
delavci, kar potrjuje tudi naSa raziskava, saj se s to izjavo strinja le 57 % viSje izobraZenih delavcev. Slednji
so v primerjavi z niZje izobraZenimi delavci tudi bolje obveSCeni o tveganjih na svojem delovnem mestu
(50,9 % VID in 38,2 % NID). Na Zalost le pribliZno polovica vi§je izobraZenih delavcev in manj kot 40 %
nizZje izobrazenih delavcev pravi, da se trudijo nauciti, kako delati bolj varno.

Kljub sploSnemu prepri¢anju, zlasti med niZje izobraZenimi delavci, da sodelavci ne podpirajo
poskusov izboljSanja z zdravjem povezanih navad (npr. opustiti kajenje, shujSati ali telovaditi), rezul-
tati naSe ankete kaZejo prav nasprotno: v vseh primerih, kjer smo delavce sprasevali o podpori njihovih
kolegoyv, jih je zelo malo izjavilo, da se sodelavci iz njih norCujejo, veCinoma je bil prevladujoci odgovor (Ce
so se take aktivnosti pred kratkim sploh pojavile), da sodelavci rade volje priskocijo na pomoc.

Ni presenetljivo, da so anketiranci ob vprasanju, kaj delavci pricakujejo od svojega podjetja na
podrocju izboljSanja zdravstvenega in delovnega okolja, najpogosteje omenjali v Latviji dobro znane
obic¢ajne ugodnosti, kot so brezpla¢no cepljenje ter moznost brezplacnih zdravstvenih pregledov in zdrav-
ljenj. Med pogostejSimi odgovori je bilo tudi sofinanciranje rekreativnih dejavnosti. ViSje izobraZeni
delavci so omenjali tudi organizacijo Sportnih aktivnosti in ustvarjanje manj stresnih delovnih razmer.

6. Povzetek

Podatki latvijske raziskave kaZejo, da pribliZno 45 % vseh anketirancev meni, da so v dobrem
zdravstvenem stanju, ta samoocena pa se ujema tudi s podatki drugih raziskav. A skoraj 20 % anketirancev
trpi za kroni¢no boleznijo oziroma so doZiveli nesreco, ki je pustila zdravstvene posledice, pri cemer pa ni
opaznih razlik med niZje in visje izobraZenimi delavci.
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Razmeroma majhen deleZ anketirancev (okoli polovica viSje izobraZenih in le tretjina niZje izobraZenih
delavcev) meni, da je njihovo znanje s podroc¢ja zdravja dobro, in veCina med njimi si Zeli izvedeti vec.
To potrjujejo tudi rezultati raziskave, saj so anketiranci pri preverjanju znanja s podrocja zdravja uspeli
pravilno odgovoriti na veCino razmeroma lahkih vpraSanj, teZave pa so imeli pri odgovarjanju na najteZja in
zapletena vprasSanja.

Zdi se, da tradicionalne oblike izobraZevanj, kot so sodelovanje na razli¢nih tekmovanjih (npr. v na-
gradnih igrah in natecajih) ali na druzabnih dogodkih, ki spodbujajo zdravo Zivljenje, bolj ustrezajo niZje
izobraZzenim delavcem, medtem ko se viSje izobraZeni raje odlocajo za individualna posvetovanja, branje ter
spremljanje posebnih televizijskih in radijskih programov, posvecCenih zdravju.

BrezplaCna udeleZba in moZnost brezplacnih ugodnosti (npr. masaz) sta najspodbudnejSa dejavnika pri
prepricevanju ljudi, da se udeleZijo izobraZevanja, medtem ko se zdi, da je uporaba zloZenk in letakov v o¢eh
Latvijcev Ze nekoliko zastarela.

AnKetirance najbolj odvracata placljivost ali predolgo trajanje izobraZevanja, delavce z niZjo izobrazbo
pa tudi preveliko zanimanje predavateljev za njihovo obstojeCo raven znanja in strah, da bi morali govoriti pred
drugimi udeleZenci.

Zdi se, da so latvijski delavci precej skepti¢ni glede izobraZevanj v zvezi z zdravjem, saj so vajeni, da se
pogosto izrabljajo za namen prodaje.

V spreminjanje z zdravjem povezanih navad bi morali vkljuciti tudi sodelavce, saj presenetljivo velik
deleZ anketirancev pravi, da se sodelavci pri tem med seboj podpirajo.

Za temo izobraZevanj bi delavci najpogosteje izbrali kajenje in pitje, Zelijo pa si tudi aktivnosti, ki bi
ponujale brezplacne zdravstvene preglede. Stres je oCitno zanimivejSa tema za viSje izobraZene delavce kot za
niZje izobraZene.

Kar zadeva podrocje zdravja pri delu, zelo malo anketirancev zanima ucenje o varnosti pri delu in
precej jih med delom navadno sploh ne razmisSlja o svojem zdravju. Brezplacno cepljenje in zdravstvene
storitve so verjetno Se vedno najboljsi nacin, kako pritegniti delavce v neko podjetje in verjetno tudi k udelezbi
izobraZevanja o zdravem Zivljenju.
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11. POGLAVJE
Nizje izobrazeni delavci na poti k zdravju -
poljski primer

Elzbieta Korzeniowska

1. Uvod

Analiza obdobja zadnjih dvajset let na Poljskem je pokazala, da se je izobrazbena struktura druZzbe,
vkljucno z aktivnim delovnim prebivalstvom, Korenito spremenila. Medtem ko je Stevilo ljudi z niZjo ali
srednjo poklicno izobrazbo (30 %) ostalo podobno, so se bistvene spremembe med poljskimi delavci pojavile
izobrazbe se je zmanjSal s 33 % na 10 %, medtem ko se je delez ljudi s terciarno izobrazbo povecal z 10 % na
22 %. Rahlo se je dvignil tudi deleZ ljudi s povprecno izobrazbo, in sicer s 30 % na 38 %. (Centralni statisticni
urad, 1993, 2006 in 2008). To pomeni, da ima Poljska trenutno veliko bolje izobraZeno delovno prebivalstvo,
saj ima 60 % oseb vsaj srednjo strokovno ali sploSno izobrazbo, kar pomeni, da le 40 % prebivalstva ne dosega
te stopnje, medtem ko je bil pred 20 leti ta deleZ ravno obraten. Gre torej za popolnoma nove okoliS¢ine,
ki so na sploSno izjemno pozitivne, vendar pa lahko na podroc¢ju drZzavnih politik, kamor priStevamo tudi
zdravstvo in delo, zmanjSujejo pomembnost manj izobrazenega prebivalstva. Ta nevarnost je Se vecja pri
ljudeh z osnovnoSolsko izobrazbo, ki predstavljajo zgolj 10 % delovnega prebivalstva, kar jih uvrSc¢a med
obrobno ciljno (interesno) skupino.

Od izida Blackovega porocila (1988) je v veljavi sploSno prepricanje, da nizka stopnja izobrazbe
(in dohodkov) s seboj prinasa nezadostno znanje o zdravstvenih vpraSanjih in manjSo skrb za zdravije,
kar ima za posledico slabSe zdravstveno stanje ljudi, ki sodijo v to socioloSko kategorijo. Na Poljskem so
prve analize povezav med stopnjo izobrazbe in zdravjem ter determinantami zdravja zaceli opravljati Sele
sredi 90. let!. Takrat so v zvezi s povezavami med izobrazbo in z zdravjem povezanim vedenjem (glede na
podatke Centra za raziskave javnega mnenja CBOS, InStituta za filozofijo in sociologijo poljske akademije
znanosti IFiS PAN, Centralnega statisticnega urada GUS in poljske agencije za raziskavo trga PBS)
ugotovili, da viSja stopnja izobrazbe med drugim pomeni bolj zdrave prehranjevalne navade, pogostejsSo
telesno dejavnost, manjSi deleZ kadilcev in vecji deleZ ljudi, ki so opustili kajenje (Ostrowska, 1999). Poleg
tega so (od leta 2002) reprezentativne raziskave za vso Poljsko na podrocju sréno-Zilnih bolezni (Studiji
NATPOL PLUS in WOBASZ) denimo razkrile slabSe zdravstveno stanje med niZje izobraZenimi ljudmi
(na primer pogostejSo prekomerno teZo in debelost), slabSo poucenost o tem, kako prepreciti visok krvni
tlak ali njegove zaplete, ter manj zdrave prehranjevalne navade (Kwasniewska in sod., 2007)% Rezultati
tako imenovane DruZbene diagnoze, ki so jo opravili na podlagi reprezentativnega vzorca Poljakov v letih
2000, 2003, 2005 in 2007, so pokazali, da je niZja izobrazba povezana s pogostejSo uporabo zdravstvenih
storitev ter s pogostejSim kajenjem cigaret in uZivanjem alkohola (www.diagnoza.com). Kar pa zadeva

! Pred tem so se tovrstne analize nanasale na primer samo na vedenje v zvezi z zdravjem (Titkow, 1976) oziroma na
prebivalce VarSave (POL-MONICA-1983).
2 Zbirka clankov, ki predstavljajo rezultate Studije WOBASZ, je na voljo v delu Polish Cardiology (2005).
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osebe v delovnem razmerju, so podobne teznje potrdile tudi ciklicne raziskave Instituta za medicino dela
(IMP) v LodZu, med drugim tiste, opravljene v letih 1988, 2002 in 2007. Njihovi izsledki potrjujejo, da je
slabsa izobrazba povezana z manjSo telesno dejavnostjo, s pogostejSim kajenjem cigaret in pitjem alkohola
ter slabSimi prehranjevalnimi navadami (Gniazdowski, 1990; Korzeniowska, 2004; Korzeniowska, 2008).
Ti ljudje na splo$no posvecajo manj pozornosti zdravstvenim vprasanjem, so manj zadovoljni s svojim
zdravstvenim stanjem in redko povezujejo morebitne spremembe takSnega stanja s svojimi vedenjskimi
vzorci ali s svojo skrbjo za zdravje. NiZja stopnja izobrazbe pogosteje sovpada s pomanjkanjem zanimanja
za informacije v medijih o tem, kako se izogniti boleznim ali kako bolje skrbeti za zdravje, ter z obCutkom,
da so tovrstne informacije tezko razumljive (Korzeniowska, 2008).

Opisani pojavi kaZejo na to, da niZje izobraZenim delavcem na Poljskem grozi socialna izklju¢enost na
podrocju zdravja, kar posledi¢no pomeni, da se lahko znajdejo tudi v slabSem poloZaju na trgu dela. Zato je
nujno treba razsiriti obseg ukrepov za zagotavljanje enakih moznosti tem ljudem. Ena izmed metod, s katero
je mogoce ta cilj doseci, je ustrezno izvajanje zdravstvene vzgoje in promocije zdravja. To pomeni, da je treba
veliko bolj kot doslej upoStevati specifi¢ni nacin razmisljanja o zdravju in specificni odnos do zdravja, ki
sta znacilna za omenjeno skupino, kar sluZi kot podlaga za ucinkovite tovrstne projekte, namenjene nizje
izobraZenim ljudem.

Toda soocamo se s poloZajem, v katerem so z zdravjem povezani ukrepi namenjeni vsem (in hkrati
nikomur) ali pa na skupino z viSjim socialnim statusom. Na primer, glede na podatke poljskega drZavnega
centra za promocijo zdravja pri delu na Institutu za medicino dela Irzyja Noferja® v LodZu iz leta 2002 je vrsta
dejavnosti v okviru zdravstvenih programov v poljskih podjetjih namenjena direktorjem (Korzeniowska,
2004). Mnozicne izobraZevalne akcije se izvajajo tako, da so dostopne tistim naslovnikom, ki so veSci pisne
komunikacije in ki zelo dobro razumejo sporocilo. Celo informacije o uporabi zdravstvenih pripomockov niso
prilagojene sposobnostim dojemanja nizko izobraZene stranke (Cianciara, 2006). Promocijo zdravja nekateri
kriti¢no opisujejo kot togo strategijo ali celo kot strategijo, ki poveCuje neenakosti v zdravju (Storiska, 2005).

Namen tega poglavja je predstaviti niZje izobraZene delavce kot ciljno skupino na podrocju
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, vklju¢no z vidikom, ki se nanasa na oblikovanje zdravih vedenj-
skih vzorcev (tudi v primerjavi z drugimi drZzavami, ki so sodelovale pri opisanem projektu). Besedilo torej
predstavlja njihove specificne potrebe, ki pogojujejo dojemanje in sprejemanje ali zavra¢anje moZnosti,
vkljucenih v podobne projekte, in so bile izbrane na podlagi subjektivnih in objektivnih podatkov. “Profil”
takega naslovnika je sestavljen iz naslednjih elementov: ocene lastnega zdravja, obCutka odgovornosti za
lastno zdravje, z zdravjem povezanega vedenja, subjektivne ocene znanja o tem, kako skrbeti za zdravije,
pripravljenosti izboljSati objektivno raven poznavanja izbranih informacij (t. i. “zdravstveno pismenost”)
v okviru zdravstvene vzgoje ter preferenc v zvezi z dejavnostmi na podrocju zdravja (med drugim tudi na
delovnem mestu).

Seznam temelji na podatkih, pridobljenih z anketo, opravljeno med 405 poljskimi delavci,
rojenimi med letoma 1955 in 1984, ki smo jih enakomerno razdelili v Stiri izobrazbene skupine:
osnovnoS$olsko, niZjo ali srednjo poklicno, srednjo strokovno ali sploSno in terciarno izobrazbeno
skupino. Pol anketirancev je bilo Zenskega in pol moskega spola. Specifi¢ne lastnosti niZje izobraZenih
ljudi, med katere priStevamo tiste z osnovnoSolsko in niZjo poklicno izobrazbo, smo dolocili tako, da
smo jih primerjali s tistimi, ki imajo vsaj srednjo strokovno ali srednjo sploSno izobrazbo.

2. Vsakdanje razmisljanje o zdravju med nizje
izobrazenimi delavci na Poljskem

Predhodne raziskave KCPZwMP IMP v LodZu so pokazale, da niZje izobraZeni delavci na Poljskem ne
razmisljajo o tem, kaj je zdravje, kaksno je in kaj lahko naredimo zanj, kadar je z njim vse v redu (Herzlich
ta pojav imenuje “zdravje v praznini”; Herzlich, 1973). Zato v tej raziskavi izpostavljamo samooceno zdravja
posamezne osebe. Izkazalo se je, da samo priblizno vsak drugi niZje izobraZeni delavec meni, da je dobrega
zdravja, medtem ko je tega mnenja 73 % viSje izobraZenih delavcev. Dvakrat ve¢ intervjuvancev z niZjo

®  V nadaljnjem besedilu: KCPZwMP.
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izobrazbo (41 % v primerjavi z 22 % viSje izobraZenimi) trdi, da pogosto trpi za nekaterimi boleznimi, ki pa
niso resne narave*. Tako bi lahko predpostavili, da precejSen del niZje izobraZenih delavcev na Poljskem
Zeli sodelovati pri dejavnostih na podroc¢ju zdravja.

Pomemben pojav, ki razkriva posameznikov odnos do zdravja in vnaprej doloCa njegovo zani-
manje za pridobivanje znanja ali ve$¢in, povezanih z zdravjem, je tudi njegov pogled na to, kako lahko
osebno vpliva na svoje zdravje, skupaj s prepricanjem, da je ta vpliv klju¢nega pomena. Zdi se, da se
nizZje izobrazeni delavci v tem pogledu razlikujejo od viSje izobraZenih; 45 % jih trdi, da na zdravje ne
mislijo vsak dan in da niso pozorni na to, kako s svojim vedenjem vplivajo na zdravje (tako razmiSlja le
28 % delavcev iz druge skupine). Poleg tega le pribliZno vsak peti niZje izobraZeni anketiranec pravi, da
rade volje prisluhne nasvetom o tem, kaj je dobro za zdravje, in pogosto razmislja, kako Ziveti bolj zdravo
(v kontrolni skupini je tako odgovorila vsaka tretja oseba)>. Naleteli smo torej na ocitno oviro v zvezi
s tem, kako pristopiti do niZje izobraZenih delavcev; Stevilni ljudje, ki ne prevzamejo odgovornosti za
svoje zdravstveno stanje, namrec Cutijo, da sporocila in dejavnosti, ki spodbujajo k bolj zdravemu nacinu
Zivljenja, niso namenjena njim. V tem pogledu je poloZaj med niZje izobraZenimi delavci na Poljskem
slabgi kot pa med Latvijci, Slovenci ali Spanci, med katerimi pribliZno vsak tretji anketiranec ne misli vsak
dan na to, kako njegovo vedenje vpliva na zdravje, medtem ko je delez tistih, ki pogosto mislijo na to, kaj bi
lahko naredili za svoje zdravije, rahlo vecji (21 % Latvijcev, 32 % Slovencev, 31% Spancev in 18 % Poljakov)®.

3. Z zdravjem povezano vedenje

Koncni cilj zdravstvene vzgoje in promocije zdravja je, da bi naslovniki prevzeli zdrave vedenjske
vzorce. Zato je ugotovitev o tem, kakSen odnos do zdravja ima ciljna skupina, temeljno izhodiSCe za
nacrtovanje dejavnosti v okviru tovrstnih programov in strategij. Zdi se, da niZje izobraZeni delavci v primer-
javi z viSje izobraZenimi veliko manj posnemajo zdrave vedenjske vzorce.

Razpr. 1. Skrb za zdravje med zaposlenimi glede na razlicne stopnje izobrazbe

Vrsta dejavnosti % niZje izobrazenih % bolje izobrazenih
Izogibanje ali zmanj$ano uZivanje mas¢ob 35% 62 %
Skrb za vsakodnevno telesno dejavnost 21% 49 %
Redni zdravstveni pregledi 23 % 39%
Opravljanje dela na nagin, ki ¢im manj Skoduje zdravju 59 % 67 %
TeZnja po ¢im manjSem uZivanju alkohola ali popolni vzdrZnosti 68 % 66 %

Kot prikazuje razpredelnica, lahko glede na analizirane dejavnosti sklepamo, da zaposleni z osnovnoSolsko
in niZjo ali srednjo poklicno izobrazho slabSe skrbijo za svoje zdravje v primerjavi z viSje izobrazenimi. To pomeni,
da bi morale biti dejavnosti v okviru zdravstvene vzgoje in promocije zdravja namenjene predvsem njim.

4. Znanje s podrocja zdravja -
subjektivni in objektivni vidiki

Pomemben pogoj, ki vpliva na zanimanje za ponudbo dejavnosti, povezanih s skrbjo za zdravije, je
samoocena znanja in potreba po njegovem Sirjenju. Izkazalo se je, da se delez ljudi, ki pravijo, da znajo skrbeti
za svoje zdravje, bistveno zmanjSuje z niZjo stopnjo izobrazbe (79 %, 61 %, 40 % in 29 %’), v povprecju pa to
trdi vsak tretji anketiranec v preucevani skupini. Le vsak tretji anketiranec (36 %) izjavlja, da je pripravljen

p <0,0001; df = 2; X? (Pearsonov hi-kvadrat) = 20,4
p <0,0001; df = 3; X2 = 28,0

p <0,0001; df=12; X2=113,7

p <0,0001; df = 4; X2 = 41,7
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izboljSati svoje znanje, medtem ko v kontrolni skupini to trdi vsaka druga oseba.? NiZje izobraZeni delavci
torej ocenjujejo, da je njihovo znanje slabSe, vendar hkrati tudi redkeje vidijo smisel v tem, da bi ga izboljsali.
ViSje izobraZeni delavci so na sploSno zadovoljni s svojim znanjem na tem podrocju, vendar ga polovica
vseeno Zeli izboljSati. Primerjava niZje izobraZenih delavcev na Poljskem z ostalimi drZavami razkrije, da
je deleZ Latvijcev, ki nizko ocenjujejo svoje znanje, podoben, medtem ko je deleZ Spancev in Slovencey,
ki menijo, da je njihovo znanje dobro ali zelo dobro, dvakrat vecji’. Poleg tega najniZji odstotek potrebe po
izbolj$anju znanja opazimo pri Poljski, medtem ko je ta v Sloveniji 48,5 %, v Latviji 55 % in v Spaniji 71 %°.

Da bi natancneje dolocili potrebe niZje izobrazenih delavcev v okviru zdravstvene vzgoje, smo v anketi
preverjali, kako dobro razumejo pogosto rabljene izraze v tovrstnih sporocilih oziroma njihovo “zdravstveno
pismenost” (Iwanowicz, 2009). Vprasanja so vsebovala naslednje izraze: pasivno kajenje, preventiva bolezni,
zdrav Zivljenjski slog, prehranska piramida, indeks telesne mase (ITM) in holesterol. Ob vsakem izrazu so
morali anketiranci izbrati eno izmed treh definicij, ki je po njihovem ustrezala izrazu. Pri izrazih holesterol
LDL, zmerna telesna aktivnost, polinenasicene mascobne Kkisline, vlaknine, prosti radikali in antioksidanti
pa so morali navesti, ali te snovi zdravju Skodujejo ali koristijo.

Razpr. 2. Pravilni odgovori delavcev z razlicno stopnjo izobrazbe na vpraSanja glede izrazov, ki se uporabljajo
v zdravstvenovzgojnih sporocilih

lzraz % nizje izobrazenih % bolje izobrazenih
Preventiva bolezni 90 95
Pasivno kajenje 93 96
Zmerna telesna dejavnost 88 90
Zdrav Zivljenjski slog 80 89
Holesterol 74 91
Vlaknine 69 91
IT™ 65 88
Prehranska piramida 65 89
Antioksidanti 18 31
Prosti radikali 23 49
Polinenasi¢ene mas¢obne kisline 25 46
Holesterol LDL 43 52

Izraze, kot so preprecevanje bolezni, pasivno kajenje, zmerna telesna dejavnost in zdrav Zivljenjski
slog, sta na sploSno pravilno razumeli obe izobrazbeni skupini. Pri ostalih izrazih so se niZje izobraZeni
delavci slabSe odrezali kot delavci z viSjo izobrazbo. Vsak peti delavec z osnovnoSolsko ali niZjo in srednjo
poklicno izobrazbo ne ve, kaj je holesterol, ter pribliZno vsak tretji ne pozna izraza prehranska piramida
in Se ni sliSal za indeks telesne mase, s katerim lahko izraCunamo, ali je naSa telesna masa primerna.
Anketiranci so se podobno slabo odrezali pri vpraSanju glede vpliva vlaknin na zdravje in Se slabSe pri
vplivu holesterola LDL, antioksidantov, prostih radikalov in polinenasi¢enih mas¢obnih kislin. Izrazi, ki se v
zdravstvenovzgojnih sporocilih pogosto uporabljajo, so torej za nizZje izobraZene delavce skoraj “popolnoma
nerazumljivi”. Tukaj lahko dodamo, da celo poljski intelektualci le slabo poznajo vplive teh snovi na zdravje.

5. Odnos do zdravstvene
vzgoje in njene zaZelene oblike

Eno izmed vprasanj, ki si jih morajo zastaviti pobudniki ukrepov na podrocju zdravstvene vzgoje
in promocije zdravja, je, preko katerih virov lahko ciljnim skupinam posredujejo znanje in veScine,

5 p<0,01;df=2;X=133
% p<0,0001;df=12; X? = 113,6
10 p<0,0001; df =6; X2 = 69,5
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potrebne za razumno ravnanje z lastnim zdravjem in vcasih tudi z zdravjem drugih. Razpredelnica
prikazuje odgovore bolje in slabSe izobraZenih delavcev.

Razpr. 3. ZaZeleni viri pridobivanja znanja in ve$¢in o zdravju po mnenju delavcev z razli¢no stopnjo izobrazbe

Vrsta vira % nizje izobrazenih % visje izobrazenih
Televizija, radio 74 81
Letaki, plakati 56 58
Individualno svetovanje 55 68
Clanki v ¢asopisih ali revijah 51 72
Strokovne knjige za samopomo¢ 44 66
Druzabni dogodki 40 47
Tekmovanja, nagradne igre, nateCaji 40 40
Internet 37 76
Delavnice 37 53
Predavanja 27 44

NajsprejemljivejSi nacin pridobivanja znanja in ve$¢in na podrocju zdravja, za katerega so se
odlocile vec kot tri Cetrtine vseh anketirancev, je gledanje televizije in posluSanje radia. Podobno, ¢eprav
manjSe zanimanje, lahko pri delavcih z razli¢nimi stopnjami izobrazbe opazimo pri odlo¢anju med letaki in
plakati, tekmovanji in natecaji, ki vkljuCujejo nagrade, med druZzabnimi dogodki ter individualnimi posve-
tovanji s strokovnjaki, ki jim svetujejo, kako primerno skrbeti za svoje zdravje''. Ti nacini posredovanja
informacij, povezanih z zdravjem, so torej podobno ucinkoviti tako pri viSje kot niZje izobraZenih delavcih.
Clanki v ¢asopisih in revijah, strokovne knjige za samopomoc, internet, predavanja in delavnice pa so po
mnenju nizZje izobraZenih delavcev manj ucinkoviti'2. To Se zlasti velja za zadnje tri vire, s katerimi nam
bo uspelo nagovoriti zgolj pribliZno vsakega tretjega anketiranca. Poleg tega imajo niZje izobraZeni delavci
na Poljskem v primerjavi z ostalimi drZavami, ki so sodelovale pri projektu, najvecji odpor do predavanj.
Slovenci in Spanci so jim na primer za polovico bolj naklonjeni’3.

O temah, o katerih bi po mnenju anketirancev morali pouciti Poljake, imajo viSje in niZje izobraZeni
zaposleni podobno mnenje. Najpogosteje so izbrali zdravo prehranjevanje, kajenje cigaret (priblizno 40 %
anketirancev), pitje alkohola in premagovanje stresa (priblizno 30 %).

Glede programov, ki promovirajo zdravje in jih organizirajo podjetja, imajo niZje in viSje izobrazZeni
delavci pravzaprav enake zahteve. Najvecji deleZz delavcev (pribliZno vsak drugi anketiranec) Zeli imeti
moznost zdravniSkih pregledov in specialisticnih zdravljenj, ki jih financira delodajalec. Nekoliko manjSi
je delezZ tistih, ki Zelijo, da podjetje skrbi za zdravje in varnost pri delu mnogo bolj, kot to predvideva zakon.
Skoraj vsak tretji delavec Zeli, da podjetje sofinancira njegove rekreativne in prostoCasne dejavnosti. Priblizno
vsak peti anketiranec Zeli, da bi vodstvo podjetja poskrbelo za manj stresne delovne razmere. Le manj kot
vsak deseti delavec meni, da bi podjetje lahko organiziralo predavanja in razdeljevalo letake, s katerimi bi
delavce poucilo o nacinih, kako skrbeti za zdravje, jih vabilo na izobraZevanja o zmernem pitju alkohola in
jih spodbujalo, da opustijo kajenje.

Ukrepi na podrocju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja se pogosto izvajajo v obliki razlicnih
izobraZevanj. Kadar Zelimo posredovati znanje, ki presega zgolj izraze in osnovne informacije ali ki izboljSuje
nekatere specificne veScine ciljne skupine, teh izobrazevanj vsekakor ne smemo podcenjevati. [zziv pobud-
nikov programov zdravstvene vzgoje in promocije zdravja pa je, kako ljudi prepricati, da v njih sodelujejo.
NaSa anketa razkriva sploSen odnos do tovrstnih izobraZevanj, kaj posameznike pritegne k udelezbi na teh
izobraZevanjih, kaj jih od njih odvrne ter kakSne so njihove preference glede izvajalcev takSnih izobraZevanj.

' Ni statisticno pomembnih povezav med stopnjo izobrazbe in Zelenim virom.

12 Glede na vrstni red v razpredelnici: p < 0,01, df =4, X?=18,1; p< 0,001, df = 4, X? = 21,7; p < 0,0001,df = 4, X? = 67,6;
p<0,001,df=4,X>=19,3; p<0,01,df =4, X?=16,5

3 p<0,0001,df=12,X*=113,9
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Izkazalo se je, da 42 % niZje izobrazenih delavcev in 31 % delavcev z viSjo izobrazbo meni'4, da
sami brez vsakrSnih izobraZevanj najbolje vedo, kako skrbeti za svoje zdravje, kar pri¢a o tem, da v njih
ne vidijo smisla. Po drugi strani pa pribliZzno vsaka druga oseba z niZjo izobrazbo in pribliZzno vsaka
tretja oseba z viSjo izobrazbo (53 % in 35 %) navaja, da jo, “dokler je zdrava, tovrstna izobraZevanja ne
zanimajo”'. Raziskava je razkrila resno vprasanje v nac¢inu razmisljanja niZje izobrazenih delavcev glede
izobrazevanj o zdravju. Ve¢ kot 40 % anketirancev v tovrstnih izobraZevanjih ne vidi smisla in ve¢ kot
vsaka druga oseba bi se jih udeleZila le, ¢e bi bilo z njenim zdravjem kaj narobe. Obe mnenji sta v primer-
javi z ostalimi drZzavami, ki so bile vkljucene v anketo, v najvecji meri prisotni prav med niZje izobraZenimi
delavci na Poljskem!.

Kar zadeva strah pred tovrstnimi izobraZevanji, je prepric¢anje, da je v€asih o svojem zdravju bolje
vedeti manj, statisticno veliko pogosteje zastopano med niZje izobrazenimi delavci - v to verjame priblizno
vsak drugi delavec (56 %), medtem ko je med bolje izobrazenimi delavci ta delez 33 %!”. Podobne rezul-
tate smo dobili pri mnenju, da “ti takSna izobraZevanja samo zmeSajo glavo, saj predavatelj najprej rece
eno stvar, potem pa nekaj Cisto drugega”. Znova se je pokazalo, da se ve¢ kot polovica niZje izobrazenih
in priblizno vsak tretji viSje izobraZen anketiranec s tem mnenjem strinja.'® Poleg tega manj izobraZeni
delavci sumijo, da “med takSnimi izobraZevanji organizatorji ponavadi Zelijo kaj prodati pod pretvezo,
da bodo govorili o zdravju”. To je izrazilo 58 % niZje izobrazenih, v kontrolni skupini pa je deleZ znasal
42 %'. Po drugi strani stopnja izobrazbe ne vpliva na tipi¢ne pritoZbe o pomanjkanju ¢asa za takSna
izobrazevanja, kar trdi skoraj tri Cetrtine vseh anketirancev. Omembe vredno je tudi to, da ob upoStevanju
odgovorov samo niZje izobraZenih delavcev na vprasanje pomanjkanja ¢asa vecinoma opozarjajo Poljaki
(79 %). Med Latvijci je deleZ tak$nih 58 %, med Slovenci 49 % in med Spanci 41 %. Delavci z osnovnoSolsko
in niZjo ali srednjo poklicno izobrazbo na Poljskem imajo torej premalo Casa za izobraZevanja o zdravju?’.

Razpr. 4. Dejavniki, ki vplivajo na udelezbo na izobraZevanjih o zdravju med delavci z razlicno stopnjo izobrazbe

Vrsta spodbujevalnega dejavnika % niZje izobrazenih | % visje izobraZenih
Brezplacna udelezba 73 78
Placilo za udelezbo 73 65
Izvajanje razli¢nih zdravilnih in lepotnih obravnav med izobraZevanjem 71 83
IzobraZevanje organizirano med delovnim ¢asom 72 64
IzobraZevanje ponuja moZnost preverjanja zdravja 70 80
Simboli¢no darilo 65 61
MoZnost, da udeleZenci dobijo odgovore na svoja vprasanja 65 78
Moznost izvajanja dolo¢ene dejavnosti ob pomoci strokovnjaka 64 75
Sodelovanje v Zrebanju manjsih nagrad 58 51
Ponudba prigrizkov med izobraZzevanjem 51 45
MozZnost izmenjave mnenj in izkuSenj 48 59
MozZnost pridobitve diplome ali certifikata o udelezbi 48 57
MoZnost prejema brosur in letakov 44 48
MozZnost pojavitve v mnoZi¢nih medijih 31 25

Ce povzamemo, so delavci z osnovnoSolsko in niZjo ali srednjo poklicno izobrazbo bolj skepti¢ni glede
izobraZevanj o zdravju kot delavci s srednjo strokovno in splo$no ter terciarno izobrazbo. Pogosteje verjamejo,
da sami najbolje vedo, kako skrbeti za svoje zdravje brez izobraZevanj, ter da je bolje vedeti manj o lastnem

4 Rezultati niso pokazali statisticno pomembnih povezav.
5 p<0,001,df=2,X*=17,9

16 p<0,0001, df = 6, X?> = 52,6; p < 0,0001, df = 6, X*> = 59,1
7 p<0,0001,df=2,X*=228

¥ p<0,0001,df =2, X?=23,1

¥ p<0,01,df=2,X2=104

2 p<0,0001, df = 6, X* = 84,2
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zdravju in se ne obremenjevati s takSnimi vprasanji, vsaj dokler so zdravi. Informacijam, ki se posredujejo
na takih izobraZevanjih, ne zaupajo, in celo sumijo, da jim organizatorji Zelijo kaj prodati pod pretvezo, da
gre za izobraZevanje. Za anketirano skupino se je torej izkazalo ne le, da ne vidi smisla v izobrazevanjih, pac
pa tudi, da ima pred izobraZevanji kar precej strahu.

Zdravstvena vzgoja in promocija zdravja sta v glavnem namenjeni ljudem, ki ne ¢utijo potrebe ali
ne morejo Siriti svojega znanja in vescin, povezanih s skrbjo za zdravje. To pogosto pomeni, da je treba
pripraviti ne samo najboljsi nacin izvedbe in najboljSe teme tovrstnih programov in akcij, ampak tudi
nacrtovati in izvajati ukrepe, katerih cilj je spodbuditi morebitne naslovnike, da jim postanejo zanimivi in
da jih pritegnejo. Temam, ki bi naslovnike prestrasile in odvrnile, se moramo izogniti. V razpredelnici so
prikazana mnenja anketirancev o tovrstnih dejavnostih, ki jih pogosto uporabljamo v praksi.

Izkazalo se je, da se niZje izobraZeni delavci ne razlikujejo od tistih z viSjo izobrazbo?'. Najbolj
spodbujajo¢ dejavnik je brezpla¢na udelezba. Zanimivo je, da so se anketiranci pogosto odlocali za mozZnost,
daje njihova udelezba naizobrazevanju placana. Spodbudile bi jih tudi razlic¢ne storitve, povezane z zdravjem,
kot so masaZe in moZnost preverjanja zdravja (denimo merjenje ravni glukoze v krvi ali krvnega tlaka), pa
tudi izobraZevanja, ki potekajo med delovnim ¢asom in jih organizira podjetje.

V razpredelnici so predstavljeni dejavniki, ki anketirani skupini odvracajo od udelezbe na
izobraZevanjih o zdravju.

Razpr. 5. Dejavniki, ki delavce odvracajo od udelezbe na zdravstvenih izobraZevanjih

Vrsta dejavnika, ki odvraca od udelezbe % nizje izobrazenih | % viSje izobrazenih
Pladljivost izobraZevanja 90 85
IzobraZevanje traja vec kot dve uri 72 66
Opravljanje preverjanja znanja 58 33
Zahteva po nastopanju pred drugimi 52 33
IzobraZevanje prepoveduje dolo¢eno pocetje ali od njega odvraca 51 29
Posredovano znanje je teZzko uporabljati v vsakdanjem Zivljenju 45 23
Strah, da bo delodajalec obveS¢en o zdravstvenem stanju udeleZenca 39 22
Vsebina je tezko razumljiva 38 22
Preverjanje zdravstvenega stanja 31 19

Mnenja predstavnikov preuCevane skupine se v primerjavi s prejSnjim vpraSanjem veliko bolj
razlikujejo od kontrolne skupine. Obe izobrazbeni skupini sta enako pogosto izbrali le naslednje moZnosti:
placljivost izobraZevanja, predolgo trajanje in zaskrbljenost, da izobrazevanje vkljuCuje preverjanje
zdravstvenega stanja. Medtem ko sta prva dva dejavnika oviri, ki ju delavci najpogosteje navajajo, je bil
zadnji najredkeje izbran. Z vidika statisticne pomembnosti delavci z osnovnoSolsko ali niZjo in srednjo
poklicno izobrazbo pogosteje navajajo, da se izobrazZevanja ne bi udeleZili, Ce bi se od njih zahtevalo, da
reSijo test, da govorijo pred skupino ljudi ali da bi jim bilo prepovedano poceti doloCene stvari oziroma
bi jih od njih odvrnili. PribliZno polovica se izobraZevanj boji, medtem ko v kontrolni skupini to velja le
za priblizno vsako tretjo osebo. Poleg tega se skoraj polovica slabSe izobraZenih delavcev ne bi udeleZzila
izobrazevanj z vsebinami, ki bi jih bilo teZko uporabljati v vsakdanjem Zivljenju, nekaj manj pa jih ne bi
sodelovalo na izobraZevanjih, med katerimi bi izvajalec podajal teZko razumljivo vsebino (v tem primeru
bi sodelovanje odpovedala zgolj vsaka peta oseba). Nizko stopnjo izobrazbe povezujemo tudi s strahom, da
bi bili podatki o zdravstvenem stanju udeleZenca dostopni delodajalcu?2.

Preference glede izvajalcev izobraZevanj o zdravju so med delavci z niZjo in viSjo stopnjo izobrazbo
podobne. Edina statisti¢cno pomembna razlika se nanasa na pripravljenost, da se udeleZenec izobrazevanja
nauci nekaj od osebe, ki je uspeSno premagala zdravstveno tezavo, Ceprav je tudi ta razlika neznatna.
Tak$nega izvajalca najpogosteje sprejmejo visje izobrazeni delavci (vsak tretji), v skupini z nizko izobrazbo

21 Statisticno pomembne, a Sibke razlike smo ugotovili zgolj za certifikate in diplome, ki se podeljujejo za udelezbo na
izobrazevanjih.
22 Zavse primere: p < 0,0001, df = 2, a X? 32,7; 22,1; 22,7; 28,9; 14,2; 28,5.
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pa le vsak cetrti?®. Na splosno se zdi, da velika vecina delavcev (pribliZzno vsak drugi anketiranec) v tej
vlogi pricakuje nekoga s strokovnimi izkuSnjami na podrocju varovanja zdravja, na primer zdravnika,
medicinsko sestro ali psihologa. Ostali potencialni izvajalci (znan in priznan strokovnjak, predstavnik
alternativne medicine, duhovnik) so dobili ob¢utno manj tock.

6. Povzetek rezultatov in zakljuckov
o zdravstveni vzgoji in promociji zdravja

Z raziskavo smo potrdili, da se sploSni odnos do zdravja in skrbi zanj med zaposlenimi z osnovnoSolsko
inniZjo ali srednjo poklicno izobrazbo na Poljskem v negativnem smislu razlikuje od odnosa viSje izobraZenih
delavcev?. NiZje izobraZzeni delavci na Poljskem redkeje uvajajo spremembe, ki koristijo zdravju, na primer
spremembe prehranjevalnih navad, se manj posvecajo vsakodnevni telesni dejavnosti in ne opravljajo rednih
zdravniSkih pregledov. Poleg tega jih polovica vsak dan ne razmislja o tem, kako s svojim vedenjem vplivajo
na lastno zdravje, in le vsak peti delavec pozorno spremlja informacije o tem, kaj je dobro za zdravje, ter
razmislja o tem, kako Ziveti bolj zdravo. Torej se le redko ukvarjajo s tovrstnimi vpraSanji. Za pribliZno vsako
drugo osebo velja, da se zaCne zanimati za izobraZevanje o zdravju Sele, ko zboli.

Trije od Stirih anketirancev precej pogosto priznavajo, da je njihovo znanje o zdravju precej pomanj-
kljivo ali celo nezadostno, toda hkrati bi le priblizno vsaka tretja oseba rada o zdravju vedela vec. Tak
odnos bi lahko opisali z besedami: “Ne vem veliko o tem, kako skrbeti za svoje zdravje, toda to, kar vem, mi
zadoSca.” Mnenje viSje izobraZenih bi potemtakem bilo: “Moje znanje je dobro, vendar bi Zelel vedeti vec.”
Razlaga tega odnosa predstavlja precejSen izziv. Za takSno vedenje ne moremo preprosto (ali zgolj) reci, da
je posledica nevednosti, povezane z zdravjem. Rekli bi lahko, da je za intervjuvance, ki kriti¢no (in glede
na stopnjo “zdravstvene pismenosti” intervjuvanca tudi natan¢no) ocenjujejo svoje znanje, lastno zdravje
pomembno. To potrjujejo tudi izsledki drugih raziskav o tem, kako poljska druZba ceni zdravje (Puchalski,
2009). Natancno bi bilo treba preuciti tudi vzroke, zakaj ljudje ne Zelijo vedeti veC o zdravju, ¢e ocenju-
jejo, da je njihovo znanje o zdravju pomanjkljivo. V ve¢ kot 40 % primerov je prepriCanje, da “kar vem,
mi zado3¢a”, morda posledica misljenja, da “sam najbolje vem, kako skrbeti za svoje zdravje”. Ce je tako,
lahko poloZaj precej dobro razumemo. Toda pojavi se vprasSanje, ali v ostalih primerih ne gre morebiti za
mnenje “kar vem, mora zadoScati”. Tak$no razlago potrjujejo znaki a) zaskrbljenosti, b) sploSnega neza-
upanja v to, kar se uci, ter ¢) umika ali nezaupanja v to, da bi lastno znanje lahko izboljsali. V zvezi z zaskr-
bljenostjo lahko povemo, da ve¢ kot polovica anketirancev z niZjo stopnjo izobrazbe meni, da je v¢asih
bolje o svojem zdravju vedeti manj. MoZno je, da je njihovo miSljenje predvsem posledica kriticne ocene
delovanja zdravstvenega sistema na Poljskem, vklju¢no z moZnostjo pomoci ob nastopu bolezni*. Kazalnik
sploSnega nezaupanja oziroma sumnicavosti je na primer ta, da skoraj 60 % anketirancev z osnovnoSolsko
in niZjo ali srednjo poklicno izobrazbo meni, da Zelijo s temi izobraZevanji organizatorji nekaj prodati pod
pretvezo, da govorijo o zdravju. KritiCen odnos do zdravstvene vzgoje izraZa mnenje pribliZno vsakega
drugega niZje izobraZenega delavca, ki meni, da tovrstna izobraZevanja posredujejo nasprotujoce si infor-
macije (“predavatelj najprej reCe eno stvar, potem pa nekaj Cisto drugega”) oz. da je informacije tezko
uporabljati v vsakdanjem Zivljenju oz. da vznemirjajo ali nekaj prepovedujejo. Poleg tega vsako tretjo
osebo skrbi, da bi bila vsebina izobraZevanja teZko razumljiva. TakSen odnos do izobraZevanj o zdravju
o€itno izhaja iz predhodnih izkuSenj z izobraZevanjem v $oli in ne iz kriticne ocene zdravstvenih ukrepov.
Kljub temu ga je potrebno upostevati. Ce povzamemo, ni mogoce sklepati, da so prav vsi predstavniki treh
Cetrtin niZje izobraZenih delavcey, ki trdijo, da je njihovo znanje zadostno, nenaklonjeni izboljSanju znanja
o tem, kako skrbeti za svoje zdravije.

Analiza doloCenih preferenc glede virov, preko katerih bi niZje izobraZeni delavci radi izvedeli, kako
skrbeti za zdravje, je pokazala, da so se tri Cetrtine zaposlenih odlocile za televizijo in radio, medtem ko
jih je veC kot polovica izbrala plakate, letake, ¢lanke v tisku in individualno strokovno svetovanje. Torej se

2 p<0,01,df=1,XP=8,2

240 izsledkih Studij Poljskega nacionalnega centra za promocijo zdravja pri delu na InStitutu za medicino dela Irzyja
Nofer ja v LodZu smo govorili na zacetku tega poglavja.

% To je bilo med drugim ugotovljeno v raziskavi petdesetih niZje izobrazenih delavcey, ki jo je leta 2009 opravil KCPZwMP
v LodZu z metodo nestrukturiranega intervjuja.
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pristevajo med naslovnike elektronskih medijev in izobraZevalne kampanje. Kot drugi vir za pridobivanje
znanja navajajo individualna srecanja, denimo s strokovnjakom za prehrano ali s psihologom. Torej lahko
sklepamo, da so delavci iz preuCevane skupine v primerjavi s kontrolno skupino (ki je poleg medijev
izpostavila internet, tisk in knjige za samopomoc) bolj dovzetni za pasivno sprejemanje, na primer, kadar
poslusajo radio, gledajo televizijo, opazujejo oglasne panoje in plakate, ter kadar izberejo individualno
svetovanje, kot je na primer obisk zdravnika. Po drugi strani obe skupini zelo redko vidita delodajalca
v vlogi posredovalca znanja ali vesS¢in o zdravju. Kljub temu ga vidita v vlogi organizatorja omenjenih
znaCilnih dejavnosti, usmerjenih k skrbi za zdravje in varnost pri delu ter ustvarjanju manj stresnih
delovnih razmer. Poleg tega priCakujeta, da bo kril stroSke zdravstvenih pregledov in specialistiCnih
zdravljenj svojih delavcev, pa tudi njihovih rekreacijskih in prostoasnih dejavnosti.

Med okoliS¢inami, ki bi anketirance spodbudile, da bi se udeleZili izobrazevanja o zdravju, so v prvi
vrsti (za pribliZzno tri Cetrtine niZje izobraZenih delavcev) brezplacna udeleZba, izobraZevanje med delovnim
¢asom in moznost zdravilnih in lepotilnih obravnav ter preverjanja zdravja med izobrazZevanjem. Presenetljivo
je, da bi podobno Stevilo anketirancev k udelezbi spodbudila moZnost prejema placila za sodelovanje na
izobraZevanju.

Med dejavniki, ki delavce z osnovnoSolsko in niZjo ali srednjo poklicno izobrazbo odvracajo
od udeleZbe na teh izobrazevanjih, pribliZzno vsak drugi anketiranec navaja reSevanje testa in nastop
pred skupino ljudi. Nizka stopnja izobrazbe je povezana tudi s strahom, da bi imel delodajalec preko
izobrazevanja dostop do podatkov o zdravstvenem stanju delavca.

Kar zadeva izvajalce izobrazZevanj, se niZje izobraZeni Poljaki najpogosteje (pribliZno 40 %) odlocajo
za zdravnike, medicinske sestre, babice ali druge strokovnjake s podrocja zdravja, kot so psihologi, stro-
kovnjaki za prehrano in fizioterapevti. Le 10 % anketirancev v tej vlogi na primer vidi znano osebnost in
petkrat redkeje predstavnika alternativne medicine. Subjektivno gledano bi torej anketiranci najprej prip-
isali pravico in najverjetneje tudi sposobnost za izvajanje tovrstnih izobrazevanj vsem predstavnikom
medicinske stroke (oziroma tistim, ki jih povezujejo z medicino).

Organizatorje zdravstvenovzgojnih izobraZevanj, namenjenih niZje izobraZenim delavcem, torej
Caka zelo velik izziv. Najprej bi morali poskrbeti za veCje zanimanje za zdravje in obCutek odgovornosti za
zdravstveno stanje med temi ljudmi. To pomeni, da jim morajo pomagati spremeniti prepricanje, da “nima
smisla skrbeti za zdravje, dokler so zdravi”, oziroma domnevo, da vsak zdrav Clovek zna skrbeti za svoje
zdravije, saj se je tega naucil skozi Zivljenje. Zdravstvena vzgoja se v tem smislu soo¢a s pomembno oviro -
premajhnim povprasevanjem po informacijah, ki jih ponuja. Vsekakor pa ne gre za to, da ljudje mislijo, da je
pomanjkljiva ali preslabe kakovosti.

Naslednji korak je zmanjSanje odpora do ucenja, ki je prisoten pri dveh tretjinah delavcev z nizko
izobrazbo. To doseZemo s Sirjenjem znanja o tem, kako odgovorno skrbeti za svoje zdravje, mu ne $kodovati
in kako ga okrepiti. Na sreco so niZje izobrazeni delavci navajeni, da se o zdravju govori v mnoZi¢nih medijih,
saj so obkroZeni z oglasnimi panoji, letaki in s plakati, ki so posveceni zdravju. To je torej eden izmed
nacinov, kako pristopiti do njih. Vendar pa pri mnoZi¢nih medijih naletimo na teZavo, saj ti ljudje tvorijo
precej majhno skupino (manjSino), medtem ko mnoZi¢ni mediji nagovarjajo SirSe obCinstvo (vecino), kar
pomeni, da jih morda ne bo zanimalo posredovanje informacij za omenjeno skupino oziroma jih bodo posre-
dovali v omejenem obsegu. Raziskave kakovosti, ki jih dela KCPZwMP IMP v LodZu, kaZejo, da televizijske
ali radijske oddaje, ki so posvecCene zdravju, tezko tekmujejo s filmi ali Sportnimi tekmovanji, ki jih ima ta
skupina raje (IMP, 2009). Tako se zgodi, da plakati in letaki, ki jih razdeljujejo v njihovi okolici, ostanejo
neprebrani, medtem ko jih podjetja, kjer so ti ljudje zaposleni, ne razdeljujejo, saj od delavcev pricakujejo,
da se bodo posvecali klasicnim dejavnostim, povezanim z zdravjem in varnostjo pri delu, zdravstvenim
pregledom in zdravljenju. Druga moZnost pa je, da niZje izobraZenim delavcem posredujemo informacije
preko kratkih ¢lankov v Casopisih in revijah, kot je pokazala omenjena raziskava kakovosti, ki pa naj se
pojavijo skupaj z drugimi interesnimi podrocji, kakr$na so zabava in razlicne informacije (denimo skupaj
s televizijskim sporedom). Tako jim omogoCimo, da na istem mestu najdejo stvari, ki jih res zanimajo,
obenem pa Se sporocila o zdravju.

S Se eno tezavo se soocimo, ko Zelimo njihovo znanje in vesScine izboljSati v vecji meri, kot pa
nam to omogocCajo na primer radio in televizijske oddaje ali letaki. Takrat so potrebna izobraZevanja.
Raziskava je namre¢ pokazala, da ljudje ne vedo dovolj o pojavih in izrazih, ki se pogosto uporabljajo
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v okviru zdravstvene vzgoje. Poleg tega se pri pribliZzno vsakem drugem delavcu z osnovnoSolsko in
nizjo ali srednjo poklicno izobrazbo sproZi vrsta negativnih asociacij. Ne Zelijo ponovno “sedeti v Solski
klopi” (samo vsak tretji delavec bi se udeleZil predavanja ali delavnice) in se bojijo, da bodo vsebine na
izobraZevanju teZko razumeli in da bodo pridobljeno znanje le teZko uporabljali v vsakdanjem Zivljenju.
Skrbi jih tudi reSevanje testa, ki preverja njihovo znanje, oziroma da bodo morali nastopiti pred skupino
ljudi. Povrhu vsega so si za izobrazevanje pripravljeni vzeti najve¢ dve uri in Se to najraje med delovnim
¢asom. Kljub vsemu vecina misli, da za izobraZevanje niti nimajo ¢asa. Tri Cetrtine delavcev v tej skupini
pricakuje, da bodo izobraZevanja brezplacna, za udeleZbo na njih pa bi z veseljem prejeli placilo. Radi bi
imeli moZnost udelezbe na izobraZevanjih, ki vkljuCujejo zdravilne in lepotilne storitve ali preverjanje
zdravja, dve tretjini bi jih Zelelo prejeti manjsSe darilo. Polovica se med izobraZevanjem ne bi branila
prigrizkov in sodelovanja pri Zrebanju manjSih nagrad. Vse to za organizatorje predstavlja velike stroSke
in tudi logisticne omejitve. Na sreco je za dve tretjini anketirane skupine spodbudna mozZnost postavljanja
vprasanj oziroma izvajanja dolocene dejavnosti, ki koristi zdravju, pod nadzorom strokovnjaka. Trenutno
stanje kaZe, da je treba na podroc¢ju zdravstvene vzgoje in promocije zdravja v primeru niZje izobraZenih
delavcev na Poljskem presekati “gordijski vozel”. VeC kot oCitno je, da takSna ciljna skupina zahteva
Se posebej dobro premiSljene in izdelane dejavnosti. Zdi se, da komercialni mediji (televizija, radio), ki
so usmerjeni v velike mnoZice, ne izpolnjujejo vloge kanala, ki bi zapolnil vrzel v znanju ali spremenil
nenaklonjena staliSCa do zdravja. Nekaj mozZnosti sicer lahko zasledimo v tisku, zlasti dnevnem, toda le,
Ce Clanki o zdravju pritegnejo bral¢evo pozornost, medtem ko bere ¢lanke in zbira informacije o drugih
temah. Clanki morajo izpolnjevati nekatera dodatna merila, saj morajo pritegniti pozornost (z izbiro teme),
biti morajo zelo kratki in lahko razumljivi. To pomeni, da z zelo ozko ponudbo vsebin doseZemo izbrano
ciljno skupino. Podobni izzivi in omejitve veljajo tudi za plakate in letake.

Opravljena raziskava v prvi vrsti nakazuje, da niZje izobrazeni delavci cutijo potrebo po osebnem
stiku s strokovnjaki s podrocja zdravja, najpogosteje z zdravniki. Kaze tudi, da bi radi imeli mozZnost
postavljanja vprasanj in celo priloZnost, da se pod strokovnim nadzorom naucijo nekaterih novih vescin.
To je najverjetneje najsprejemljivejsi nacin, kako lahko skrbijo za svoje zdravje. Seveda to ni dobra novica
za organizatorje projektov zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, ker gre za dolgotrajen in drag nacin.
Kljub vsemu takSnega pristopa do niZje izobraZenih delavcev ne smemo zanemariti. Metodo bi lahko
uporabljali med izobraZevalnimi akcijami za delovno prebivalstvo, pri ¢emer moramo upoStevati, da je
zanimanje zanje zelo slabo (to so na primer pokazala preverjanja), kar znova pomeni, da potrebujemo
zelo dobro premisSljeno strategijo, kako promovirati to obliko ponudbe. To tezavo kot tudi ostale izzive
lahko reSimo z organizacijo individualnih posvetovanj v podjetjih, ki zaposlujejo niZje izobrazene delavce.
Problem udelezbe na izobraZevanjih lahko ucinkovito reSimo tako, da v obvezne prve zdravniske preiskave,
preglede in nadaljnjo oskrbo vklju¢imo kakovostna posvetovanja o zdravju. Ce predpostavljamo, da bi bila
ta posvetovanja dobro sprejeta in da bi bila naslednja tovrstna svetovanja organizirana med delovnim
Casom ter bi vkljucevala tudi preglede ter zdravilne in lepotilne storitve, ki bi jih financiral delodajalec
(Cetudi ne bi bili povezani s samo sluzbo), bi se s tem povecala tudi moZnost uspeha tovrstnih projektov.
Zdi se torej, da so programi, ki promovirajo zdravje in se izvajajo v podjetjih, dober nacin, kako se soociti
z izzivi, ki nastajajo zaradi posebnega nacina obnaSanja in razmisljanja o zdravju, znacilnega za niZje
izobraZene delavce. Ti programi bi morali vkljucevati individualno zdravstveno vzgojo in nuditi dodatne
preventivne preglede ali druge storitve (na primer fizioterapijo). Vklju¢imo lahko tudi nekatere oblike sofi-
nanciranja rekreacijskih in prosto¢asnih dejavnosti delavcev, in dejavnosti, ki izboljSujejo estetski vidik
in udobje na delovhem mestu ter ustvarjajo manj stresne delovne razmere itd. Vse to seveda v okviru
zmoZznosti posameznega podjetja.
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12. POGLAVJE
Nizje izobrazeni delavci na poti k zdravju -
slovenski primer

Natasa Dernovscek Hafner, Tanja Urdih Lazar, Klavdija Besednjak

1. Uvod

Temelji ranljivosti slabSe izobraZenih delavcev so nizek socialno-ekonomski status, deprivilegiran
poloZaj na trgu dela, slabSa moZnost za vkljucevanje v dodatno izobraZevanje. Za to skupino je znacilno
tudi slabSe zdravje, nezdrav Zivljenjski slog in majhna motivacija za spremembe, predvsem spremembe
na podrocju zdravja.

1. 1. Zdravje delovno aktivnega prebivalstva

V Sloveniji Ze dvajset let spremljamo zdravje zaposlenih na podlagi odsotnosti z dela zaradi bolezni,
ki jo prikazujemo z razlicnimi kazalniki bolniSkega staleZa, najpogosteje z odstotkom bolniSkega stalezZa.
Ta v zadnjih letih v povprecju znaSa od 4 % do 5 %, med vzroki za odsotnost z dela med slovenskimi delavci
pa so najpogosteje posSkodbe zunaj dela in pri delu, bolezni miSi¢noskeletnega sistema in duSevne motnje.

Na sploSno Slovenci najpogosteje zbolevajo za boleznimi dihalnega sistema, duSevnimi motnjami,
boleznimi miSi¢no-skeletnega sistema in boleznimi prebavnega trakta. NajpogostejSi vzrok smrti med
prebivalci Slovenije so sr¢no-Zilne bolezni, ki povzrocijo skoraj polovico vseh smrti (Albreht in sod., 2002;
Highlights on Health in Slovenia 2005, 2006).

Po podatkih mednarodne raziskave o kakovosti Zivljenja, v kateri je sodelovalo sedem drzav,
Slovenija, Nem¢ija, Avstrija, MadZarska, Svedska, Svica in Spanija, so sodelujo¢i zdravje postavili na prvo
mesto po pomembnosti v Zivljenju (ToS in sod., 2004).

V raziskavi Statisticnega urada RS iz leta 2007 je kar 58 % oseb, ki so izrazile mnenje o svojem
splosnem zdravstvenem stanju, ocenilo, da so zelo dobrega ali dobrega zdravja, 14 % jih je menilo, da je
njihovo zdravje slabo ali zelo slabo, preostali pa, da je njihovo zdravstveno stanje srednje dobro. MoSki so
imeli nekoliko boljSe mnenje o svojem zdravju kot Zenske. Najvecji deleZ oseb s slabim mnenjem o svojem
zdravstvenem stanju je bil med upokojenci (32 %) in drugimi neaktivnimi osebami (30 %) ter med brez-
poselnimi (20 %). Med delovno aktivnimi osebami jih je 6 % menilo, da je njihovo zdravstveno stanje slabo
ali zelo slabo (IVZ, 2010).

1. 2. Izobrazbena struktura in stopnja pismenosti delovno aktivnega prebivalstva

DrZavni statisti¢ni podatki o izobrazbeni strukturi delovno aktivnega prebivalstva iz leta 2008 kaZejo,
da 14,8 % zaposlenih nima srednjeSolske izobrazbe, 26,8 % pa jih je zakljuCilo niZjo ali srednjo poklicno Solo
(Statisti¢ni urad Republike Slovenije, 2008a). Pregled izobrazbene strukture zaposlenih po dejavnostih za
leto 2007 kaZe, da deleZ delavcev z izobrazbo, ki je niZja od srednjeSolske (polkvalificirani oziroma nekvali-
ficirani delavci), prevladuje v naslednjih panogah: gradbeniStvo (37,0 %), kmetijstvo, lov in gozdarstvo (30,6 %),
predelovalna industrija (29,4 %) in gostinstvo (24,0 %) (Statisti¢ni urad Republike Slovenije, 2008b).
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Izobrazbena struktura zaposlenih se v zadnjih dveh desetletjih izboljSuje z zaposlovanjem bolj
izobraZene delovne sile in odlivom niZje izobraZenih delavcev zaradi zahtev po prestrukturiranju gospo-
darstva (Ivancic¢ in sod., 2007). Kljub temu podatki iz leta 2007 za Slovenijo kaZejo, da 41,6 % delavcev
ne dosega srednje strokovne ali sploSne izobrazbe, “ki je pogoj za nadaljevanje $olanja na terciarni ravni
in kazalnik dosezkov pismenosti, potrebnih za uspe$no delovanje v sodobnih informacijskih druzbah”
(Statisticni urad Republike Slovenije, 2008a; Ivancic in sod., 2007).

Po podatkih mednarodne raziskave pismenosti, ki jo je opravila Organizacija za gospodarsko
sodelovanje in razvoj (OECD), je pismenost opredeljena kot “sposobnost razumevanja in uporabe tiskanih
informacij med vsakodnevnimi dejavnostmi doma in na delovnem mestu znotraj skupnosti, da bi dosegli
cilj in razvili [svoje] veS¢ine in potencial”. DoseZki pismenosti so pojasnjeni s Stirimi glavnimi dejavniki:
stopnjo izobrazbe, izobrazbo starSev, starostjo in zaposlitvenim statusom. Na podrocju pismenosti je bila
Slovenija med dvajsetimi sodelujo¢imi drzavami uvrS¢ena skoraj na dno lestvice - slabSe rezultate so
dosegle samo $e Poljska, Portugalska in Cile (Ivancic in sod., 2007).

Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje zdravstveno pismenost kot “kognitivne in socialne
spretnosti, ki dolo¢ajo posameznikovo motivacijo in sposobnost, da pridobijo dostop do informacij ter jih
razumejo in uporabljajo na nacin, ki spodbuja in ohranja dobro zdravje. Z izboljSanjem dostopa ljudi do
zdravstvenih informacij in njihove sposobnosti, da jih uporabijo ucinkovito, je zdravstvena pismenost
bistvena za opolnomocenje posameznika.” AmeriSki Nacionalni zdravstveni svet pri svojemu opisu
zdravstvene pismenosti dodaja Se “pripravljenost sprejeti informacije o zdravju”, branje, stopnjo izobrazbe
in kulturno ozadje (Kempner, 2003).

Nizka raven zdravstvene pismenosti vpliva na sposobnost osebe, da sprejema informirane odloCitve
o svojem zdravju. Privede lahko do neucinkovitega zdravljenja in neuspeSne rehabilitacije. Nizke stopnje
zdravstvene pismenosti imajo v vseh drzavah. Raziskava, opravljena leta 1995 v ZDA, je pokazala, da tretjina
anglesko govorecih bolniSni¢nih bolnikov ne zna prebrati ali ne razume osnovnih zdravstvenih besedil. Starejsi
in osebe s splo$no slabim zdravstvenim stanjem so bili zdravstveno najmanj pismeni (Kempner, 2003).

Ze dolgo je znano, da bralna sposobnost vpliva na zdravje. Glede na slabo stopnjo splo§ne pismenosti
med delavci, ki imajo manj kot Stiri leta srednjeSolske izobrazbe, lahko zaklju¢imo, da imajo slab dostop do
zdravstvenih informacij, ki jih zaradi nezadostnega znanja ne morejo uc¢inkovito uporabiti.

1. 3. Finan¢ni poloZaj

Nizka izobrazba, Se posebej dokoncana ali celo nedokonc¢ana osnovna Sola, je napovedovalec nizkega
dohodka. DeleZ nizko izobrazenih med revnimi je dvakrat vecji kot v celotnem prebivalstvu, je pokazala
raziskava o omreZjih socialnih opor prebivalstva Slovenije, ki je bila opravljena leta 2002 (Novak, 2004).

Po mnenju tujih raziskovalcev ima pribliZno polovica vseh delavcev z nizko stopnjo izobrazbe slabo
placana delovna mesta. Doseganje srednje oziroma visoke stopnje funkcionalne pismenosti je bistveno za
to, da se izognemo nizkim placam in dohodkom. Od 65 % delavcev, ki so v okviru ameriSke Nacionalne
raziskave pismenosti odraslih dosegli tretjo (srednjo) ali viSjo raven, je le 3,5 % moskih in 6,5 % Zensk
prejemalo nizke place in prihajalo iz druZin, katerih dohodki so bili manj kot 1,5-krat visji od uradnega
praga revscine. Po drugi strani nizka funkcionalna pismenost obcutno pove¢a moznost zaposlitve na slabo
placanem delovnem mestu. Tako je bila na primer razsirjenost nizkih plac¢ pri Zenskah z najniZjo stopnjo
pismenosti 30 odstotnih tock visja kot pri Zenskah, ki so se v funkcionalni pismenosti uvrstile v sredino
lestvice (Lerman in Skidmore, 1999).

Nizka izobrazba poleg starosti in invalidnosti precej zniZuje tudi moZnosti iskanja nove zaposlitve
brezposelnim delavcem, kar se v Sloveniji Se posebej izrazito kaze v Casu recesije. Tako nekvalificirane
brezposelne osebe predstavljajo veC¢ kot 40 % vseh brezposelnih. Poleg tega je samo ena izmed sedmih
invalidnih oseb zaposlena, medtem ko je 20 % dolgotrajno brezposelnih oseb invalidnih. Brezposelnost
med osebami nad 40 let starosti se je v letu 2005 povecala na 43,6 % s 34,1 %, kolikor je znaSala leta 1995
(Evropski socialni sklad v Sloveniji, 2007-2013).

V letu 2009 so med upravicenci do denarnega nadomestila za primer brezposelnosti najvecji delez
predstavljali upravicenci s I. in II. stopnjo izobrazbe (35,7 %), upravic¢encev s III. in IV. stopnjo izobrazbe je
bilo 30,5 % in s V. stopnjo izobrazbe 23,6 %. 10,3 % upravicencev pa je imelo VI. oz. VIL stopnjo izobrazbe
(Zavod RS za zaposlovanje, 2010).
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2. Temelji ranljivosti - zdravje, izobrazba
in finan€no stanje nizje izobrazenih delavcev (NID)

Podatki za raziskavo v okviru projekta “NizZje izobraZeni delavci na poti k zdravju” so bili zbrani na vzorcu
402 delavceyv slovenskih podjetij. Zbiranje podatkov je potekalo v obliki osebnih intervjujev na domovih anke-
tirancev. Polovica udeleZenceyv je imela izobrazbo, niZjo od srednjeSolske: sestavljali so ga t. i. niZje izobraZeni
delavci (NID) z (ne)dokoncano osnovno Solo, osnovno Solo, izobrazbo, niZjo od poklicne, ali poklicno izobrazbo.
Druga polovica udeleZencev je imela vsaj srednjeSolsko izobrazbo, tj. zakljuceno srednjo ali viSjo Solo, visoko
Solo, univerzitetno izobrazbo, magisterijem ali doktoratom znanosti. Vzorec je bil izenaCen po spolu.

Rezultati so pokazali, da med razli¢nimi izobrazbenimi skupinami delavcev ni statisticno pomem-
bnih razlik v oceni lastnega zdravja. Vec kot 70 % anketirancev navaja, da so dobrega zdravja. Vendar pa se
pri skupini delavcev z najniZjo stopnjo izobrazbe, to je tistih z nedokon¢ano osnovno Solo ali z izobrazbo,
nizZjo od poklicne, nakazuje trend pogostejSega navajanja, da so v zadnjem letu utrpeli nezgodo ali tako
zboleli, da je to vplivalo na izvajanje njihovih vsakodnevnih aktivnosti pri delu in doma, ter da so tudi
pogosteje bolehali za katero od kronicnih bolezni, ki zahtevajo redne zdravniSke kontrole.

Glede ocenjevanja lastnega znanja obstajajo statisticno pomembne razlike med izobrazbenima
skupinama delavcev: niZje izobraZeni delavci ocenjujejo svoje znanje in spretnosti kot viSje od uradno
pridobljene izobrazbe.

Zanimalo nas je, kako se zaposleni vkljucujejo v razlicne interesne prostocasne dejavnosti: 42 %
vpraSanih se uci tujih jezikov, 80 % jih bere dnevne Casopise in revije, 62 % se jih uci dela z racunalnikom,
internetom, 61 % vpraSanih Siri in izboljSuje svoje znanje v zvezi s poklicem ali hobiji. Med izobrazbe-
nimi skupinami delavcev so se pokazale statisticno pomembne razlike pri vseh aktivnostih, o katerih smo
sprasSevali, razen pri branju dnevnih ¢asopisov in revij. Zaposleni s srednjo/viSjo in visoko/univerzitetno
izobrazbo ali veC se v primerjavi z niZje izobrazenimi delavci hitreje, laZje in v ve¢jem deleZu vkljucujejo
v razline interesne aktivnosti.

Kar 70 % anketiranih je odgovorilo, da je njihov financni poloZaj povprecen, vendar med izobrazbe-
nimi skupinami delavcev obstaja statisticno pomembna razlika. Manj izobraZeni anketiranci imajo slabsi
finan¢ni poloZaj v primerjavi z visje izobrazenimi anketiranci. Skoraj polovica anketiranih z nedokoncano
osnovno Solo ali z izobrazbo, niZjo od poklicne, je porocala, da morajo Ziveti precej skromno, medtem ko
je med delavci s terciarno izobrazbo le 10 % taksnih odgovorov.

Zakljucki in predlogi

V raziskavi smo ugotovili, da vec kot 70 % delavcev ocenjuje svoje zdravstveno stanje kot dobro. Po drugi
strani se zdi, da so NID bolj izpostavljeni zdravstvenim tezavam kot bolje izobraZeni delavci - v povprecju
imajo vec kroni¢nih bolezni, obenem pa je tudi njihov financ¢ni polozaj slabsi v primerjavi z visje izobrazenimi
anketiranci.

7 viSanjem izobrazbe se viSa raven znanja tujih jezikov, uporabe racunalnika in interneta, pa tudi vpis
v tecaj in branje strokovnih revij.

3. Znanje s podrocja zdravja in zdravstvena
pismenost pri skrbi za zdravje - objektivni
in subjektivni vidiki

3. 1. Samoocena skrbi za lastno zdravje

Rezultati slovenske raziskave kaZejo, da skoraj 70 % anketirancev svoje znanje s podrocja zdravja ocenjuje
kot “zelo dobro” ali “dobro”. Kljub temu obstajajo velike in statisticno pomembne razlike med izobrazbenimi
skupinami. Vec kot 40 % anketirancev z osnovnoSolsko izobrazbo ocenjuje svoje znanje s podrocja zdravja kot
“precej Sibko” oziroma “nezadostno”, medtem Ko je v skupini s terciarno izobrazbo taksnih odgovorov le 10 %.

Na vpraSanje, ali bi o skrbi za svoje zdravje Zeleli izvedeti veC, 56 % anketirancev odgovarja pritrdilno,
30 % obstojeCe znanje zadostuje. Med izobrazbenimi skupinami delavcev je statisticno pomembna razlika:
zaposleni z viSjo stopnjo izobrazbe si bolj Zelijo novih znanj o tem, kako skrbeti za svoje zdravje, kot niZje
izobraZeni delavci.
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3. 2. Zdravstvena pismenost med NID

Zdravstveno pismenost anketirancev smo ugotavljali s poznavanjem nekaterih osnovnih pojmov v zvezi
z zdravjem, kot so pasivno kajenje, preventiva bolezni, zdrav Zivljenjski slog, prehrambena piramida, indeks
telesne mase (ITM) in holesterol.

Na sploSno so anketiranci pokazali dobro prepoznavanje in razumevanje terminov. Odstotek
pravilnih odgovorov na posamezna vprasanja je znasal:

 za pasivno kajenje 90 %,

e za preventivo bolezni 95,8 %,

e za zdrav Zivljenjski slog 94,8 %,

e za prehrambeno piramido 77,4 %,

¢ za indeks telesne mase 89,6 %,

¢ za holesterol 92,5 %.

Med izobrazbenimi skupinami delavcev so se pokazale statisticno pomembne razlike na vseh
podrocjih, razen v poznavanju prehrambene piramide in holesterola. V vseh preostalih primerih so zapos-
leni s srednjo/viSjo ter visoko/univerzitetno izobrazbo bolj zdravstveno pismeni od niZje izobraZenih
delavcev.

V nadaljevanju nas je zanimalo, kako anketiranci prepoznavajo naslednje besedne zveze glede
na Skodljivost oz. koristnost zdravju: holesterol LDL, zmerna telesna dejavnost, (veckrat) nenasi¢ene
maScobne kisline, vlaknine, antioksidanti in prosti radikali. VeC kot tretjina anketirancev ne ve, ali je
holesterol LDL zdravju koristna ali Skodljiva snov, enako velja za proste radikale. Skoraj vsi anketiranci
(98,3 %) prepoznavajo zmerno telesno dejavnost kot dobro za zdravje, nekoliko manjSi deleZ (83 %) pa
tako meni za vlaknine. Da so (veCkrat) nenasiCene maScobne kisline Koristne za zdravje, se strinja 56 %
vpraSanih, koristnost antioksidantov za zdravje prepoznavajo v 65 %.

Med izobrazbenimi skupinami delavcev so se pokazale statisticno pomembne razlike pri nasled-
njih postavkah:

e (veckrat) nenasi¢ene maScobne kisline: zaposleni z visoko/univerzitetno izobrazbo pogosteje pre-
poznavajo nenasicene masScobne kisline kot snovi, ki so dobre za zdravje, medtem ko jih zaposle-
ni z (ne)dokoncano osnovno Solo prepoznavajo kot zdravju $kodljive oz. ne vedo, kak3en je njihov
vpliv na zdravje,

e vlaknine: zaposleni s srednjo/viSjo ter visoko/univerzitetno izobrazbo v primerjavi z zaposlenimi
z (ne)dokoncano osnovno 3olo ter poklicno Solo statisticno pogosteje prepoznavajo vlaknine kot
zdravju Koristne snovi,

* antioksidanti: da so antioksidanti zdravju koristni, statisticno pogosteje menijo zaposleni z visoko/
univerzitetno izobrazbo Kot zaposleni z (ne)dokoncano osnovno Solo.

3. 3. Zaznane potrebe na podrocju zdravstvene vzgoje drZzavljanov

Zanimalo nas je, o katerih zdravstvenih temah bi bilo po mnenju anketiranih treba pouciti ljudi v nasi
drzavi. 45 % anketiranih se je zdelo najpomembnejSe znanje o tem, kako obvladovati stres. 40 % anketiranih je
odgovorilo, da bi bilo treba ljudi nauciti, da bi bolj redno telovadili oz. se ukvarjali s Sportom, 37 % jih zaznava
potrebo po preventivnih pregledih, ki so namenjeni zgodnjemu odkrivanju bolezni. Tema, da bi bolj skrbeli za
svoje zdravje pri delu, se je zdela pomembna 8 % vprasanih. Odgovori zaposlenih razli¢nih izobrazbenih skupin
se med seboj niso statisticno razlikovali.

Zakljucki in priporocila

Skoraj 70 % anketirancev je svoje znanje s podroc¢ja zdravja ocenilo kot “dobro” oziroma “zelo
dobro”. Med izobrazbenimi skupinami obstajajo velike razlike - NID se zavedajo, da je njihovo znanje
“precej Sibko” oziroma “nezadostno”. Ker so motivirani, bi lahko bili dobra ciljna skupina programov
promocije zdravja.

Preizkus poznavanja osnov s podrocja zdravja in zdravstvene pismenosti je dal na videz dobre rezul-
tate, vendar zopet obstajajo razlike med anketiranimi skupinami - manj izobraZeni imajo manj znanja,
zato bi jim programi promocije znanja verjetno bolj Koristili.

Med zaznanimi potrebami na podroCju zdravstvene vzgoje je bil najvecCkrat izbran odgovor
obvladovanje stresa. Po podatkih relevantnih virov je obvladovanje stresa med najbolj ucinkovitimi inter-
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vencijami na podroCju promocije zdravja na delovnem mestu (Maes in Van der Doef, 2004). Zato bi morali
organizirati takSne programe zdravstvene vzgoje, ki se osredotoCajo na obvladovanje stresa.

Dobro bi bilo tudi naceti temo o skrbi za zdravje pri delu, saj se zdi, da je ta izjemno podcenjena -
samo 8 % vseh anketirancev jo je uvrstilo med tri najpomembnej3e izbire.

4. Z zdravjem povezano vedenje NID

Med ukrepi za izboljSanje lastnega zdravja so anketiranci najpogosteje (78 %) izbrali omejevanje
pitja alkoholnih pijac (“trudim se piti le majhne koli¢ine alkohola oz. sploh ne pijem alkohola”), 59 % se
jih trudi, da vsak dan delajo tako, da kar se le da malo Skodijo svojemu zdravju, 57 % jih je odgovorilo,
da se trudijo uZivati manj mascob oz. izogibati se mastni hrani. Polovica anketirancev je povedala, da si
prizadeva biti v dobri telesni kondiciji, redno telovadi ali se redno ukvarja s Sportom. Prav tako se polovica
vpraSanih trudi jesti manj sladkorja in sladkarij. 43 % vpraSanih se nacrtno in sistematicno trudi hoditi
na zdravniSke preglede, da bi se seznanili s tveganji, povezanimi z rakom, sr¢nimi boleznimi in ostalimi
teZavami, ki jih lahko prizadenejo.

Statisticno pomembne razlike med odgovori zaposlenih iz razli¢nih izobrazbenih skupin so se
pokazale pri skrbi za dobro telesno kondicijo, redno telovadbo in ukvarjanjem s Sportom. Tej dejavnost se
posveca pomembno Vvisji odstotek delavcev iz najniZje in najvisje izobrazbene skupine, medtem ko zapos-
leni s poklicno, srednjo in viSjo izobrazbo zaostajajo.

Zakljucki in priporocila
Osnovna zdravstvena vzgoja bi morala vkljucevati vsaj teme, kot so obvladovanje stresa, vzdrZzevanje
telesne kondicije in poudarjanje pomena rednih zdravstvenih pregledov za zgodnje odkrivanje bolezni.

5. Specificnost stalis¢ NID glede vedenjskih
vzorcev, povezanih z zdravjem

Rezultati slovenske raziskave kaZejo na pomembne razlike med izobrazbenimi skupinami glede vpliva
z zdravjem povezanega vedenja anketirancev na njihovo zdravje. Priblizno tretjina ljudi z osnovnoSolsko
oziroma niZjo ali srednjo poklicno izobrazbo navaja, da pogosto razmislja o tem, kako bolj zdravo Ziveti.
V srednjeSolski oziroma terciarni izobrazbeni skupini je takih odgovorov polovica in vec.

Med anketiranci ni razlik glede vztrajnosti pri vzdrZevanju zdravih vedenjskih vzorcev. Okoli dve
tretjini jih trdi, da “vedno” oziroma “skoraj vedno” vztrajajo pri ohranjanju zdravih vedenjskih vzorcev.
Anketiranci se najlazje odrecejo pitju vecjih koli¢in alkohola in se udeleZujejo sistematic¢nih zdravstvenih
pregledov. Vecina teh, z zdravjem povezanih vedenjskih vzorcev, je pri sorodnikih sprejeta z razume-
vanjem. Za najteZji zdravju Koristni navadi sta se izkazali vsakodnevna telovadba in vsakodnevno delo
na nacin, ki zdravju najmanj Skoduje. VeCino potencialnih navad, povezanih z zdravjem, so anketiranci
ocenili kot zdravju koristne, zlasti redno in vsakodnevno telovadbo.

Zanimalo nas je, kak$ne so reakcije sodelavcev, ko se nekdo odloci za spremembo Zivljenjskega
sloga in bolj zdravo Zivljenje. NiZje izobrazeni sodelavci cenijo poskus spremembe vedenja in se jim zdi
spostovanja vreden v naslednjih deleZih:

e pri tretjini sodelavcev, ko nekdo poskuSa manj kaditi ali pa popolnoma preneha s kajenjem,
medtem, ko je v skupini delavcev s terciarno in srednjeSolsko izobrazbo podpore vec kot 50 %,

e pri tretjini sodelavcev, ko nekdo poskuSa shujsati, medtem ko je takSnih primerov v skupini
delavcev s srednjeSolsko izobrazbo 52 %, v skupinah s terciarno izobrazbo pa 42 % ,

e pri Cetrtini sodelavcev, ko nekdo poskusSa jesti manj sladkarij ali se jim popolnoma odpovedati,
med izobrazbenimi skupinami ni razlik,

* pri tretjini sodelavcev, ko nekdo poskusSa jesti manj maScob, med izobrazbenimi skupinami
ni razlik,

* pri dobri tretjini sodelavceyv, ko se nekdo poskuSa ukvarjati s Sportom, medtem, ko je v skupini
s terciarno in srednjeSolsko izobrazbo podpore vec¢ kot 45 %,
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e pri tretjini sodelavcev, ko nekdo poskusa redno opravljati preventivne zdravstvene preglede,
med izobrazbenimi skupinami ni razlik,

* pri Cetrtini sodelavcey, ko nekdo jemlje vitamine, med izobrazbenimi skupinami ni razlik,

e pri Cetrtini sodelavcev, ko se nekdo na lastno pobudo udeleZi izobraZevanja na temo zdravja,
med izobrazbenimi skupinami ni razlik,

e pri tretjini sodelavcev, ko nekdo poskuSa spremeniti svoj nacin dela z namenom, da bi bilo njegovo
delo varnej$e in bolj zdravo, med izobrazbenimi skupinami ni razlik.

Zakljucki in priporocila

Na splosno je zmanjSevanje koliine zauZitega alkohola trenutno edino SirSe priznano pozitivno
vedenje, povezano z zdravjem, zato bi bilo treba pri pripravi predmetnika novega izobrazevalnega programa
upoStevati druge teme (npr. izogibanje sladkorju, manj mastna prehrana in redna telovadba). Pozitivna ugoto-
vitev je, da sodelavci na sploSno niso vir negativnega vpliva pri odloanju za bolj zdrav Zivljenjski slog, saj je
zelo malo vprasanih zatrdilo, da bi se sodelavci iz njih norcevali, Ce bi se odlocili za bolj zdrav Zivljenjski slog.

6. Vedenjski vzorci in stalisca
NID na podrocju zdravja pri delu

Rezultati slovenske raziskave kaZejo, da se 55 % zaposlenih iz celotnega vzorca med opravljanjem
svojega dela ponavadi ne meni za svoje zdravje, 64 % se trudi izvedeti, kako delati, da bi se izognili
poSkodbam, boleznim in nesrecam pri delu. 43 % zaposlenih se zelo ali precej strinja s trditvijo, da njihovo
delo in delovne razmere Skodujejo njihovemu zdravju. Samo 11 % zaposlenih meni, da je pri delu vredno
upoStevati le tiste varnostne in zdravstvene ukrepe, katerih krsitev bi se koncala s kaznijo.

Ugotovili smo statisticno pomembne razlike med zaposlenimi z razlicno stopnjo izobrazbe pri dveh
od Stirih postavk vpraSanja o odnosu delavcev do zdravja na delovhem mestu:

¢ “moje delo in razmere za delo $kodujejo mojemu zdravju”: zaposleni z niZjo stopnjo izobrazbe
so se bolj pogosto kot zaposleni z vi§jo stopnjo izobrazbe strinjali s trditvijo, da njihovo delo
in razmere za delo Skodujejo njihovemu zdravju,

¢ “na delu je vredno upoStevati le tiste varnostne in zdravstvene ukrepe, katerih krsitev bi se
koncala s kaznijo”: zaposleni z niZjo stopnjo izobrazbe so se bolj pogosto kot zaposleni z viSjo stop-
njo izobrazbe strinjali s trditvijo, da je na delu vredno upostevati le tiste varnostne in zdravstvene
ukrepe, katerih krSitev bi se koncala s kaznijo.

Anketiranci od podjetja pricakujejo, da bo v zvezi z zdravjem na delovhem mestu storilo predvsem:
skrbelo za zdravje in varnost pri delu na veliko viSji ravni, kot jo doloCa zakon, (48 %), nudilo moZnost
obiska specialista in specialisticnega zdravljenja pri razlicnih specialistih na stroSke podjetja (41 %) ter
skrbelo za oblikovanje Cim manj stresnih delovnih razmer (34 %). Med pri¢akovanji zaposlenih iz razlicnih
izobrazbenih skupin ni statisticno pomembnih razlik.

Zakljucki in priporocila

Delo in razmere na delovhem mestu negativno vplivajo na zdravje anketirancev: to Se posebno
velja za tiste z niZjo izobrazbo, saj ocenjujejo, da njihove delovne razmere $kodijo zdravju. Ce ta zakljucek
zdruZimo z ugotovitvijo, da veC kot 50 % anketirancev med opravljanjem dela ponavadi ne namenja dovolj
pozornosti svojemu zdravju, je jasno, da poznavanje razmer za zdravo delo Se vedno ni dovolj dobro. Ker je
7elja, da podjetje “skrbi za zdravje delavcev bolj, kot predvideva zakon”, Siroko zastopana, bi bilo koristno
o tem izobraziti tudi delodajalce in jih spodbuditi k uvajanju ukrepov za boljSe zdravje zaposlenih.

7. Odnos do zdravstvene vzgoje in njene
zazelene oblike

7. 1. StaliS$ca o primernosti razlicnih orodjih, ki se uporabljajo v zdravstveni vzgoji
Zanimala nas je opredelitev zaposlenih do razli¢nih nac¢inov pridobivanja znanj in spretnosti, pove-
zanih z zdravjem. Branje ¢lankov in informativnih besedil o zdravju v ¢asopisih in revijah ustreza 76 %
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vprasSanih, gledanje televizijskih programov in poslusSanje radijskih postaj, ki govorijo o skrbi za zdravje,
pa je primerno za 75 % anketiranih. 63 % vpraSanih bi se udeleZevalo strokovnih srec¢anj z individualnim
svetovanjem, kako na Cim primernejSi nacin skrbeti za lastno zdravje, ter se udeleZevalo dogodkov, kjer
se spodbuja zdrav Zivljenjski slog ter hkrati nudi moZnost za zabavo in so tudi priloZnost, da storijo nekaj
dobrega za svoje zdravje. Vprasani bi v enakem delezu brali letake, broSure in plakate, ki obvescajo o tem,
kako skrbeti za svoje zdravije, ter brskali po internetu za informacijami, ki so pomembne ali zanimive
za njihovo zdravje. 55 % vprasSanih bi obiskovalo predavanja specialista, ki udeleZzence seznani, kako
skrbeti za svoje zdravje in kako se spoprijemati z boleznimi. 52 % ustreza branje strokovnih knjig za
samopomoc¢ s podrocja zdravja. Polovica vpraSanih bi se udeleZevala skupinskih sreCanj pod strokovnim
vodstvom z namenom izboljSati vedenje v korist zdravja (npr. skupine za pomo¢ pri odvajanju od kajenja,
obvladovanju stresa ipd.). Udelezba na tekmovanju ali natecaju, ki spodbuja k zdravemu nacinu Zivljenja
in Kjer je moZnost dobiti ali zadeti kako nagrado, bi pritegnila 44 % vpraSanih.

Ugotovili smo statisticno pomembne razlike med zaposlenimi z razli¢no stopnjo izobrazbe na petih
postavkah (od skupaj desetih) glede vprasanj o nacinih pridobivanja znanj in spretnosti, povezanih z zdravjem.
V Stirih od petih primerov je zaposlenim s srednjo/viSjo in visoko/univerzitetno izobrazbo pogosteje kot
zaposlenim z (ne)dokoncano osnovno ali poklicno Solo zelo/precej ustrezala predlagana oblika oz. nacin
pridobivanja znanja in spretnosti, povezanih z zdravjem. Izjema je bilo gledanje televizijskih programov in
poslusanje radijskih oddaj, ki bolj ustreza zaposlenim z niZjo stopnjo izobrazbe.

7. 2. Preference v zvezi s predavatelji

Zanimalo nas je, kakSne vrste strokovnjaka bi zaposleni najraje posluSali med izobraZevanjem/
delavnico zdravstvene vzgoje. 45 % vpraSanih je izbralo strokovnjaka s podrocja zdravja, npr. psihologa,
strokovnjaka za prehrano, fizioterapevta. S 44 % sledi odgovor, da bi Zeleli posluSati osebo, ki se je sama
uspesno spoprijela s tezavo in Zeli izkuSnjo deliti z drugimi. Na tretjem mestu po izboru anketirancev
je s 40 % odgovor, da so za to najprimernejSi zdravnik, medicinska sestra ali patronazna sestra. 33 %
vprasanih je odgovorilo, da bi najraje posluSalo znanega in priznanega strokovnjaka. Zdravilca oz. pred-
stavnika alternativne medicine (bioenergetika, zeliSCarja) bi bilo pripravljeno poslusati 16 % vprasanih.
Za predloge, kot so: oseba, znana s televizije (igralec/igralka, politik/politiCarka, pevec/pevka) ter pred-
stavnik cerkve se je odlocilo manj kot 4 % vprasanih. Med odgovori zaposlenih z razli¢no stopnjo izobrazbe
ni bilo statisti¢cno pomembnih razlik.

7. 3. Dejavniki, ki spodbujajo udelezbo na izobraZevanjih o zdravju

VpraSane bi k udelezbi na izobrazevanju/delavnici najbolj vzpodbudilo zagotovilo, da bodo na vsa
svoja vprasanja dobili odgovore (79 %), sledi brezpla¢na udelezba (75 %) ter odgovora “mozZnost izvajanja
neke dejavnosti s pomocjo in pod nadzorom strokovnjaka” ter “moZnost za preverjanje zdravja, kot sta npr.
merjenje sladkorja v krvi ali krvnega tlaka” (71 %). Najmanj vzpodbudna za udeleZbo na izobraZevanju /
delavnici sta se anketiranim zdela naslednja dejavnika: “prigrizki med izvajanjem izobrazZevanja/delavnice”
(20 %) ter “moZnost pojavitve v mnoZi¢nih medijih (npr. na televiziji, v ¢asopisu) v povezavi z udelezbo na
izobrazevanju/delavnici” (12 %). Med odgovori zaposlenih z razlicno stopnjo izobrazbe ni bilo statistiCno
pomembnih razlik.

7. 4. Dejavniki, ki zmanjSujejo zanimanje za izobraZevanja o zdravju
Dejavniki, ki bi anketirane odvrnili od udelezbe na izobrazZevanju/delavnici o zdravju, so naslednji:
placljivost delavnice oz. izobraZevanja v 66 %, zahteva, da bi bilo na izobraZevanju/delavnici treba govoriti pred
skupino ostalih udeleZencev v 40 %, izobraZevanje/delavnica, ki bi trajalo/a veC kot 2 uri, bi odvrnilo/a 34 %
vpraSanih, preizkus znanja, ki bi ga bilo treba opravljati ob zaklju¢ku delavnice, pa 33 % vprasSanih.
Statisticno pomembne razlike med zaposlenimi z razlicno stopnjo izobrazbe se pojavljajo pri nasled-
njih Stirih odgovorih:
e za izobraZevanje/delavnico bi bilo treba placati,
e izobraZevanje/delavnica bi trajalo/a ve¢ kot dve uri,
* ob zakljucku izobraZevanja/delavnice bi bilo treba opraviti preizkus znanja,
* na izobraZevanju/delavnici bi morali govoriti pred ostalimi udeleZenci.
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Vsi navedeni primeri bi zaposlene z (ne)dokoncano osnovno ali poklicno Solo v vecjem deleZu
odvrnili od sodelovanja v izobraZevanju/delavnici kot zaposlene s srednjo/viSjo in visoko/univerzitetno
ali vecjo izobrazbo.

Zaposlene z (ne)dokonc¢ano osnovno ali poklicno Solo bi v ve¢jem deleZu Kot tiste z najvisjo izobrazbo
odvrnila od sodelovanja v izobraZevanju/delavnici skrb, da bi imeli teZave pri razumevanju predavatelja.

Zakljucki in predlogi

Med najbolj priljubljene oblike zdravstvene vzgoje sodijo branje ¢lankov in informacij v ¢asopisih
oziroma revijah ter gledanje televizije oziroma posluSanje radijskih oddaj. Ker so te dejavnosti pasivne in
od udeleZenca ne zahtevajo veliko truda, bi bilo znanje dobro izboljSevati in dvigati osveS¢enost v zvezi
z zdravjem tudi v okviru srecanj in delavnic, kjer bi sodelujoci lahko aktivno sodelovali pri razpravi
oziroma na tecaju. Glede na odgovore anketirancev bi morale biti takSne delavnice brezplacne, hkrati
pa bi morale odgovoriti na vsa vprasanja udeleZencev. Poleg tega bi morali pri organizaciji delavnic
upostevati tudi naslednje: udeleZencev ne bi smeli izpostavljati oz. jih siliti, da govorijo pred ostalimi;
delavnica ne sme trajati predolgo.

8. Povzetek

Po podatkih slovenske raziskave je vec kot 70 % vseh anketirancev navedlo, da so dobrega zdravja. Po
drugi strani se zdi, da so NID bolj izpostavljeni zdravstvenim tezZavam kot bolje izobraZeni delavci - v povprecju
imajo ve¢ kroni¢nih bolezni, v primerjavi z viSje izobraZzenimi pa so tudi v slabSem finan¢nem poloZaju.

NiZje izobraZeni delavci statisticno pomembno ocenjujejo svoje znanje in spretnosti bolje od uradno prido-
bljene izobrazbe, po drugi strani se poCasneje in teZje ucijo tujih jezikov in dela z rac¢unalnikom in v manjSem
deleZu izpopolnjujejo svoje znanje

Skoraj 70 % vseh anketirancev samoocenjuje svoje znanje s podrocja zdravja kot “dobro” oziroma
“zelo dobro”. Kljub temu obstajajo velike in statisticno pomembne razlike med izobrazbenimi skupinami.
Vec kot 40 % anketirancev z osnovnoSolsko izobrazbo ocenjuje svoje znanje s podrocja zdravja kot “precej
Sibko” oziroma “nezadostno”, medtem ko je v skupini s terciarno izobrazbo taksnih odgovorov le 10 %.
Na vprasSanje, ali bi o skrbi za svoje zdravje Zeleli izvedeti ve¢, 56 % anketirancev odgovarja pritrdilno,
30 % obstojeCe znanje zadostuje. Med izobrazbenimi skupinami delavcev je statisticno pomembna razlika:
zaposleni z viSjo stopnjo izobrazbe si bolj Zelijo novih znanj o tem, kako skrbeti za svoje zdravje, kot niZje
izobraZeni delavci.

Osnovna zdravstvena vzgoja bi morala vkljuCevati teme o obvladovanju stresa, telesni dejavnosti in
pomembnosti rednih zdravniskih pregledov za zgodnje odkrivanje bolezni. Koristno bi bilo tudi naceti temo
0 skrbi za zdravje na delovnem mestu, saj je zelo podcenjena - samo 8 % vseh anketirancev je to temo
uvrstilo med prva tri mesta po pomembnosti izbire.

Na sploSno je zmanjSevanje uZivanja alkohola trenutno edina SirSe sprejeta navada, povezana z zdrav-
jem, ki se je ljudje drZijo, tako da je pri pripravi predmetnika za novi program zdravstvene vzgoje treba
upostevati tudi druge teme (kot je izogibanje sladkorju, manj mastna prehrana, redna telovadba). Pozitivna
ugotovitev je, da sodelavci na splo$no nimajo negativnega vpliva na odloCitev posameznika za bolj zdrav
7Zivljenjski slog (zelo malo anketirancev je navedlo, da se bi sodelavci norCevali, Ce bi se odlocili za bolj zdrav
Zivljenjski slog).

Na podrocju zdravja pri delu anketiranci verjamejo, da delo in delovne razmere negativno vplivajo
na njihovo zdravje. To Se posebej velja za tiste z niZjo izobrazbo, saj ocenjujejo, da njihove delovne razmere
$kodujejo zdravju. Ce ta zaklju¢ek zdruZimo z ugotovitvijo, da ve¢ kot 50 % anketirancev med oprav-
ljanjem dela ponavadi ne namenja dovolj pozornosti svojemu zdravju, je jasno, da poznavanje razmer za
zdravo delo Se vedno ni dovolj dobro. Ker je Zelja, da podjetje “skrbi za zdravje zaposlenih bolj, kot pred-
videva zakon”, Siroko zastopana, bi bilo koristno o tem izobraziti tudi delodajalce.

Med razlicnimi oblikami zdravstvene vzgoje so NID med najbolj priljubljene izbire uvrstili gledanje
televizijskih programov oziroma posluSanje radijskih oddaj, ki govorijo o skrbi za zdravje, ter branje ¢clankov
in informativnih besedil o zdravju v ¢asopisih oziroma revijah. Ker sta gledanje televizije in posluSanje
radijskih oddaj samo pasivni dejavnosti in od udeleZenca ne zahtevata veliko truda, bi bilo znanje dobro
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izboljSevati in dvigniti osves¢enost v zvezi z zdravjem tudi v okviru srecanj in delavnic, kjer bi sodelujoci
lahko aktivno sodelovali pri razpravi oziroma na tecaju. Glede na odgovore anketirancev bi morale biti
takSne delavnice brezplacne, hkrati pa bi morale odgovoriti na vsa vpraSanja, ki bi jih udeleZenci imeli.
Drugi pomembni dejavniki, ki jih je treba upoStevati pri organizaciji delavnic, so: udeleZencev ne bi smeli
izpostavljati oz. jih siliti, da govorijo pred ostalimi; delavnice ne bi smele trajati predolgo.
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univerzitetni
- g &
klinicni center ljubljana (_
University Medical Centre Ljubljana

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana (UKCL) je javni zavod z vec kot
7000 zaposlenimi. Njegove temeljne dejavnosti so zdravstvena dejavnost na
sekundarni in terciarni ravni, izobraZevalna in raziskovalna dejavnost.

UKCL s svojimi klinikami, klini¢nimi inStituti in klini¢nimi oddelki
ter drugimi organizacijskimi enotami opravlja bolnisni¢no in ambulantno
specialisticno dejavnost na podrocju ljubljanske regije in drugih regij, ce
nimajo ustrezne zdravstvene dejavnosti na regionalni ravni, ter zdravstveno
dejavnost na terciarni ravni.

Terciarno zdravstveno dejavnost predstavlja skrb za uravnoteZen razvoj
specialisticnih zdravstvenih dejavnosti v drZavi, uvajanje novih zdravstvenih
metod, posredovanje novega znanja in vesc¢in drugim zdravstvenim zavodom,
izvajanje najzahtevnejsih zdravstvenih storitev ter izvajanje tistih zdravstvenih
ukrepov, Ki so potrebni za izvajanje izobrazevalne dejavnosti.

Klini¢ni in3titut za medicino dela, prometa in $porta (KIMDPS) je bil
ustanovljen leta 1971 in deluje kot samostojna enota znotraj UKCL. Poslanstvo
27-Clanskega kolektiva je vplivati na izboljSevanje zdravja aktivne populacije.

KIMDPS se ukvarja s specialisticno zdravstveno stroko in znanstveno
disciplino, ki obsega predvsem preventivno dejavnost na sekundarni in terci-
arni ravni na podrocju zdravja delavcev in prebivalcev v tistem Zivljenjskem
okolju, kjer je prisoten sovpliv delovnega okolja. Zadnja leta je inStitut v svoje
delo vnasal nove vsebine, znacilne za podobne inStitute v Evropi in svetu.
Clanstvo Slovenije v Evropski uniji zahteva razvoj doktrine o zdravju delavcev
v skladu s konvencijami in direktivami EU s podrocja zdravja in varnosti
pri delu, KIMDPS pa se dejavno vklju¢uje v ta proces. Glavna podroéja dela
inStituta so poklicne bolezni in ocenjevanje delazmoZnosti, ergonomija in
fiziologija dela, varnost in zdravje v prometu, poklicna/okoljska toksikologija
in higiena, epidemiologija delovnega okolja, psihologija in humanizacija dela,
promocija zdravja pri delu ter medicina Sporta.

InStitut organizira izobraZevanja za zdravnike specialiste medicine dela
ter Stevilna druga strokovna srecanja o skrbi za zdravje pri delu, namenjena
podjetjem in predstavnikom zaposlenih. V sodelovanju s Katedro za javno
zdravje skrbi za organizacijo podiplomskega Studija medicine dela, prometa
in Sporta, specializanti medicine dela, prometa in Sporta pa na inStitutu oprav-
ljajo velik del svojih obveznosti. KIMDPS sodeluje v domacih in mednarodnih
raziskovalnih projektih s podrocja zdravja delavcev in Sportnikov ter v Stevilnih
programih promocije zdravja pri delu. Institut izdaja revijo Sanitas et labor ter
druge znanstvene in strokovne publikacije.




	Page 1
	Vaaki-slov-mont-16marts.pdf
	Page 1




