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SAZETAK

Broj i udio starijih osoba u ukupnoj populaciji poveéava se, osobito onih starijih od 80 godina.
Zbog sve zahtjevnijih korisnika s promijenjenim navikama (Zelja za smjeStajem 1 skrbi u
srediStima gradova uz sve dostupne sadrzaje, viSa tehnoloSka pismenost, potreba za veé¢im
uklju¢ivanjem u odluke javno - politickog zivota osoba trec¢e zivotne dobi, motivacija za
radnom aktivnos$cu i nakon ulaska u mirovinu), dugotrajna njega starijih osoba aktualna je tema
europskih socijalnih i zdravstvenih politika. Clanice Europske unije (EU) nastoje osigurati
dovoljan broj infrastrukturnih objekata skrbi za starije i nemoc¢ne, povecati broj profesionalnog
osoblja, razviti alternativne oblike skrbi i decentralizirati postoje¢u skrb u manje razvijene
regije. Nove generacije korisnika iskazuju Zelju za drugacijim pristupom skrbi, a to je skrb
pruzena u vlastitom okruzenju (home care - pomo¢ u kuéi) uz konstantan nadzor profesionalno
angaziranog osoblja. Osim pritiska na javne financije, drZzave ¢lanice EU-a suoCavaju se s
problemom nedostatne radne snage, posebice u pruzanju kuéne njege (narodito unutar
formalnog tipa), koju kompenziraju migrantima iz tre¢ih zemalja. Medutim, nedovoljna
educiranost migranata naruSava kvalitetu pruzenih formalnih usluga u kuénoj njezi.
Organizacija za ekonomsku suradnju i razvoj (OECD, 2021) navodi kako je formalna njega
jedini i iskljucivi oblik kuéne njege. Medutim, brojni autori znanstvenih radova ukljucuju i
neformalnu njegu kao oblik kuéne njege (Ilinca et al., 2017; Rodrigues et al., 2017). Smatra se
da je neformalna njega najrasireniji oblik dugotrajne njege, pa s obzirom nato, zahtjeva i pomno
promisljanje distribucije takve usluge starijim korisnicima (OECD, 2021). Dugotrajna njega
dijeli se na formalnu i1 neformalnu. Formalna kuéna njega provodi se posredstvom
educiranog/obucenog osoblja (CeS¢e su to njegovatelji nizeg stupnja obrazovanja ili rjede,
medicinske sestre). Neformalnu njegu najéesée provode ¢lanovi uze obitelji 1 ona je ujedno
najveci izazov dugotrajne njege. Uz veliki pritisak na ¢lanove obitelji koji Zrtvuju svoje radno
vrijeme i zdravlje, neformalna njega Cesto je jedini izbor dostupne njege u mnogim slabije
razvijenim dijelovima EU-a. Osim dohotka, koji predstavlja osnovni preduvjet za koristenje
kuéne njege, kulturoloske i zakonske norme determiniraju sklonost prema formalnom ili
neformalnom obliku kuéne njege. Provodenje kucne njege znacajno se razlikuje izmedu
zemalja EU-a. U provodenju kuéne njege zemlje juzne i istocne Europe karakteristi¢ne su po
tradicionalnom obiteljskom narativu usluge, u kojem se, $to zbog zakonske obveze, §to zbog
obicaja, skrb o starijem korisniku kucanstva prenosi na ¢lanove obitelji (najceS¢e zenske osobe

— supruge ili djecu). S druge strane, zemlje sjeverne Europe - zbog izdasnih javnih davanja -



imaju vece prilike za koriStenje educiranog angaziranog osoblja u provodenju kuéne njege,
¢ime se ,,vecinski‘ teret skrbi s obitelji prenosi na tre¢u osobu. Vjerojatno ,,najhumaniji* pristup
u kuénoj njezi predstavlja kombinacija obje vrste njege (formalne i neformalne) koja dominira
u zemljama srednje Europe. Medutim, s obzirom na dostupnost formalne i neformalne kuéne
njege uvjetovane socioekonomskim prilikama (dovoljan broj njegovatelja, mogucénost izbora
razli¢itih opcija njege, organizacija sustava formalne skrbi i u ruralnim podrucjima), postavlja
se pitanje pravednog koriStenja tih usluga. Pojedini korisnici ve¢ su u pocetku ograniceni u
mogucénostima koristenja kuéne njege s obzirom na sredinu zivljenja. Uz to, koriStenje svake
od usluga kuéne njege (formalnog i neformalnog tipa) zahtjeva i ucesce privatnog dohotka
korisnika, $to s obzirom na visinu platezne mo¢i korisnika, o(ne)mogucuje koristenje pojedine
usluge. Osim dohotka i sredine Zivljenja (urbana/ruralna sredina) i ostali ¢imbenici poput
zdravstvenog stanja, sastava kucanstva, broja djece i razine obrazovanja mogu se povezati s
oblikom usluge kuéne njege. Smatra se da bolje obrazovani korisnici imaju ve¢i raspoloZiv
dohodak i $iri spektar dostupnih informacija te ve¢ u ranijoj fazi promisljaju o moguénostima
koriStenja dugotrajne njege i nacinima njihovog financiranja. U disertaciji se stoga identificira
zastupljenost formalne i neformalne kuéne njege medu starijom populacijom te se istrazuje
postoji li horizontalna nejednakost i vertikalna nepravda u koristenju tih vrsta usluga. Dobivene
informacije mogle bi koristiti nositeljima nacionalnih politika u organizaciji pravednog sustava
distribucije kuéne njege i to putem horizontalnog (osobe jednakog zdravstvenog stanja koriste
istu razinu skrbi) i vertikalnog pristupa (osobe razli¢itog zdravstvenog stanja koriste razli¢itu
vrstu i razinu skrbi). U radu se upotrebljavaju podaci iz 8. i 9. vala studije SHARE - Istrazivanje
0 zdravlju, starenju i umirovljenju u Europi (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
- SHARE) koji su prikupljeni tijekom 2019./2020. i 2021./2022. godine u 27 europskih zemalja.
Radni uzorak obuhvaca osobe koje su u vrijeme provedbe pojedinog vala istrazivanja bile u
dobi od 65 ili vise godina. Rezultati prikazuju zastupljenost formalne i neformalne njege u
korist siromasnih korisnika u analiziranim zemljama. Obrazovanje pokazuje da sve zemlje
imaju djelomic¢ni koncentracijski indeks u smjeru bogatih (pro-rich), sto se moze izraziti da
obrazovaniji ljudi dozivljavaju manje nejednakosti. Obrazovanje i prihodi su u pozitivnoj
korelaciji, Sto znaci da visoko obrazovani ljudi uzivaju bolje prihode. Nakon $to se uzmu u
obzir ¢imbenici potreba, nejednakosti u formalnoj skrbi nestale su za ve¢inu zemalja, dok su
nejednakosti u neformalnoj skrbi ostale u mnogo vecem broju za vecinu zemalja, uglavnom s

orijentacijom za siromasne.
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SUMMARY

The number and share of elderly people in the total population is increasing, especially those
over 80 years old. Due to increasingly demanding users with changed habits (desire for
accommodation and care in city centers with all available facilities, higher technological
literacy, need for greater involvement in decisions of the public and political life of people of
the third age, motivation for work activity even after entering retirement), long-term care of the
elderly is a current topic of European social and health policies. Members of the European
Union (EU) strive to ensure a sufficient number of infrastructural care facilities for the elderly
and infirm, increase the number of professional staff, develop alternative forms of care and
decentralize existing care to less developed regions. New generations of users express a desire
for a different approach to care, namely care provided in their own environment (home care)
with constant supervision by professionally engaged staff. In addition to the pressure on public
finances, EU member states face the problem of insufficient labor force, especially in the
provision of home care (mostly within the formal type), which they compensate for migrants
from third countries. However, insufficient education of migrants impairs the quality of formal
services provided in home care. The Organization for Economic Cooperation and Development
(OECD, 2021) states that formal care is the only and exclusive form of home care. However,
numerous authors of scientific papers also include informal care as a form of home care (llinca
et al., 2017; Rodrigues et al., 2017). It is considered that informal care is the most widespread
form of long-term care, so with this in mind, careful consideration of the distribution of such
services to elderly users is required (OECD, 2021). Long-term care is divided into formal and
informal. Formal home care is provided by educated/trained staff (more often than not, low-
educated caregivers or, less often, nurses). Informal care is most often carried out by members
of the immediate family and is also the biggest challenge of long-term care. With great pressure
on family members sacrificing their working hours and health, informal care is often the only
choice of care available in many less developed parts of the EU. In addition to income, which
is the basic prerequisite for the use of home care, cultural and legal norms determine the
preference for formal or informal forms of home care. The implementation of home care varies
significantly between EU countries. In the implementation of home care, the countries of
Southern and Eastern Europe are characterized by the traditional family narrative of service, in

which, partly due to legal obligation, partly due to custom, the care of the elderly user of the



household is transferred to family members (most often women - wives or children). On the
other hand, the countries of northern Europe - due to generous public benefits - have greater
opportunities to use educated, engaged staff in the implementation of home care, which
transfers the "majority” burden of family care to a third person. Probably the most "humane"
approach in home care is the combination of both types of care (formal and informal), which
dominates in Central European countries. However, considering the availability of formal and
informal home care conditioned by socioeconomic circumstances (sufficient number of
caregivers, the possibility of choosing different care options, the organization of the formal care
system in rural areas), the question of fair use of these services arises. Some users are already
limited in the possibilities of using home care, given their living environment. In addition, the
use of each of the home care services (formal and informal type) also requires the participation
of the user's private income, which, considering the level of payment power of the user, makes
it (not) possible to use a particular service. In addition to income and living environment
(urban/rural environment), other factors such as health status, household composition, number
of children and level of education can be associated with the form of home care service. It is
considered that better-educated users have higher disposable income and a wider spectrum of
available information, and that they think about the possibilities of using long-term care and
ways of financing it at an earlier stage. The dissertation therefore identifies the representation
of formal and informal home care among the elderly population and investigates whether there
is horizontal inequality and vertical inequity in the use of these types of services. The obtained
information could be useful to national policy makers in the organization of a fair distribution
system of home care through a horizontal (persons with the same health condition use the same
level of care) and vertical approach (persons with a different health condition use a different
type and level of care). The paper uses data from the 8th and 9th waves of the SHARE study -
Survey of Health, Aging and Retirement in Europe - SHARE, which were collected during
2019/2020. and 2021/2022. in 27 European countries. The working sample includes persons
who were aged 65 or older at the time of the individual wave of research. The results show the
representation of formal and informal care in favor of poor users in the analyzed countries.
Education shows that all countries have a partial concentration index in the direction of the rich
(pro-rich), which can be expressed that more educated people experience less inequality.
Education and income are positively correlated, meaning that highly educated people enjoy
better incomes. After taking into account needs factors, inequalities in formal care disappeared
for most countries, while inequalities in informal care remained much larger for most countries,

mostly with a pro-poor orientation.
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1. UVOD

Postoji nekoliko definicija dugotrajne njege, a najéeS¢e se koriste definicije Svjetske
zdravstvene organizacije i Ujedinjenih naroda. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
(WHO, 2002) dugotrajna njega ukljucuje skup svih aktivnosti usmjerenih ka njegovanju
(odredene medicinske usluge poput previjanja rana, ublazavanja boli, davanja lijekova, itd.)
i skrbi korisnika u potrebi, ¢ije psihofizicko stanje zahtjeva dugotrajni tretman. Prema
definiciji Ujedinjenih naroda (UN, 2019) starosna dob pocinje sa 65 godina i od tada Se,
prema potrebi, zbog narusenog zdravstvenog stanja, pruza dugotrajna njega. Takav oblik
usluga moze biti pruzen od strane formalnih (educiranog osoblja) i neformalnih njegovatelja
(prijatelji, obitelj) ili od strane volontera (primjer Crveni Kriz). Formalna njega moze biti
pruzena u okviru organiziranih smjesStajnih jedinica (domovi za starije, dnevni centri,
organizirano stanovanje) ili u vlastitom domu korisnika. Neformalna njega je najceSce
pruzena u domu korisnika u potrebi, a ponekad ,,tretmani*“ mogu biti osigurani i u domu
neformalnog pruzatelja usluge. Dugotrajna njega razlikuje se i s obzirom na karakter
djelatnosti pa tako razlikujemo institucijsku dugotrajnu skrb (ustanove, domovi za starije i
nemoc¢ne, ustanove za oboljele od Alzheimerove bolesti i druge) i izvaninstitucijsku
dugotrajnu skrb (cjelodnevni boravak, poludnevni boravak, kuéna njega). Dugotrajna se
njega u Europi razlikuje s obzirom na: 1.) model opskrbe (javni objekti, privatni objekti,
objekti u vlasniStvu nevladinih organizacija), 2.) prirodu pruZanja usluga (u kuéi ili
instituciji), 3.) financiranju (nov¢ane naknade, naknade u naturi ili privatno placanje) i 4.)
metodu ostvarivanja resursa (putem poreznih prihoda, obavezna socijalna osiguranja ili
volonterska privatna osiguranja). S obzirom na to da se zivotni vijek produljuje, sa sve ve¢im
udjelom osoba starijih od 80 godina (WHO, 2022) u ukupnoj populaciji, u pitanje se dovodi
odrzivost dugotrajne njege u Europi (European Commission, 2018). Problemi koji nastaju
ve¢im udjelom starije populacije rezultiraju potrebom promisljanja o ponudi i dostupnosti
razli¢itih oblika dugotrajne njege. Zbog nedostatnog kapaciteta u institucijskoj dugotrajnoj

skrbi, popularizira se kucna njega kao jedan od oblika decentralizacije sustava. Poticanjem
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kuéne njege nastoje se smanjiti dugotrajne liste ¢ekanja za institucijske objekte skrbi, a
korisnicima u potrebi osigurava se dulji ostanak u vlastitom domu. Nove preferencije
korisnika ukazuju na Zelju za duzim ostankom u vlastitom domu, dok god im to psihofizicko
stanje dopusta. Iako su nastojanja nacionalnih i medunarodnih politika usmjerena na
osiguranje jednakosti u pristupu (tzv. univerzalan pristup) (WHO, 2021) uz visoku kvalitetu
(putem dostupnih medicinskih uredaja i educiranog osoblja), vrlo Cesto, u praksi, zbog
znacajnih troSkova ulaganja u dugotrajnu njegu, a posebice u kuénu njegu koja Cesto biva
ignorirana u financijskim projekcijama (neformalna njega), ocCekivanja nisu u skladu s
realno$¢u. Zbog toga nacelo Europske komisije (European Commission, 2008) pociva na
temelju da dugotrajna njega treba biti kombinirana s programima prevencije i rehabilitacije
te organizirana uz pomo¢ dostupne tehnologije kako bi se na taj nacin pravovremeno
osvijestila populacija o vodenju zdravijeg nacina Zivota i time Sto duze bila izvan sustava
socijalne skrbi. Zbog sve manjeg nataliteta te ve¢ih migracija (koje omogucuje slobodno
trziste EU) dogodile su se znacajne promjene i u transformaciji velikih tradicionalnih obitelji
u manje forme (Jozwiak, Kotowska, 2008). Uz navedeno, omjer radno aktivnog stanovnistva
1 umirovljene radne snage sve se viSe priblizava grani¢noj vrijednosti (1:1). Socio-
demografski pritisci (sve ve¢i udio starijih u ukupnoj populaciji, rastu¢i broj osoba iznad 80
godina), financijski pritisci (mirovine, balans izmedu javne potpore za dugotrajnu njegu 1
rastuce potrebe korisnika) te socio-kulturni pritisci (jaCanje svijesti o vaznosti neformalne
ku¢ne njege, uloge obitelji) (Ranci, Pavolini, 2015; Carrieri et al., 2017) upucuju na potrebu
izmjene dosadasnjeg sustava dugotrajne njege, u novi moderniji oblik, u skladu s navikama,
obrazovanjem i potrebama ljudi. Zbog navedenih izazova, kuéna njega postaje omiljeni oblik
skrbi jer korisniku omogucuje ostanak u sredini koju poznaje (vlastiti dom), uz podrSku
¢lanova obitelji, §to unaprjeduje kvalitetu psihickog zdravlja korisnika i stvara manji
organizacijski teret za sustav. Kuéna njega moZe biti pruZzena formalnim (od strane
educiranog/treniranog osoblja) ili neformalnim putem (kada njegu preuzimaju ¢Elanovi
obitelji, prijatelji i volonteri). Najéesc¢e ukljucuje organiziranje prehrane, ku¢anske poslove
(¢iS¢enje prostora), pomo¢ pri odrzavanju osobne higijene, dostavu ogrijeva, uredenje
okuc¢nice 1 drugo, a ovisi o lepezi usluga kuéne njege koja je zakonom predvidena u okviru

nacionalnih sustava zemalja Unije. U promatranju dostupnosti i koristenja ku¢ne njege mogu

19



se primijetiti dva teorijska pravca - liberalizam i intervencionizam. Teorija liberalizma
razmatra koriStenje kuéne njege u onom opsegu i vrsti (formalna ili neformalna njega) koju
potrazuje korisnik, ali na nacin da korisnik samostalno placa trazenu uslugu, a ne ukljucuje
aktivan angazman drZzave (oblik laissez-faire) (Radoilska, 2009). Takav pristup se odnosi na
bogatiji sloj drustva, koji si, samostalno, bez pomo¢i drzave, plaéaju skrb koju potrazuju. S
druge strane, intervencionizam aktivno podupire ukljucivanje drzave u dostupnosti i
koristenju kuéne njege putem subvencioniranja trosSka cijene educiranih njegovatelja koji
pruzaju njegu, novcanih pomoc¢i za korisnike u neformalnoj skrbi 1 osiguranjem potrebnog
kadra u pruzanju kuéne njege (formalni pristup) (Rodrigo-Bafios et al., 2021). S obzirom na
male mirovine, intervencionisticki pristup obuhvaca najveéi dio starosne populacije.
Dostupnost kuéne njege, kao i svih drugih formi dugotrajne njege (izvaninstitucijske 1
institucijske) determinirana je plateznom moc¢i korisnika. Iako se veéina europskih zemalja
za ostvarivanje prava iz sektora dugotrajne njege opredijelila za dohodovni ili imovinski
cenzus, socijalna prava najviSe su usmjerena na korisnike na rubu egzistencijalnog
minimuma, ¢ije su potrebe visokog intenziteta, a najeS¢e pripadaju obiteljima s veéim
brojem c¢lanova (Theobald, 2003). Budu¢i da pripada sektoru dugotrajne njege, kuéna njega
takoder je podlozna dohodovnom cenzusu pa tako korisnici  najnizeg
dohodovnog/imovinskog statusa Cesto koriste socijalni sustav, koji im, s obzirom na
nedostatan dohodak, ali tesko tjelesno stanje, omogucuje koristenje formalnih oblika kuéne
njege. Sustav socijalne skrbi pomaze egzistencijalno ugrozenim korisnicima, u naturi
(formalni njegovatelj) ili u nov€anim pomoc¢ima, pri ¢emu korisnici ,,uzivaju* izbor Zeljenog
oblika kuéne njege. Cesto takvi korisnici koriste novéane pomoéi za financiranje ostalih
zivotnih potreba, a uslugu skrbi 1 njege dobivaju od ¢lanova svoje obitelji. Theobald (2012)
smatra da takvi korisnici, u pravilu, izbjegavaju dodatna placanja (,,0ut of pocket™) i koriste
neformalni izvor skrbi (€lanove uZe ili Sire obitelji). Postoje 1 primjeri korisnika smjeStenih
u isto¢noj 1 juznoj Europi gdje neki oblici kuéne njege nisu toliko razvijeni (primjerice
formalna njega), pa Spasova et al. (2018) smatraju da su ti korisnici od poéetka ograni¢eni u
moguénostima svog izbora. U znanstvenoj literaturi sve se viSe pojavljuje termin ,lutrija
postanskog broja“ (postal code lottery) (llinca et al., 2017) Kkoji oznacava prisutnost

nejednakosti u dostupnosti ili koriStenju kuéne njege, a odnosi se na razli¢itu lokalnu
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razvijenost regije, s ofitim prednostima bolje razvijenih urbanih regija (veci broj formalnih
njegovatelja, razvijeni programi ku¢ne pomoci i sl.) u odnosu na ruralne sredine. U ruralnim
podru¢jima, 80% osoba s manjim primanjima 1 ve¢im oboljenjima (npr. demencija) koristi
neformalni tip usluge kuc¢ne njege (Chuakhamfoo et al., 2020) kao jedini dostupni tip
dugotrajne njege. U takvim sredinama zive siromasniji korisnici s teZzom zdravstvenom
slikom i potesko¢ama u obavljanju dnevnih aktivnosti (activities of daily living - ADL)
(Fuchs et al., 2022). To upucuje na neravnomjerno rasporedenu mogucnost koristenja i izbor
izmedu osnovnih i alternativnih oblika njege. Time se uoCava da socioekonomska
nejednakost kao posljedica razlika u dohotku, klasi, sredini zivljenja, obrazovanju i sastavu
kucanstva utjece na izbor i koristenje kuéne njege. Posljednje studije ukazuju na povecanje
socijalnih nejednakosti u odnosu na prethodne godine, a vidljivost tih razlika o€ituje se na
internacionalnoj i nacionalnoj razini (Eurofound, 2017). Stoga su autori znanstvenih ¢lanaka
koji su se bavili socioekonomskim nejednakostima u dohotku (llinca et al., 2017; Sutton,
2002) detektirali i definirali horizontalnu nejednakost i vertikalnu nepravdu koje su povezane
sa socioekonomskom jednakosti. U slucaju kuéne njege socioekonomska jednakost
predstavlja jednaka prava i usluge za sve korisnike, dok horizontalna jednakost predstavlja
normativ jednakog koriStenja usluga kuéne njege medu pojedincima s istim potrebama bez
obzira na njihov dohodak ili socioekonomske prilike. Vertikalna pravda u koristenju ku¢ne
njege medu osobama starije zivotne dobi definira se kao nejednaka, ali pravedna raspodjela
usluga njege medu pojedincima s razli¢itim zdravstvenim potrebama. Konstantno pracenje
vertikalne (ne)pravde i1 horizontalne (ne)jednakosti ima krucijalnu vaznost u odredivanju 1
usmjeravanju nacionalnih i medunarodnih politika u kreiranju socijalnog sustava pravednosti

1 socioekonomske jednakosti za osobe starije zivotne dobi.

U ovom radu istrazuju se socioekonomske nejednakosti starijih osoba u koristenju jednog od
oblika dostupne kuéne njege (formalna i neformalna njega). Termin briga 1 skrb odnose se
na pruzanje asistencije od strane njegovatelja u osobnoj njezi i kuénim poslovima osobama
koje su ovisne o tudoj pomoc¢i (tesko pokretne, nepokretne osobe, osobe s mentalnim ili

tjelesnim nedostacima), a ne ukljucuje pravnu, financijsku ili emotivnu podrsku.
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1.1. Problem i predmet istraZivanja

Istrazivacki problem predstavlja nedostatak razmatranja vertikalne nepravde i ukupne
nejednakosti unutar socioekonomske nejednakosti u koriStenju kuéne njege medu osobama
starije zivotne dobi. Navedeno predstavlja problem jer unutar postojecih teorijskih i
prakti¢nih rjeSenja u socijalnom sektoru nije moguce identificirati uzroke nejednakosti za
koriStenje dugotajne njege, a time se ne mogu Ni razviti primjerene mjere za ublazavanje
socioekonomskih nejednakosti koje nastupaju koriStenjem kucéne njege kod starije

populacije.

Slijedom postavljenog problema istraZivanja istraZivacka pitanja su:

1. Kolika je zastupljenost koriStenja formalne i neformalne kuéne njege medu osobama starije
zivotne dobi (iznad 65 godina starosti) unutar zemalja ¢lanica Europske unije?

2. Koji socioekonomski c¢imbenici, dohodak, obrazovanje, sastav kuéanstva, sredina
zivljenja, o(ne)mogucuju koristenje formalne ili neformalne kuéne njege?

3. Hoc¢e li razmatranje nejednakosti putem vertikalne nepravde doprinijeti ve¢oj ukupnoj

nejednakosti u koriStenju kuéne njege medu osobama starije Zivotne dobi u Europskoj uniji?

Takvi podatci pomogli bi u utvrdivanju socioekonomskih nejednakosti putem horizontalne
jednakosti (ista razina potrebe - ista razina njege) i vertikalne pravde (razli¢ita razina potrebe
- razli¢ita razina njege). Za analizu se koriste podatci prikupljeni u 26 zemalja ¢lanica
Europske unije (EU-26) i Svicarskoj iz 8. i 9. vala studije SHARE (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe) koji ¢e se analizirati regresijskom analizom. SHARE predstavlja
sekundarni izvor podataka jer se temelji na objavljenim podatcima iz intervjua s ispitanicima
u dobi od 50 ili viSe godina iz 28 europskih zemalja i Izraela. Podatci 8. 1 9. izdanja

prikupljeni su u razdoblju 2019./2020. i 2021./2022. godine. Analiza obuhvaca razdoblje u
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kojem je znaCajan utjecaj na zdravstveni sektor imala pojava bolesti Covid-19! tijekom
2019/2020 godine. Ovim radom zeli se spoznati jesu li efekti bolesti Covid-19 rezultirali
pojacanim koriStenjem odredenog tipa njege (formalne i neformalne njege) u odnosu na

postpandemijsko razdoblje (2021/2022 godina).

S obzirom na istrazivacki problem, odreden je sljedeé¢i predmet istrazivanja: istraziti razmjer
i najznacajnije ¢imbenike socioekonomske nejednakosti u koriStenju formalne i neformalne

njege osoba trece zivotne dobi.

1.2. Svrha i ciljevi istraZivanja

Na temelju problema i predmeta istraZivanja, utvrdena je svrha istrazivanja, a to je utvrditi
razinu socioekonomske nejednakosti putem mjerenja horizontalne nejednakosti i vertikalne
nepravde u koristenju usluga dugotrajne skrbi medu starijim korisnicima (iznad 65 godina

starosti) na prostoru Europske unije.

Usporednom analizom drZava €lanica Europske unije identificirat ¢e se koji korisnici (u
bogatijim ili siroma$nijim socioekonomskim sredinama) imaju vecu mogucnost Zeljene
usluge. Uz to, Zeli se saznati preferencija korisnika u koriStenju formalne i neformalne njege
uvjetovane dohotkom. Na temelju saznanja, projicirat ¢e se koji korisnici zadovoljavaju svoje
potrebe obzirom na razliCito zdravstveno stanje, dohodovne mogucnosti 1 ostale
socioekonomske pokazatelje i korisnici kojih zemalja su blizu grani¢ne vrijednosti

socioekonomske jednakosti. S obzirom na to da postojeca literatura ne obuhvaca ukupnu

1 COVID-19 = bholest izazvana virusom SARS-CoV2 virusom.

https://en.wikipedia.org/wiki/SARS-CoV-2
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nejednakost u dugotrajnoj njezi (koja je zbroj horizontalne nejednakosti i vertikalne

nepravde), $to predstavlja istrazivacki jaz, ciljevi istrazivanja doktorskog rada su:

1.) Definirati kljucne teorijske znacajke kuéne njege u EU;

2.) Kreirati novu empirijsku metodologiju u domeni vertikalnog pristupa ispitivanja ukupne
nejednakosti u kuénoj njezi kao dio dugotrajne njege putem vertikalnog indeksa nepravde;
3.) Analizirati socioekonomsku nejednakost putem c¢imbenika utjecaja na KkoriStenje
neformalne kuéne njege na podrucju EU-3;

4.) Analizirati vidljive socioekonomske nejednakosti (putem horizontalnog i vertikalnog
pristupa) kada se razlike medu ¢lanicama Unije kontroliraju putem pojedinacnih ¢imbenika
(dob, zdravstveno stanje korisnika i spol);

5.) Utvrditi zastupljenost i koristenje neformalne kuéne njege u Republici Hrvatskoj.

Uz navedene ciljeve istrazivanja, planira se segmentacija uzorka na odredenom skupu
odabranih varijabli i koncentracijskih indeksa pa ¢e se tako definirati grupe drzava sa slicnim
karakteristikama. Na osnovu prethodno analizirane literature (Barbieri, Ghibelli, 2018;

World Regional Geography, 2016) segmentacija ¢e se zasnivati na podjeli zemalja na:

» 1.) zemlje sjeverne Europe;
» 2.) zemlje zapadne Europe;
» 3.) zemlje juzne Europe;

» 4.) zemlje isto¢ne Europe.

Zemljama sjeverne Europe pripadaju: Danska, Svedska, Finska;

Zemljama zapadne Europe: Francuska, Belgija, Luksemburg, Nizozemska, Svicarska,
Njemacka 1 Austrija;

Zemljama juzne Europe: Portugal, Spanjolska, Italija, Malta, Gréka i Cipar;

Zemljama istocne Europe: Slovenija, Hrvatska, Ceska, Poljska, Slovacka, Madarska,

Rumunjska, Bugarska, Latvija, Litva i Estonija.
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1.3. Znanstvena hipoteza i pomo¢ne hipoteze

Sukladno istrazivackim ciljevima postavlja se temeljna hipoteza istrazivanja: utvrdivanjem
znacaja pojedina¢nih ¢imbenika socioekonomske nejednakosti putem horizontalnog i
vertikalnog pristupa moguce je osmisliti posebne mjere i aktivnosti koje ¢e umanjiti
socioekonomske nejednakosti u koriStenju formalne i neformalne kuéne njege te tako
osigurati pravednost i jednakost u koriStenju oba oblika ku¢ne njege. Tako postavljena

radna hipoteza razraduje se s Cetiri pomocne hipoteze:

P.H.1. Zastupljenost formalne njege najvisa je u zemljama sjevera, a najniza u zemljama
istocne 1 juzne Europe. U zemljama sjeverne Europe korisnici imaju visi raspoloziv dohodak

i obrazovanje te biraju formalnu njegu.

P.H.2. Zastupljenost neformalne njege distribuirana je u populaciji siromasnih korisnika na
podru¢ju EU-a. Varijable zdravlja (vlastita percepcija zdravlja, ADL, IADL i kroni¢ne
bolesti) doprinose nejednakosti u koriStenju neformalne njege u populaciji siroma$nih
korisnika na podru¢ju Europe. Uz varijable zdravlja i ostali ¢imbenici potrebe (need factors
— dob 1 spol) pridonose nejednakosti u koristenju neformalne njege u populaciji siroma$nih

korisnika.

P.H.3. Sredina Zivljenja ne predstavlja vaZan ¢imbenik za doprinos nejednakosti u koristenju
formalne njege u ve¢ini zemalja. Bra¢ni sastav i1 djeca ne pridonose nejednakosti u koristenju

formalne njege.

P.H.4. Nejednakosti u koriStenju formalne njege, nakon kontroliranja ¢imbenika potrebe
(dob, spol, zdravstvene varijable), nestaju za veé¢inu promatranih zemalja, dok ¢e u slucaju

neformalne njege biti 1 dalje znacajne.
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1.4. Znanstvene metode

Analiza se temelji na podacima iz 8. i 9. izdanja sekundarnog izvora podataka SHARE
(Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) prikupljenih 2019./2020. i 2021./2022.
godine u 27 europskih zemalja (EU-26 i Svicarska). Od svog postojanja, od 2004. do danas,
SHARE baza obuhvaca oko 530.000 intervjua sa 140.000 ljudi u dobi od 50 ili vise godina
iz 28 europskih zemalja 1 Izraela. Stoga je SHARE najveca paneuropska panel studija
drustvenih znanosti koja pruza medunarodno usporedive longitudinalne mikro podatke koji
omogucuju uvide u podrucja javnog zdravlja i socioekonomskih zivotnih uvjeta europskih
pojedinaca. Uzorak se sastoji od osoba u dobi od 65 ili viSe godina u vrijeme istrazivanja.
Odnosi se na sve osobe starije Zivotne dobi unutar zemlje ¢lanice Unije. Formalna kuéna
njega mjerena je sintetiCkim pokazateljem koriStenja te vrste njege u posljednjih 12 mjeseci,
obuhvaca podrsku u kuéi od strane educiranog njegovatelja, a uklju¢uje osobnu njegu,
kucanske poslove, druge aktivnosti i ,,meals on wheels* (dostava hrane u ku¢i). Neformalna
ku¢na njega mjerena je sintetickim pokazateljem korisStenja te vrste njege u posljednjih 12
mjeseci, a ukljucuje neprofesionalnu podrsku izvan kucanstva (prijatelji, volonteri), kao 1
unutar kucanstva (€lanovi obitelji). Nastavno na glavnu hipotezu 1 pomocne hipoteze,
istrazivacki model definiran je sukladno prethodno analiziranim radovima autora Ilinca et al.
(2017); Rodrigues et al. (2017) i Hu et al. (2022) koji navode da su socioekonomske
nejednakosti unutar kuéne njege posljedica dohodovnih, obrazovnih i spolnih razlika medu

korisnicima trece zivotne dobi.

U ovom radu analizirat ¢e se socioekonomska nejednakost u ku¢noj njezi putem
horizontalnog i vertikalnog pristupa kako bi se spoznala ukupna nejednakost Sto predstavlja
znanstveni doprinos istrazivanja. Uz to, planira se segmentacija na odredenom skupu
odabranih varijabli 1 koncentracijskih indeksa pa ¢e se tako definirati grupe drzava sa sliénim

karakteristikama Sto ¢e pruziti dodatan doprinos doktorskog rada.

26



Metodologija istraZivanja

Metodoloski pristup U ovom istrazivanju odnosi se na prikupljanje podataka pretrazivanjem
postojecih i relevantnih baza podataka. Pregledom literature, SHARE baza odabrana je kao
naprikladnija za ovo istrazivanje budu¢i da ukljucuje dostupne informacije o osobama trece
zivotne dobi kao i1 njihovom zdravlju, sredini zivljenja, dohotku i ostalim ¢imbenicima koji
su adekvatni za ovu analizu. Izbor ¢imbenika prikladnih za analizu socioekonomskih
nejednakosti odabran je na temelju analize dosadasnje literature i to izborom referentnih
¢lanaka (llinca et al., 2017; Rodrigues et al., 2017; Hu et al., 2022). Unutar istih ¢lanaka
uocen je znacaj horizontalnog pristupa socioekonomskoj analizi u koristenju kuéne njege kod
starijih osoba, medutim autori Sutton (2002) i Mooney (1996) u svoju su analizu ukljucili i
vertikalni dio razmatranja nepravde (i to u podruéju zdravstva) gdje je fokus na razli¢itosti
zdravstvenog stanja svakog pojedinca. lako su Sutton i Mooney napravili raskorak u analizi
nejednakosti unutar zdravstvenog sektora, doktorski rad autorice Vallejo Torres (2012)
pruzio je uvid u sveobuhvatno razmatranje problematike nejednakosti, ukljucivsi na taj nacin
horizontalni i vertikalni pristup unutar zdravstvenog sektora u Engelskoj. U svom radu
Vallejo Torres isti¢e vaznost izbora vertikalnog indeksa Zeljene grupe $to predstavlja golem
doprinos u odnosu na ranije objavljene radove. Sljedeci primjer Vallejo Torres, ovaj rad
bazira se na analizi socioekonomskih nejednakosti u socijalnom sektoru (za razliku od
zdravstvenog) i ukljucuje analizu nejednakosti putem horizontalnog i vertikalnog pristupa
(ukljucen vertikalni indeks u razmatranju) kako bi se spoznala ukupna nejednakost koju
dozivljavaju starije osobe na podru¢ju Europe u koristenju jednog od oblika kuéne njege

(formalni i neformalni pristup).

Kada govorimo o podatcima rije¢ je o presjeénim (engl. cross section data) budu¢i da analiza
razmatra dva odvojena vremenska perioda (2019./2020. i 2021./2022. godine) razli¢itog
uzorka (broj opazanja nije isti u svim izdanjima). Svako opazanje koje se analizira povezuje
se s odredenom drzavom, a rezultati ¢e se prikazivati po zemljama (26 clanica EU i

Svicarska).
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Pristup je sljedeci, posebno za svaku zemlju i svaku zavisnu varijablu (formalna i neformalna

kuéna njega):

1.) izraCun koncentracijskog indeksa (KI), logisti¢ka regresija za predvidanje koristenja
skrbi na osnovi nezavisnih varijabli, izra¢un koriStenja skrbi predvidenog potrebama,
izraCun horizontalne nejednakosti gdje se ukupan Kl umanjuje za KI koristenja
predvidenog potrebama

2.) logisti¢ka regresija za predvidanje koriStenja skrbi na osnovi nezavisnih varijabli na
ciljnom uzorku (podskup cijelog uzorka), izracun koristenja skrbi prema ciljanim
potrebama, izraun vertikalne nepravde kao razlike KI predvidenih potreba i Kl
ciljanih potreba

3.) dekompozicija Kl, horizontalne nejednakosti i vertikalne nepravde na kontribucije
nezavisnih varijabli. Doprinosi (kontribucije) ¢imbenika potreba i ¢imbenika ne -
potreba unutar koncentracijskih indeksa temelje se na logistickim regresijama gdje su
zavisne varijable formalna i neformalna njega, a nezavisne varijable navedeni
¢imbenici

4.) izratun ukupne nejednakosti kao zbroj horizontalne nejednakosti i vertikalne
nepravde

5.) segmentacija zemalja sli¢nih karakteristika.

Koncentracijski indeksi nejednakosti izracunati su s obzirom na mjeru socioekonomskog
statusa Dohodak. U izracunu se koristila korekcija prema Erreygers (2009). Dekompozicije
koncentracijskih indeksa za aktualnu nejednakost te horizontalnu, vertikalnu i ukupnu
nepravdu, proveli su se primjenom binarne logistiCke regresije na zavisnim varijablama
formalne i neformalne njege, posebno za svaku zemlju. Koncentracijski indeksi za
horizontalnu i vertikalnu nepravdu izracunati su preko metode dekompozicije, uz korekciju
za ogradene varijable (Erreygers, 2009). Na svim regresijskim modelima provedene su

dijagnosticke metode za utvrdivanje valjanosti pretpostavki modela.
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1.5. Struktura rada

Rezultati istrazivanja predoceni su u Sest medusobno povezanih dijelova.

Uvod je prvi dio u kojem su definirani problem, predmet i objekt istrazivanja, postavljena je
radna hipoteza i pomoé¢ne hipoteze, odredena je svrha i ciljevi istrazivanja, navedene su
znanstvene metode i metodoloski pristup koji je koriSten pri istrazivanju te je obrazloZena

struktura rada.

Naslov drugog dijela je Socioekonomska obiljezja dugotrajne njege u Europskoj uniji
gdje su obradeni osnovni pojmovi kao $to su dugotrajna njega u EU, financiranje dugotrajne
njege u EU, omjer radno sposobne i umirovljene radne populacije kao i rodne neravnoteze u
koriStenju 1 pruzanju formalne i neformalne njege. Takoder obraduju se znacajke formalne 1

neformalne kuéne njege kao dio dugotrajne njege starijih osoba.

U tre¢em dijelu pod naslovom Socioekonomske nejednakosti u koriStenju formalne i
neformalne njege objasnjeni su osnovni pojmovi koji dovode do nejednakosti u kuénoj njezi
za oba tipa usluga. Nakon toga, predoceni su socioekonomski ¢imbenici (obrazovanje,
dohodak, sredina zivljenja, zdravstveno stanje, suzivot s partnerom i/ili djecom) koje mogu
utjecati na koristenje formalne i neformalne njege. U treem dijelu razmatraju se pojmovi
horizontalne nejednakosti i vertikalne nepravde u dugotrajnoj njezi. Poglavlje se zavrsava
teorijskim zaklju¢cima prethodnih istrazivanja koji ¢e biti uporiste metodoloskom dijelu

rada.

U cetvrtom dijelu, s naslovom Metodologija istraZivanja i ekonometrijska analiza
predoceni su aktualni podatci prikupljeni iz sekundarnog izvora. Objasnjena je metoda koja
¢e se koristiti u radu kao i zavisne i nezavisne varijable. Daje se i osvrt na ekonomske
indikatore koji se koriste u metodoloskom dijelu. U dijelu, pod nazivom rezultati
nejednakosti u koristenju formalne i neformalne njege predstavljeni su dobiveni rezultati
istrazivanja. U sekciji diskusija i doprinosi objasnjen je znaCaj dobivenih rezultata i

mogucnost implementacije istih u sektoru socijalne skrbi.
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U petom dijelu, pod nazivom Dugotrajna njega u Hrvatskoj objasnjen je institucijski i
organizacijski okvir socijalne skrbi u Hrvatskoj i zastupljenost, ponuda i potraznja
alternativne podrske njege u obliku pomoc¢i u kuci te je dana sinteza rezultata s osvrtom na

Hrvatsku.

U posljednjem dijelu, Zaklju¢ku, formulirana je i predstavljena sinteza rezultata istrazivanja

kojom je potvrdena radna hipoteza.
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2. SOCIOEKONOMSKA  OBILJEZJA DUGOTRAJNE
NJEGE U EUROPSKOJ UNIJI

Dugotrajna skrb (Long - term care) je pojam koji ukljucuje Sirok raspon aktivnosti, od
pomoc¢i ljudima u aktivnostima svakodnevnog zivota - ADL (kao S§to su odlazak na toalet,
oblacenje i svlacenje, kupanje ili pranje, pomo¢ pri kretanju), pomo¢i u instrumentalnim
aktivnostima svakodnevnog zivota - IADL (Kupovina namirnica, pripremanje obroka,
uzimanje lijekova), do prava na njegu, rehabilitaciju, podrzavanja druStvenog sudjelovanja,
¢is¢enja kuce, sigurnosti i dostojanstvenosti osoba (Colombo, Mercier, 2012). Potreba za
dugotrajnom njegom pripisuje se korisnicima narusenog zdravlja (traje dulje od Sest mjeseci)
te zahtjeva dugotrajan nadzor, promatranje i njegu (EU-SILC, 2016). MozZe biti organizirana
1 pruzena u objektima institucijskog tipa (domovi za starije i nemo¢ne), u dnevnim centrima
(daily centers), novo razvijenim formama smjeStaja (organizirano stanovanje — assisted
living) ili unutar vlastitog kucanstva (ku¢na njega — home care). Shodno navedenom,
pruzatelji usluga dugotrajne njege mogu biti angazirani od strane javnog ili privatnog tijela
ili volonterskih organizacija. U vezi s time, European Ageing Network (EAN, 2021) navodi
kako ¢e utjecaj onih koje pruzaju dugotrajnu njegu biti krucijalan u budu¢im planiranjima i
programima ovisno o potrebama korisnika, zahtjevima obitelji, moguénostima zaposlenih i
pravnih osnova zakona socijalne skrbi. Prema posljednjim informacijama Eurostata (2021)
udio starijih osoba na podruc¢ju Europske unije iznosio je 20,8% ukupne populacije, $to ¢ini
1/5 ljudi svih dobnih skupina, a projekcije navode da ¢e se do 2050. godine taj broj
udvostruciti na 2,1 milijardu ljudi (United Nations, 2015). Rapidno povecanje starije
populacije o€ito je u svim zemljama, no u siromasnijim 1 srednje razvijenim drzavama taj
podatak je uistinu alarmantan. Oc¢ekivanja su da ¢e zemlje u kojima je udio mlade populacije
jo§ uvijek dominantan svjedociti velikom povecanju udjela starije populacije u vrlo kratkom
vremenu. S druge strane, zemlje u kojima je udio starije populacije ve¢ visok nece imati
stabilizaciju starosne skupine, ve¢ se o¢ekivan maksimum ocekuje izmedu 2055. i 2065.

godine (Eurostat, 2021). Posebno zabrinjavajuci je i efekt dvostrukog starenja (,,double
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ageinga ) kada se u ukupnoj populaciji ne povecava samo udio starijih iznad 65 godina ve¢
raste i udio vrlo starih, iznad 80 godina starosti u dobnoj skupini starijih iznad 65 godina.
Eurostat (2021) predvida da ¢e broj ,,starih starijih* od 2021. do 2100. godine porasti ¢ak dva
i pol puta, sa trenutnih 6,0% na 14,6% ukupne europske populacije. Uz to, zivotni vijek
populacije se produljuje, pa Eurostat (2020) navodi da Zene starosne dobi iznad 65 godina na
podru¢ju EU-27 mogu ocekivati dodatnih 21,6 godina zivota, dok za muskarce iste dobne
kategorije, broj dodatnih godina iznosi 18,1 godina. Rastu¢i udio stare nacije zahtjeva
promjenu dosadas$njeg stanja i potrebu promiSljanja novih mogucnosti za kvalitetniji,
financijski isplativ i odrziv sustav skrbi. U vezi s time, provodenje dugotrajne njege treba biti
bazirano na tri osnovna parametra predlozena od strane Europske komisije (European

Commission, 2008):

1.) univerzalan (jednak) pristup - pristup uslugama dugotrajne njege treba biti omogucéen za

sve korisnike u potrebi, bez obzira na njihov dohodak ili imovinu;
2.) visoka kvaliteta - cilj je postici visu kvalitetu usluga postujuci pritom prava korisnika;

3.) odrzivost dugotrajne njege - dugotrajna njega treba biti kombinirana sa programima

prevencije 1 rehabilitacije te organizirana uz pomo¢ dostupne tehnologije.

Obzirom na navedeno, izazov u pruzanju dugotrajne njege starijih je i razlicita raspodjela
ovlasti i odgovornosti pojedinih ministarstava (u RH - Ministarstvo zdravstva, Ministarstvo
rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike i Ministarstva financija) koje moraju
raditi u sinergiji kako bi provodenje dugotrajne njege bilo sto ucinkovitije (Spasova et al.,
2018). U pojedinim zemljama sva pitanja vezana za socijalni sektor, osim pitanja njege
starijih osoba, u nadleznosti su jednog ministarstva (Social Affairs ili Social Assistance
Ministries) dok su u drugim, kao naprimjer u Belgiji, Ceskoj, Nizozemskoj pitanje
zdravstvenog sektora (Maarse, Jeurissen, 2016). Postoji velika diverzifikacija socijalnog
pristupa po pitanju dugotrajne njege medu clanicama Europske unije. Osnovni bazni
parametri svake od politika usmjereni su na socijalne programe pomoc¢i osobama starije
zivotne dobi koje su bez obitelji, vrlo slabog imovinskog stanja ili bez imovine, a njihovo

zdravstveno stanje zahtjeva smjeStaj unutar institucija (najce$¢e javnog osnivaca) ili
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osiguranje novcane pomodi (primjerice za formalnu njegu). Bolje organiziranije zemlje
lanice EU-a, poput Austrije, Belgije, Danske, Spanjolske, Francuske, Njemacke i
Nizozemske (Cravo, Hashiguchi, 2020) svoju socijalnu politiku provode na nacin da svatko
tko je u potrebi za dugotrajnom njegom moze dobiti neku vrstu institucijske ili
izvaninstitucijske skrbi. Razli¢ite nacionalne programe karakteriziraju i razli¢iti reZimi u
provodenju dugotrajne njege (Ilinca et al., 2015). Kao nadomjestak nedovoljnom broju
smjestajnih kapaciteta u institucijskom obliku skrbi (domovi za starije) i velikoj potraznji
korisnika u potrebi (evidentiranih na listama ¢ekanja) gotovo sve drzave Europske unije
razvile su tzv. alternativne oblike skrbi (ku¢na njega; formalna i neformalna njega). Formalna
njega u kuci odnosi se na pomo¢ korisniku u potrebi u obavljanju dnevnih aktivnosti, a ¢ije
je zdravstveno stanje naruseno i zahtjeva profesionalnu skrb. Formalni oblik ukljucuje
angazman profesionalnog osoblja (najcesce su to osobe nize razine obrazovanja koje su
zavrSile obuku za njegovatelja, rjede medicinske sestre) od strane javnog tijela (u nadleznosti
jedinica lokalne samouprave ili drzave) ili privatnih pruzatelja. Pogodnost ovog tipa je u tome
Sto korisnik dobiva ,,punu uslugu“ u vlastitom domu, ¢ime svjedoce i nove preferencije
korisnika zabiljezene u jednoj dugotrajnoj studiji koja je analizirala dugotrajnu njegu u Ohio-
u, SAD, izmedu 1995. — 2015. godine. Studija je pokazala promjenu navika korisnika na
trziStu sa dominantnim padom broja korisnika institucijskog smjestaja i povecanjem broja
korisnika kuéne njege. Kao uzrok navode se demografske promjene i povecane kroni¢ne
bolesti (Berish et al., 2019). ESRI (The Economic & Social Research Institute) izvjesce
autora Walsh, Lyons (2021) navodi da je u 2019. oko 18% korisnika koristilo formalnu njegu
u kuci od strane privatnih pruzatelja dok je 10% korisnika u starackom domu istaknulo da bi

radije platilo ku¢nu njegu nego bili smjesteni u staratkom domu.

Drugi tip kuéne njege predstavlja neformalni oblik njege u kojem ¢lanovi Sire ili uZe obitelji
(ali i susjedi ili volonteri) preuzimaju teret njege o starijem korisniku. Smatra se da je ovaj
oblik daleko razvijeniji medu zemljama koje manje ulazu u sektor dugotrajne skrbi ili tamo
gdje su tradicijski obicaji (ili zakonske obveze) takve naravi da je obitelj primarni skrbnik
potrebitog ¢lana zajednice. Tablica 1 daje pregled vrste socijalnog programa dugotrajne njege

razvijene u pojedinoj zemlji Europske unije u skladu sa pruzenom vrstom usluge.
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Tablica 1: Vrsta socijalnog programa dugotrajne njege u skladu s vrstom pruZene usluge

Potraznja Ponuda Ponuda Geografski identitet
za njegom neformalne formalne
njege njege
Standardni Velika Srednja/niska Srednja Njemacka, Austrija,
tip njege Francuska
Univerzalni Srednja Mala Velika Svedska, Danska,
Nordijski Nizozemska, Belgija
Obiteljski Velika Velika Mala Spanjolska, Italija,
orijentiran Portugal, Irska,
Grcka, Hrvatska
Tranzicija Srednja Velika Srednja/mala Latvija, Poljska,
Magdarska,
Rumunjska, Slovacka,
Ceska, Bugarska

Izvor: izrada doktorandice na temelju llinca et al., 2015. From care in homes to care at home:
European experiences with (de)institutionalization in long-term care, Policy brief December
2015, European Centre. (http://www.euro.centre.org/data/1449741582 83911)

Standardni tip njege predstavlja kombinaciju oba tipa usluge (formalne i neformalne naravi)
uz vrlo izrazenu potrebu za njegom. Takav oblik pretezito je zastupljen u zemljama centralne
Europe. Univerzalni (nordijski) tip karakterizira srednja potraznja za njegom uz velik
naglasak na formalnu njegu, Sto je i pretezit oblik forme u zemljama sjeverne Europe.
Obiteljski orijentiran program dugotrajne njege naglasava tradicijske vrijednosti (razvijen u
zemljama juZne Europe), prema kojem je ¢lan obitelji zakonski ili voljno zaduZen za pruzanje
njege potrebitom ¢&lanu zajednice. Clan obitelji koji pruza njegu postaje neformalni
njegovatelj koji pruza uslugu u velikom intenzitetu. Tranzicijski oblik koriste one zemlje koje
jo$ nisu u potpunosti razvile infrastrukturne objekte ili programe za razvoj formalne njege
unutar kuénog okruzenja korisnika. Posljedica je to komunistickih reZima prethodnih politika
koje su ostavile znacajan trag na organizaciju prioriteta u sistemu socijalne skrbi, posebice

na Balkanskom poluotoku.

Nastavno na razli¢ite forme njege moze se zakljuciti da je prisutna visoka diverzifikacija
usluga dugotrajne njege koje ¢esto nisu u skladu s potrebama ljudi, §to iziskuje veliku potrebu
za izmjenom socijalnog sustava medu c¢lanicama Europske unije. U pravilu, postoji vise

razloga za potrebu izmijene dugotrajne njege, a glavni od njih su: socio-demografski pritisci
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(sve veci udio starijih u ukupnoj populaciji, rastu¢i broj osoba iznad 80 godina); financijski
pritisci (mirovine, balans izmedu javne potpore LTC i rastu¢e potrebe) i socio-kulturni
pritisci (jacanje svijesti o vaznosti neformalne njege, uloge obitelji) (Ranci, Pavolini, 2015;
Carrieri et al., 2017). Svi ti ¢imbenici utje¢u na ponudu i potraznju dugotrajne njege koja, u
sluzbi korisnika, trazi prilagodbu novom konceptualnom okviru koji ¢e osigurati dostupnost,
koriStenje, pravednost i jednakost u pruzanju trazene i Zeljene usluge dugotrajne njege.
Klju¢ni ¢imbenici koji mogu utjecati na promjenu dosadasnjeg sustava i smanjivanje
socioekonomskih nejednakosti u dugotrajnoj njezi su financijska odrZivost socijalnog
sustava, podrska drzave i ucenje iz primjera bolje razvijenijih zemalja ¢lanica, potom osobne
karakteristike korisnika sa promijenjenim navikama (zdravstveno stanje, obrazovanje,
dohodak, sredina zivljenja, sastav kuéanstva) obzirom na njihove preferencije (razvoj

alternativnih oblika njege u ku¢i, dostupne usluge i1 u ruralnim podrucjima).

Kako bi se ublazile nejednakosti i osigurala odrzivost sustava socijalne skrbi zemlje ¢lanice
EU-a financiraju dugotrajnu njegu. Pritom koriste razli¢ite izvore financiranja i svoja
sredstva koriste ili centraliziranim pristupom ili decentraliziranim oblikom upravljanja
ustupanjem prava lokalnim jedinicama. Medutim, osim financiranja dugotrajne njege, koju
zbog naruSenog zdravstvenog stanja i nemoci, koristi sve veci broj populacije (zbog starenja
stanovniStva 1 veceg udjela starijih osoba) problem predstavlja i odnos izmedu radno
sposobnog i umirovljenog stanovni$tva, $to se takoder dovodi u vezu sa financiranjem.
Naime, zbog sve manje aktivnog radnog stanovniStva drzave su suoCene s velikim
izdvajanjima za mirovinski sektor, Sto takoder opterecuje drzavnu blagajnu. Za stariju
populaciju mirovine su esto jedini izvor primanja, koji odlazi na pokrivanje troskova
dugotrajne njege. lako su, u okviru socijalnog sustava osigurana sredstva za dugotrajnu
njegu, korisnik najces¢e mora nadoknaditi znacajnu razliku trzi$ne cijene usluge (dio
subvencionira drzava, Ministarstvo ili drugo javno tijelo), a to ¢ini ostvarenom mirovinom.
U tom pogledu, postoje znadajne razlike izmedu mirovina muskaraca i Zena. Zene najéesce
dugotrajne njege i najce$¢i pruzatelji usluga njegovanja. Stoga je problem koriStenja

dugotrajne njege i ostvarivanja prava iz socijalnog sustava duboko ukorijenjen unutar
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skromnog financijskog okvira drzava clanica ali i rodnim razlikama koje ne idu u korist

zenskog spola.

2.1. Financiranje dugotrajne njege u Europskoj uniji

Sukladno razvijenim uslugama, financiranje dugotrajne skrbi drugo je najizdasnije davanje
(poslije mirovina) iz drzavnog proracuna. Porezni prihodi najc¢es¢i su oblik financiranja
dugotrajne njege. Austrija, Spanjolska, Engleska i Portugal (European Commission, 2020)
podmiruju troskove dugotrajne njege direktnim namirenjima iz poreznih prihoda. Druge
zemlje, poput Njemacke i Luksemburga (European Commission, 2020) porezne prihode
koriste kao nad instrument pomo¢i ako sredstva iz socijalnog osiguranja nisu dovoljna. U
porezne prihode ulaze porezi jedinica lokalne samouprave, drzave, porez na dohodak,
imovinu, potro$nju i posebni porezi. Prema podatcima Eurostata za razdoblje od 2020. do
2022. godinu najvece izdvajanje za dugotrajnu njegu medu zemljama ¢lanicama EU-a imala
je Njemacka, dok je Hrvatska izdvajala najmanje. Detaljniji prikaz financijskih izdvajanja za
dugotrajnu njegu prikazan je u tablici 2.

Tablica 2: Financijska izdvajanja za dugotrajnu njegu zemalja ¢lanica Europske unije od
2020. — 2022. godine, u milijunima eura

Drzava ¢lanica 2020. 2021. 2022.
EU27 234 308.24 255 575.97 -
Belgija 11 282.18 11 906.22 13 398.03
Bugarska 110.15 196.77 283.48
Ceska 2 539.46 2 860.99 -
Danska 6 858.76 7162.54 7 492.36
Njemacka 85 315.00 89 620.00 94 221.00
Estonija 196.99 217.04 251.46
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Irska 5783.42 6 013.59 6 403.18
Grcka 23451 275.84 296.03
Spanjolska 10 842.88 11 569.38 -
Francuska 46 351.21 48 893.98 -
Hrvatska 15.41 16.58 145.76
Italija 16 138.00 16 611.00 17 480.00
Cipar 71.78 76.66 83.07
Latvija 112.77 108.63 124.01
Litva 290.13 297.70 347.95
Luksemburg 689.87 752.93 817.55
Madarska 407.11 439.64 -
Malta 227.22 263.93 -
Nizozemska 26 103.00 26 810.00 27 541.00
Austrija 6 946.28 6 472.37 6 715.32
Poljska 2824.17 3010.33 -
Portugal 1025.42 1115.50 1144.38
Rumunjska 741.69 741.15 788.78
Slovenija 488.92 539.94 -
Slovacka 28.46 30.97 -
Finska 3821.64 3960.97 4288.97
Svedska 14 323.02 15 235.70 15 368.22
Izvor: Eurostat, 2020, dostupno na:

https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/TPS00214/bookmark/table?lang=en&book
markld=b7e42601-5edd-4620-b05b-082f366d9b46

Prema podatcima iz Eurostata (2020) zemlje ¢lanice opredijelile su se na veée financijsko
izdvajanje (usporedba 2020. - 2022. godine). Razlog tomu treba potraziti u porastu broja
starijih osoba u ukupnoj nacionalnoj strukturi kao i pandemijskom Sirenju virusa Covid-19,
zbog Cega su se intenzivirale potrebe za higijenom i potroSnim materijalom (kirurSke maske,

dezinficijensi, zastitne rukavice i sl.). Pojedine zemlje poput Belgije, Danske i Nizozemske
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intenzivirale su izdvajanja u promatranom razdoblju ali ne znacajno. Jedan od mogucih
razloga za takvo stanje krije se u kvalitetnijoj i dugotrajnijoj pripremi dugotrajne njege
(organizirane unutar socijalnih sustava njihovih zemalja) za izvanredne situacije (poput
bolesti Covid-19) ali i u ve¢ decentraliziranom sustavu (manje korisnika po objektu ili
korisnici zive u vlastitom domu) koji se pokazao kao najbolje rjeSenje u situaciji u kojoj je
odrzavanje socijalne distance bilo od krucijalne vaznosti. Osim decentraliziranog oblika
pruzanja dugotrajne njege, pojedine zemlje razvile su i decentralizirano financiranje gdje
srediSnja drzava daje na mogucnost jedinicama lokalne samoprave financiranje dugotrajne
njege na svom podrucju. Na taj nacin, jedinice lokalne samoprave samostalno financiraju
potrebne objekte dugotrajne skrbi, od kojih je ipak najveci broj usmjeren na institucijski
smjestaj (domovi za starije i nemoéne osobe, centri za pruzanje usluga u zajednici). lako vrlo
potreban, institucijski smjestaj jedan je od najskupljih oblika dugotrajne skrbi, pa se zbog
toga ali i povecane potraznje (sve veceg broja starijih u potrebi) naglasava vaznost razvoja

alternativnih formi (kuéna njega).

Zbog neizvjesnih izazova u budu¢nosti (primjerice pandemija) i veéeg udjela starijih osoba
u ukupnoj populaciji i sve zahtjevnijih zdravstvenih i socijalnih potreba, oformljen je
Europski socijalni fond plus (ESF+) kao financijski instrument pomo¢i koji bi u razdoblju
2021. - 2027. trebao olaksati svladavanje socijalnih barijera. On se zapravo naslanja na
Europski socijalni fond, a ukljuCuje i razvoj socijalnih inovacija i EU zdravstvenog

programa, ukupnog budZeta od 101 milijarde eura.

Radi savladavanja financijskih barijera, jos je Joshua (2017) naveo preporuku Svjetske banke
koja je predlozila tipologiju izvora financira/nja dugotrajne njege: 1.) testiranje (provjera)
dohotka i imovine korisnika dugotrajne njege - samo oni korisnici u potrebi koji se nalaze na
rubu egzistencijalnog minimuma financiraju se poreznim prihodima; 2.) socijalna osiguranja
— dostupna svim korisnicima starosne dobi sa poteSko¢ama u svakodnevnom Zivotu,
financirana putem obveznih doprinosa; 3.) univerzalni pristup — dostupnost dugotrajne njege
svim korisnicima po kriteriju poteskoca/starosti, a financirana je putem poreznih prihoda; 4.)
hibridni (kombinacija svih prethodnih oblika). U skladu s financiranjem sistema dugotrajne

njege ANCIEN (Assessing Needs of Care in European Nations) definira 2 tipologije; jednu
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usmjerenu na financiranje sustava dugotrajne njege (organizacije) i drugu usmjerenu na
koriStenje i financiranje dugotrajne njege (Mot, Willemé, 2012). Prvi sustav karakterizira
Nizozemsku, Belgiju i Njemacku kao vrlo razvijene sustave dugotrajne njege (LTC - Long -
term care) sa darezljivim javnim davanjima, dok u drugoj tipologiji definira Nizozemsku kao
darezljivu, pristupacnu i formaliziranu u okviru dugotrajne njege (visoka javna davanja, kao
% BDP-a za LTC, mala privatna izdavanja od strane korisnika i mala iskoriStenost
neformalne njege usprkos visokoj potpori formalnih njegovatelja). S druge strane Njemacka
i Belgija okarakterizirane su kao zemlje usmjerene neformalnim oblicima skrbi, malim
udjelom privatnog financiranja, malim javnim davanjima kao % BDP-a za LTC, visokim

udjelom neformalnih oblika njege i visokom potporom pri koriStenju neformalne njege.

U zemljama sa velikim % izdvajanja iz BDP-a za dugotrajnu njegu, dominantan oblik njege
1 skrbi starijih pruzen je neformalnim putem, od strane mati¢ne obitelji navodi Spasova et al.
(2018). Javno financirana ku¢na njega moze imati ograni¢en uc¢inak medu osobama starije
dobi sa manjim potesko¢ama, ali moze biti isplativija 1 korisnija od institucijske skrbi za
najmanje pokretljive. Kanadska studija je pokazala da ukupni troSkovi kuéne njege iznose
izmedu 40 1 75% troSkova njege u starackim domovima, a visina troska ovisi o stupnju njege
(Hollander, Chappell, 2007). U istrazivanju Hussem et al. (2016) prikazano je da troSkovi
njege o starijim ukuéanima Nizozemske dosezu i do 93% ukupnih prihoda korisnika
ostvarenih nakon 65 godine, Sto ukazuje na ¢injenicu da su troskovi preteZito prepusteni na

teret korisnika i obitelji (uz izostanak subvencija).

Unato¢ pokrivenosti nacionalnog zdravstvenog sistema, socijalne zdravstvene zastite ili
zaStite dugotrajne njege, u mnogim europskim zemljama pristup zdravstvenoj njezi i
dugotrajnoj njezi zahtjeva i ukljuéivanje privatnih nov¢anih davanja (out of pocket) kao
naknadu za razliku troS§kova koji nisu pokriveni sveobuhvatnim sistemom na nacionalnom
nivou. U Europi se isticu dva modela financiranja zdravstvene i socijalne zastite: 1.) kroz
nacionalni zdravstveni sustav putem poreza; 2.) kroz socijalni sistem razvijen sukladno
izdvajanju iz place. Neke zemlje imaju razvijenu kombinaciju oba modela. Drugi tip
predstavljaju novcane pomoci koje medu drzavama mogu varirati, a visina definirane pomoc¢i

utvrdena je sukladno visini dohotka (Spanjolska, Velika Britanija), pausalno (Italija) ili varira
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sukladno ozbiljnosti zdravstvenog stanja prema potesko¢ama u izvrSenju ADL (activities of
daily living) odrednica (Austrija, Njemacka i Spanjolska) (European Commission, 2020).
Medutim, evidentno je uociti i tre¢i model; vlastita novcana izdvajanja koja su direktno
povezana sa dostupno$¢u pojedinih zdravstvenih i socijalnih usluga (Scheil-Adlung, Bonnet,
2011). Visoki zdravstveni troskovi, koji premasuju 40% raspolozivog dohotka dovode starije
do ruba siromastva i gladi (Xu et al., 2007). U Gr¢koj (Scheil-Adlung, Bonan, 2013) je ¢ak
220,000 starijih blizu financijskog rizika uzrokovanog privatnim izdvajanjem za zdravstvenu
njegu, a njih 170,000 kao rezultat izdvajanja za privatne troskove dugotrajne njege. Smatra
se da je financijski rizik odreden dohotkom, spolom i dobi (Vlachantoni, 2012). Obzirom na
prevlast zenskog spola u ukupnoj populaciji, zene su u veéoj rizi¢nosti od financijskog sloma
u odnosu na muskarce (Sharma et al., 2016). Uz to, zZene izdvajaju veci postotak dohotka za
troskove pokri¢a dugotrajne njege, primjerice u Francuskoj zene izdvajaju 6% dohotka, u
odnosu na 0,1% koliko izdvajaju muskarci za LTC (Doty et al., 2015). Nadalje, Zene
ostvaruju daleko manje dohotke tijekom Zivota, a posljedi¢no i manje mirovine u odnosu na
drugi spol (Scheil-Adlung, Bonan, 2012). Takoder, dvostruko vi$e Zena Zivi u samackom
kucéanstvu u starijoj dobi u odnosu na muSkarce, poSto ranije postaju udovice (Delbegs,
Gaymu, 2002). Time se izostavlja mogucnost da neki ¢lan kuéanstva skrbi i njeguje zenu u
potrebi, ¢ime one postaju ovisne o formalnim izvorima njege koja iziskuju 1 veca privatna

izdvajanja.

Posljedica nacionalne orijentacije prema pojedinom smjeru dugotrajne njege (formalnog ili
neformalnog karaktera) ima utjecaj na: makro-institucijskoj razini (realokacija nacionalnog
budzeta prema dugotrajnoj njezi), meso-institucijskoj (mijenjanje radnih uvjeta u LTC
sektoru) i mikro-individualnoj (pristup dugotrajnoj njezi, koristenje neformalne njege od
strane ¢lanova obitelji, pravo na izbor vrste dugotrajne njege) (Pavolini, Ranci, 2008; Ranci,
Pavolini, 2015). Vaznu ulogu u odabiru njege na mikro-individualnoj razini ima platezna
mo¢ korisnika putem ostvarene mirovine, ustedevine ili imovine. Ponekad je smjestaj unutar
javnih institucija dugotrajne skrbi sufinanciran od strane javnog pruzatelja neovisno o
prihodima koje korisnik ostvaruje (OECD, 2011). S druge strane, pojedine zemlje su veé

uvele prihodovni cenzus po kojem osobe koje imaju dostatna materijalna sredstva za smjestaj
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unutar javnih institucija, troSak u potpunosti snose sami, bez intervencija javnog osnivaca.
Tome najbolje svjedoci primjer Rumunjske (Cravo, Hashiguchi, 2020) koja odmah selektira
korisnike koji si mogu priustiti smjestaj od onih koji to ne mogu bez pomoc¢i trece osobe.
Prema izvje$¢u Europskog instituta za ravnopravnost spolova (EIGE - European Institute for
Gender Equality, 2020) 52% Europskih ku¢anstava nije u financijskoj moguénosti priustiti
si LTC, a prema navodima Favreault, Dey (2016) trosak dugotrajne njege iznosi oko 100.000
dolara po osobi u posljednjoj fazi zivota. Nastavno, starije osobe raspolazu sa vrlo malim
dohotkom (putem mirovina) koje ponekad nisu dostatne za pla¢anje smjestaja i/ili usluge
unutar organiziranih formi dugotrajne njege. Zbog toga, vrlo Cesto, moraju racunati na
financijsku pomo¢ drugih osoba (najcesce c¢lanova obitelji). Grafikon 1 daje pregled
prosjeénih mirovinskih izdataka po korisniku na podru¢ju zemalja ¢lanica Europske unije u
2021. godini.

Grafikon 1: Prosje¢ni mirovinski izdaci po korisniku (iskazano prema paritetu kupovne

moci), u 2021. godini, na mjese¢noj osnovi
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lzvor: Eurostat, https://www.euronews.com/business/2024/05/31/pensions-in-europe-

which-countries-are-best-and-worst-for-retirement
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Na osnovu prezentiranih prosjecnih mirovinskih izdataka u Europskoj uniji, najnizi standard
imaju stanovnici Bugarske, Slovacke, Latvije i Hrvatske. Prednjace Luksemburg, Danska i
Austrija. Obzirom na vrlo nizak standard, postoji velika vjerojatnost da ¢e korisnici U
Bugarskoj, Slovackoj, Latviji 1 Hrrvatskoj u potrazivanju dugotrajne njege koristiti
neformalne izvore usluge, ¢ija je cijena kosStanja daleko niza u odnosu na potrebnu formalnu
njegu. Korisnici boljeg (viseg) standarda moci ¢e se usmjeriti na zeljeni izbor njege, bilo da
je rije¢ o formalnoj njezi ili o kombinaciji oba tipa usluga. Zanimljivo je usporediti podatke
grafikona 1 sa podatcima prezentiranima na grafikonu 2, koji prikazuje financijsku

samouvjerenost korisnika u komforan zivot u mirovini.

Grafikon 2: Financijska samouvjerenost korisnika u komforan Zivot u mirovini, 2023. godina
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Izvor: EIOPA’s Eurobarometer, https://www.euronews.com/business/2024/05/31/pensions-

in-europe-which-countries-are-best-and-worst-for-retirement

Podatci grafikona 2 usporedni su sa podacima prosje¢nih mirovinskih izdataka po korisniku.
Naime, u zemljama viSeg Zivotnog standarda Zive korisnici koji posjeduju vecu financijsku
samouvjerenost u komforan zivot prelaskom na mirovine. Medutim, unutar tih zemalja poput

Luksemburga, Danske i Austrije pretezit je udio korisnika koji smatraju da njihova
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financijska situacija ne¢e omoguciti komforan zivot. Zastupljenost korisnika koji sumnjaju u
svoju financijsku situaciju u mirovini povecava se razmjerno sa losijim standardom (korisnici

Latvije, Slovenije, Poljske, Hrvatske).

Prosje¢an umirovljenik ima dostatna materijalna sredstva samo za 12 mjeseci unutar
institucijske skrbi, asistiranog stanovanja ili kuéne njege, pa stoga vecina starijih racuna na
javnu pomo¢ kao podrSku u osiguranju troskova njihovog smjestaja i skrbi (Johnson, 2019).
Nedavno OECD istrazivanje je pokazalo da je troSak dugotrajne njege pruzene unutar
institucijskih ili izvaninstitucijskih oblika jednak ili ve¢i od medijana raspolozivog dohotka
osoba starijih od 65 godina u svakoj zemlji (Muir, 2017). Clanice Unije teZe ostvarivanju
drzave blagostanja koja se odnosi na pojam raspolozivosti potrebnih infrastrukturnih
objekata za dugotrajnu njegu starijih, razvijenu politiku kuéne njege, podr§ku neformalnim
njegovateljima i korisnicima te njege i velikodusnim mirovinama. Velikodusne mirovine
mogu utjecati na odabir kuéne njege posebice formalnog oblika od strane privatnog

pruzatelja usluge ili javnog (dio usluge je naj¢eSce subvencioniran).

U izazovnom cilju ostvarivanja drzave blagostanja vaznu ulogu imat ¢e planske i ciljane
strategije kojima ¢e glavna nisa biti dostojanstveno starenje uz programe potpore zaposlenom

stanovniStvu kako bi se pove¢ao omjer radno aktivnog i umirovljenog stanovnistva.

2.2. Omjer radno sposobne i umirovljene populacije

Postojeci financijski instrumenti viSe nece biti dostatni za financiranje dugotrajne njege zbog
smanjenog udjela radne snage u ukupnoj populaciji (European Commission, 2013). Starenje
stanovniStva utjecalo je i na promjenu odnosa izmedu radno aktivnih i radno neaktivnih
osoba. Prema projekcijama Eurostata (2020) omjer ovisnosti u starijoj dobi bit ¢e 57% u
2100. godini, Sto je skoro dvostruko vise od posljednje analize u 2019. godini kada je taj

omjer bio 31%. U praksi to znaci da ¢e na svaku stariju osobu iznad 65 godina starosti biti
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manje od 2 radno aktivne osobe. Zbog zabrinjavajuéih podataka, brojne zemlje ¢lanice Unije
populariziraju mogucnost zaposljavanja starijih osoba dobrog zdravlja. U vezi s time,
proporcija starijih ljudi u aktivnom radnom odnosu se povecéava, osobe u dobi izmedu 55 -
64 godine zauzimale su 36% radne populacije 1997. godine, dok je 2012. godine njihova
zastupljenost bila 49% (Gullo, 2015). Razlog se vjerojatno krije u nacionalnim politikama
koje su promovirale aktivno radno ucesce starijih, poti¢uci na taj nacin odrzivost mirovinskog
sustava. Ozdemir et al. (2015) navodi da je vise od polovice starijih izmedu 65 - 69 godina
starosti u EU (Kkoji primaju starosnu mirovinu) nastavilo raditi kako bi poboljsali svoju
financijsku situaciju, $to je posebno vidljivo kod slabije razvijenih socioekonomskih regija i

podrucja gdje je razina javne podrske za dugotrajnu njegu reducirana.

S druge strane, privla¢no trziste slobodne razmjene dobara i usluga (trziSte EU-a) omogucilo
je 1 povecane migracije s istoka i juga Europe u zemlje zapada. NajviSe migriraju
visokoobrazovne osobe prvenstveno iz zdravstvenog sektora koji imaju snazan utjecaj na
socijalni sektor. U vezi s time, mijenja se ekonomska pozicija zemalja izvorista i odrediSta
migracija. Zemlje iz kojih visokokvalificirane osobe odlaze ostaju bez potrebnog ljudskog
resursa, koji se potom koristi u zemljama razvijenih ¢lanica kao kljucan faktor unutar oba
sektora (zdravstvenog i socijalnog). Socijalni sektor zaposljava preko 6,3 milijuna ljudi na
podruéju dugotrajne njege od kojih 1/3 zaposlenika ima radni staz dulji od 10 godina. Smatra
se najvec¢im kreatorom novih poslova u Europi. Neformalnu njegu svojim rodacima i
prijateljima pruza ¢ak 44 milijuna ljudi (Eurofound, 2020). Socijalni sektor zajedno sa
zdravstvenim sustavom obuhvaéa 7% ekonomskog outputa u zemljama ¢lanicama EU-28
(Social Employers, 2018). Tablica 3 daje pregled osoba zaposlenih u sektoru dugotrajne
njege.

Tablica 3: Zaposlenici u sektoru dugotrajne njege u omjeru 1:100 korisnika starije zivotne
dobi, 2011. i 2019. godina

Geografski identitet 2019. 2011.
Svedska 12,0 13,0
Nizozemska 8,0 11,0
Finska 8,0 8,0
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Danska 8,0 9,0
Luksemburg 7,0 7,0
Belgija 6,0 -
Estonija 5,0 7,0
Njemacka 5,0 5,0
Spanjolska 5,0 4,0
Austrija 4,0 4,0
Irska 4,0 50
Ceska 4,0 3,0
Italija 4,0 3,0
Francuska 2,0 -
Slovenija 2,0 3,0
Madarska 2,0 2,0
Slovacka 1,0 2,0
Latvija 1,0 1,0
Litva 1,0 -
Portugal 1,0 1,0
Poljska 1,0 1,0
Gréka 0 1,0

Izvor: OECD Health Statistics (https://www.oecd.org/els/health-systems/Table-of-Content-
Metadata-OECD-Health-Statistics-2019) i EU-LFS
(https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-labour-force-survey)

Biljeska: Za Belgiju, Francusku i Litvu nema dostupnih informacija za 2011. godinu.

Na 100 korisnika dugotrajne njege najvise zaposlenih imaju Svedska i Nizozemska. Takav
podatak zapravo i ne ¢udi S obzirom na politike potpore dugotrajnoj njezi i programima
privla¢nosti (u vidu veéeg broja slobodnih dana zaposlenima i ve¢eg dohotka) (Spasova et
al., 2018). Posebno zabrinjava Cinjenica u Slovackoj, Latviji, Litvi, Portugalu, Poljskoj i
Grckoj gdje radi 1 strucna (profesionalna) osoba na 100 korisnika dugotrajne njege. Tome u

prilog ide i ranije navedena informacija o ,,odljevu mozgova“ (odlazak visokokvalificirane
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radne snage) iz manje prosperitetnih u bogatije i razvijenije zemlje ¢lanice Unije. Vrlo
interesantno je usporediti podatke o financijskim izdvajanjima za dugotrajnu njegu
prezentirane na tablice 2 i podatke iz tablice 3 o broju zaposlenih u sektoru dugotrajne njege.
U drzavama visih financijskih izdvajanja poput Svedske, Nizozemske, Danske evidentiran je
veéi broj zaposlenih osoba u sektoru dugotrajne njege, tako da mozemo zakljuciti da
financijska ulaganja pridonose i veéem broju zaposlenih osoba u socijalnom sektoru.
Medutim, takvi podatci ne moraju se nuzno povezati sa boljom ocjenom kvalitete pruzene
dugotrajne njege. Kako navodi Spasova et al. (2018) u zemljama sa visokim udjelom
izvajanja iz BDP-a za dugotrajnu njegu, dominantan oblik njege pruzen je neformalnim
putem. Stoga vazno je naglasiti da se podatci iz tablice 3 odnose na sluzbeno registrirane
osobe zaposlene u socijalnom sektoru. Ono S$to je problemati¢no je i visok udio sive
ekonomije (u vidu neregistriranih zaposlenika), koja je takoder prisutna u sektoru dugotrajne
njege. Tablica 4 prikazuje udio registriranih i neregistriranih zaposlenika ovog sektora.

Tablica 4: Udio registriranih i neregistriranih zaposlenika u sektoru dugotrajne njege, u EU,
2021. godine

Geografski identitet | Udio registriranih zaposlenika | Udio neregistriranih zaposlenika
Austrija 8,1% 5,2%
Belgija 11,6% 17,5%

Bugarska 6,1% 10%
Cipar 5,2% -
Ceska 4,6% 12%

Njemacka 6,8% 22%
Danska 15,2% 13,0%

Estonija 13,4% 7,7%
Grcka 6,7% 34,0%

Spanjolska 11,5% 20,4%

Finska 12,0% 12,6%

Francuska 14,1% 19,6%
Hrvatska 6,4% 13%
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Madarska 8,3% 7%
Irska 9,4% 8%
Italija 14,0% 26,5%
Litva 8,3% 8,2%

Luksemburg 6,2% 13,9%
Latvija 7,3% 13,8%
Nizozemska 36,7% -
Poljska 10,2% 18,3%
Portugal 12,3% -
Rumunjska 2,3% 8%
Slovenija 10,7% 10,4%
Slovacka 7,9% -
Svedska 22,0% -
Malta 9,2% 14,0%

Izvor: Eurocarers, 2021. Dostupno na: https://eurocarers.org/about-carers/

Unato¢ nedostatnom broju profesionalnog osoblja, velik je udio neregistriranih zaposlenika
u sektoru dugotrajne njege. Velina zemalja navedena u tablici 4 ima viSe nelegalnih
pruzatelja usluge od onih koji su registrirani u sektoru. Cak i u zemljama sa visokim
financijskim izdvajanjima za dugotrajnu njegu uo¢avamo visok udio zaposlenika na ,,crno®.
Razlog su vjerojatno visoki porezni nameti koje moraju platiti i poslodavac i zaposlenik.
Jedini nacin da se porazavajuca statistika promjeni je smanjivanje ili eliminiranje poreza koje

placaju osobe zaposlene u socijalnom sektoru.

Zakljucno, izdvajanja za dugotrajnu njegu jos uvijek predstavljaju mali udio bruto domaceg
proizvoda svih zemalja EU-a, medutim preteziti dio javne potpore usmjeren je na
institucijsku njegu. Problem se mozda krije u glediStu na koji javni sektor prepoznaje
dugotrajnu njegu. Iako bi dugotrajna njega trebala biti javno dobro, provodenje i koriStenje
usluga njege (koje su povezane sa zdravstvenim stanjem starijih korisnika) nije u jednakoj

mjeri dostupno za sve. Ostavlja se dojam da je dugotrajna njega ,,uvjetovana“. Uvjetovana je
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osobnim karakteristikama pojedinca (zdravstvenim stanjem, dohotkom, sredinom zivljenja),
financijskim moguc¢nostima drzave za razvoj i podrSku socijalnom sektoru, ali i dostupnoj
radnoj snazi. Isto tako, popularizira se znacaj i podrska institucijskom tipu usluge (primjerice
0 izdvajanjima za formalnu kuénu njegu znamo nedovoljno) ¢ime se korisnici direktno
usmjeravaju izdabrati onaj ,,prinudeni* oblik dugotrajne njege razvijen u njihovoj sredini.
Obzirom na jacanje neformalnog oblika njege, smatra se da bi se javna podrska trebala
usmyjeriti na alternativne oblike (njegu u ku¢i). Dok se takav sustav ne organizira, obitelji i
prijatelji ostaju glavni oslonac u troSkovima koriStenja bilo kojeg tipa njege. Osim javne
podrske u financijskom smislu, za provodenje njege, vazan dio su mirovine korisnika i
kvalitetan zdravstveni sustav koji su takoder determinirani odrednicama demografije.
Pravovremeno planiranje troskova njege i skrbi (i prije nego li se zdravstveno stanje narusi),
uz mogu¢ angazman dobrovoljnog osiguranja za dugotrajnu njegu (za vrijeme radno
aktivnog odnosa) moze smanjiti financijsko breme koje nose korisnici starije zivotne dobi.
Mozda najvece financijsko opterecenje nose osobe Zenskog spola koje su zbog svoje dobi
(Cesto ostaju bez supruznika) ali i uz teSko zdravstveno stanje primorane potraziti formalni
oblik njege (uz educiranog pruzatelja usluge). Uz manje mirovine (u usporedbi sa
muskarcima) vrlo Cesto, bez pomo¢i drustva (javnog sektora) ili ¢lanova obitelji nisu u

mogucnosti dobiti zeljeni 1 potrebiti oblik njege.

2.2.1. Rodne neravnoteze u koristenju i pruZanju formalne i neformalne njege

Zbog dugovjecnijeg zivota koji je posljedica socijalnih, fizickih i psihic¢kih razlika, zene
starije od 65 godina u vecoj su potrebi za njegom (Carvalho et al., 2019) u odnosu na muske
pripadnike iste dobne skupine. Zene Zive duZe u odnosu na muskarce (posebno vidljivo u
dobnoj skupini iznad 80 godina starosti) (Eurostat, 2020), imaju slabije zdravlje u starijoj
dobi u odnosu na suprotan spol (zene su najceséi korisnici institucijskog tipa skrbi) (Qian et

al., 2017), a Cesto i zbog zivotnih prilika (ostaju udovice) imaju potrebu za formalnijom
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dugotrajnom njegom. Izvori iz Nizozemske studije (Portrait et al., 2000) navode da su Zene
manje sklonije tranziciji u rezidencijalne oblike skrbi, ali su u odnosu na muskarce sklonije
odabiru formalne kuéne njege u odnosu na obiteljsku kuénu njegu. Razlog tome valja
potraziti u cinjenici da u odnosu na musSkarce imaju vecéi postotak oboljenja zbog
potencijalnih faktora iz okruzenja (veca izloZenost stresnim situacijama usred rodenja
djeteta, vodenja kucanstva i brige o ¢lanovima obitelji) ali i samoj percepciji zdravlja i
ispunjenosti zivotom. Jiménez-Martin, Pricto (2012) navode tri razloga zasto je koriStenje
formalne njege zastupljenije kod Zena: 1.) zene u prosjeku Zive dulje od muskaraca; 2.) zene
su naj¢eséi njegovatelji u kuéanstvu, nakon ¢ega i same postaju osobe u potrebi, a zbog starije
dobi intenzitet potrebe je veci; 3.) zbog toga Sto Zive dulje od muskaraca, vrlo Cesto ostaju
bez supruznika kao potencijalnog njegovatelja u kucanstvu, te su primorane koristiti
formalnu njegu u zadovoljavanju svojih potreba. Zbog zivota u samackim kuéanstvima zene
su u veéem riziku od siromastva, a Europa evidentira jednu tre¢inu takvih ku¢anstava (Munoz
Boudet et al., 2018). Time se izostavlja moguénost da neki ¢lan kuéanstva skrbi i njeguje
Zenu u potrebi, ¢ime one postaju ovisne o formalnim izvorima njege koji iziskuju i veca
privatna izdvajanja. Smatra se da ¢e se u buduénosti ujednaciti udio muskaraca i Zena u
starijoj dobi (Tan et al., 2019). To ¢e omoguciti promjenu perspektive socijalne skrbi za
starije, jer ¢e omoguciti dulji suzivot muskaraca i Zena a time 1 otvoriti moguénost duljeg

koriStenja neformalne njege 1 smanjiti vecinsku prevlast Zena u institucijama.

Cini se da osjecaj sre¢e ima visok utjecaj na ocjenu zdravstvenog stanja. Analiza Maniecka-
Bryla et al. (2013) pokazala je da su sretnije osobe sklonije tvrditi da je njihovo zdravlje
dobro. Zene vrlo kriti¢ki razmisljaju o ocjeni vlastite srece kao i o svojim moguénostima, te
su zbog toga, u odnosu na muski spol ¢esto, najrusenijeg zdravlja sa teZim oboljenjima. Tome
svjedoci 1 studija Centralnog odjela u Poljskoj koja navodi da muskarci ¢eS¢e poimaju svoje
zdravlje dobrim u odnosu na Zene (Health in the Polish population, 2007). Osim €injenice da
su najces¢i korisnici formalnih usluga (zbog najrusSevnijeg zdravlja), Zene su i najcesci
neformalni njegovatelji (Zygouri et al., 2021) i to u prosirenim obiteljima, sa manjim
primanjima i sa ograniCenim radnim aktivnostima. Tablica 5 u nastavku prikazuje

sveobuhvatnu zastupljenost Zena u sektoru dugotrajne njege. Obzirom na dostupne
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informacije OECD-a iz 2016., smatra se da je 60% zena starijih od 50 godina u funkciji
neformalnih njegovatelja.

Tablica 5: Zastupljenost Zena u sektoru dugotrajne njege u odnosu na muskarce, u %, 2016.
godina

Geografski identitet % zastupljenosti Zena u sektoru dugotrajne njege
Estonija 100
Poljska 97,0

Grcka 95,8
Portugal 95,8
Danska 94,7

Nizozemska 94,3
Ceska 94,0
Slovenija 94,0

Belgija 93,6

Slovacka 93,3
Rumunjska 93,3
Luksemburg 92,2
Francuska 91,2
Finska 89,7
Madarska 88,9
Austrija 88,2
Bugarska 87,7
Hrvatska 87,4
Irska 87,3
Njemacka 86,8
Svedska 85,9
Malta 85,1
Italija 83,5
Spanjolska 80,3

Izvor: https://www.oecd.org/gender/data/women-are-well-represented-in-health-and-long-

term-care-professions-but-often-in-jobs-with-poor-working-conditions.htm

Tablica 5 prikazuje dominantan udio zena u odnosu na muskarce u sektoru dugotrajne njege.
U Estoniji je ¢ak 100% zastupljenost Zena u sektoru dugotrajne njege, preteZiti broj zemalja
ima izmedu 80 i > 95 %, dok je u Spanjolskoj taj disbalans nesto blaZi u odnosu na ostale
zemlje OECD-a, iako vrlo visok (80,3%). Cak i u ranoj starosti (od 50 do 64 godine) veéinski

njegovatelji unutar obitelji su Zene, primjerice u Spanjolskoj svaka peta Zena je neformalni
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njegovatelj, dok je to slucaj kod svakog desetog muskarca (European Institute for Gender
Equality, 2019). Rodrigues et al. (2013) smatra da su supruge i djeca najvazniji izvor
neformalne njege. U Europskoj uniji, svaka tre¢a nezaposlena Zena (32%) u dobi od 20 - 64
godine u usporedbi sa 5% muskaraca iste dobi nije u placenom radnom odnosu zbog obaveza
koje iziskuje njegovanje (Zigante, 2018). Za usporedbu, u Njemackoj, taj je odnos 35% u
korist zena u odnosu na 16% muskaraca (Rothgang et al., 2012) dok je u Finskoj taj odnos
daleko veci, i to 59% za zene i 39% za muskarce (Martikainen et al., 2014). 62% ukupnih
neformalnih njegovatelja su Zene u zemljama OECD-a (2019), a Spanjolska, Gréka i Portugal
imaju najveci spolni disbalans (¢ak 70% njegovatelja su zene) (OECD, 2019). Povod razvoja
takve situacije mozemo pronaci U ,,male breadwinner modelu®, koji je nastao nakon Drugog
svjetskog rata, kada su u vecini socijalnih drzava muskarci bili ,,zaduzeni* za ostvarivanje
dohotka putem ugovornih radnih odnosa, dok je skrb o djeci, starijima i nemo¢nima pripala
zenama (Knijn, Kremer, 1997). U familijariziranim sustavima ocita je veca zastupljenost
zena u provodenju usluga njege, stoga mozemo zakljuciti da ovakav sustav diskriminira Zene
u radnom odnosu, dok je u defamilijariziranom sustavu prisutna spolna pravednost, buduci
da njega nije na ,,ledima“ ¢lanova obitelji (od kojih su najées¢i njegovatelji zene). Postoje tri
forme prisutne spolne diskriminacije (Leitner, 2001): 1.) bioloske karakteristike (primjerice
financijska podrska Zenskim njegovateljima iskljucuje sve muske njegovatelje u dobivanju
novcanih transfera), 2.) rodna podjela rada (gdje su najée$¢e muskarci zastupljeni u javnom,
a Zzene u privatnom sektoru), 3.) podjela prema seksualnosti (u familijariziranim sustavima
razmatraju se heteroseksualne obitelji, odnosno iskljucuju se svi drugi oblici kao npr.
homoseksualne zajednice). Tradicionalni rodni familijaristicki modeli razmatraju obiteljsku
odgovornost da se njega o potrebitom korisniku prepusti Zenama, koje zrtvuju svoje radno
mjesto 1 fokusirane su na heteroseksualne obitelji. U nerodnom familijaristickom modelu
nacionalne politike nisu usmjerene na bioloske razlike, njeguju znacaj obitelji, omogucuju
financijsku neovisnost njegovatelja te daju opciju izmedu razlicitih izbora njege i omogucuju
razliCite nacionalne pomo¢i svim vrstama zivotnih zajednica (homoseksualci,

heteroseksualci i ostalo).
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Uz velike troskove lijeCenja, teza zdravstvena oboljenja, zenski njegovatelji imaju velika
ograni¢enja. Cesto drzave, u svojim programima, zanemaruju novéane pomoci
njegovateljima, §to ima poseban uc¢inak na Zene. Zene su u pravilu slabije vezane za posao
(primjerice porodiljni dopust) ili ¢ak sklonije raditi na pola radnog vremena duZzi vremenski
period kako bi kombinirale pruzanje potrebne njege starijem ¢lanu obitelji. Haberkern et al.
(2015) ukazuje kako nov¢ane pomoci za njegovanje samo povecaju spolnu nejednakost u
korist Zena u pruzanju neformalne njege. Muskarci su neskloniji napustiti svoja radna mjesta
kako bi pruzali njegu obzirom da su muskarci bolje plac¢eni i imaju bolje radne uvjete (Becker
et al., 2019). Zbog neplacenog njegovanja (u velikom broju zemalja), zene prolaze velike
izazove kombiniraju¢i poslovne duznosti i brigu o starijem ¢lanu obitelji. Uz to, takva skrb
ukljucuje 1 brojne neplanirane troskove (pelene, lijekovi 1 sl.). 1z tog razloga namece se
potreba uskladivanja prava njegovatelja da odrze raditi vlastiti posao izvan kucanstva (uz
njegovanje) ili da budu placeni za ulogu njegovatelja (u punom iznosu) kako njihova
egzistencija ne bi bila ugrozena (Korfhage, 2019; Brimblecombe et al., 2018; Pickard et al.,
2018). S druge strane, Dautzenberg et al. (2000), Evandrou, Glaser (2004), Scharlach et al.
(2007) navode da bi angaZziranost zena u punom radnom odnosu smanjilo dostupnost
neformalne 1 povecalo udio formalne njege za starije. Projekcije su da ¢e se prevladavajuci
udio Zena u dobi iznad 65 godina starosti u budu¢nosti smanjiti i da ¢e buduc¢nost donijeti
proporcionalan odnos izmedu oba spola u pruzanju njege (European Commission, 2021). S
druge strane, neki autori tvrde da se u poodmakloj dobi (iznad 75 godina starosti) mijenja
uloga Zena i muskaraca te da muskarci postaju najcesc¢i neformalni njegovatelji (Sharma et
al., 2016) unutar obitelji jer su Zene obi¢no narusenog zdravlja. Uzrok tome treba potraziti u
¢injenici da muskarci za razliku od Zena zive sa svojim roditeljima ili suprugama u starijoj

dobi, a roditelji i supruge brinu jedni o drugima (Sharma et al., 2016).

Vrlo je nezahvalno raditi projekcije o spolnom identitetu korisnika i pruzatelja dugotrajne
njege. Izvjesno je da ¢e buducénost donijeti promijene (veca primjena tehnologije u pruzanju
1 koriStenju njege — telecare) medutim ostaje vidjeti koliko ¢e novih izazova iz okruzenja
(bolesti, pojacan stres) utjecati na zdravstveno stanje i korisnika i njegovatelja 1 tko ¢e se

bolje adaptirati (muskarci ili Zene) na novonastale okolnosti. Takve okolnosti ukljucuju 1

52



adaptaciju na nove potrebe i zelje korisnika, razvojem novih formi dugotrajne njege od kojih

je jedna svakako kuéna njega.

2.3. Formalna i neformalna njega u kuéi

Smatra se da je buducnost dugotrajne njege determinirana demografijom (porastom udjela
starijih u ukupnoj populaciji); infrastrukturom (dostupnim institucijskim oblicima skrbi,
brojem formalnih i neformalnih njegovatelja) i zdravstvenim stanjem nacije (Spillman, 2004;
European Commission, 2007; Manton et al., 2007; Jiménez -Martin, Prieto, 2012). Zemlje
zapadne Europe ve¢ sada svjedoCe 0 povecanom udjelu starijih osoba, posebice onih iznad
80 godina starosti (Eurostat, 2021), a obzirom na njihovo rapidno povecanje posljednjih
godina, projekcije su da ¢e njihov udio biti sve veci. Takav rast utjecat ¢e i na povecanje
potraznje za formalnom dugotrajnom njegom, buduéi da su ti korisnici uglavnom loSijeg
zdravstvenog i mentalnog stanja. Posljednjih godina uoc¢ena su dva trenda u promatranju
dugotrajne njege; 1.) proces defamilizacije - prelazak s neformalne njege (od ¢lana obitelji)
na formalnu njegu pruzenu od educiranog osoblja, 2.) proces refamilizacije — ¢lanovi obitelji
preuzimaju obvezu provodenja njege od strane formalnog provoditelja usluge organiziranog
najcesce od drzave, jedinice lokalne samouprave ili privatnog pruzatelja. Jos je 1990. godine
Esping-Andersen, objavio reviziju svoje ideologije socijalnih drzava u djelu “Three worlds
of welfare capitalism* (Esping-Andersen, 1990). Jedna od novina bilo je razmatranje
socijalne drzave u okviru familijarizma. U okviru svoje teorije, razmatra0 je pojam
familijariziranih i defamilijariziranih socijalnih drzava, ovisno u kojem obujmu obitelj ima
znacaj za zdravstveno stanje korisnika. Medutim, kako je utvrdio, svaka drzava provodi
drugadiji socijalni program baziran na istim ili slicnim osnovama. U tom okviru, neke se
drzave oslanjaju na veliku ulogu obitelji, druge podupiru pruzanje njege putem novcanih

pomoci dok tre¢e preuzimaju njegu o potrebitim korisnicima u potpunosti, u okviru javnog
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sektora. Nastavno na Esping-Andersenovu ideologu, Leitner (2003) razlikuje cetiri oblika
odnosa u socijalnim drzavama: 1.) eksplicitno familijariziran socijalni sustav; 2.) optimalno
familijariziran socijalni sustav; 3.) implicitno familijariziran socijalni sustav i 4.) de-
familijariziran sustav socijalne drzave. Eksplicitni familijarizam ohrabruje obitelj kao jedinu
opciju njegovatelja ¢lana u potrebi te ne pruza mogucnost izbora drugih alternativnih opcija
(Javnih ili privatnih pruzatelja usluge) osim obitelji. Pruza razli¢ite familijaristicke oblike
podrske njegovateljima obitelji (nov¢ane transfere, skraceno radno vrijeme 1 sl). Optimalni
familijarizam uz obitelj, otvara moguc¢nost i drugim izvorima podrske za njegu. lako daje
vaznost obitelji, pruza opcije dodatne njege od strane trziSno orijentiranih pruzatelja usluga
(primjerice privatan sektor). U tom sistemu, uloga obitelji u skrbi ne gleda se kao zakonska
obveza (za razliku od implicitnog) ve¢ kao pravo ili moguénost. Leitner terminologija
(eksplicitne ili implicitne obitelji) definira razliku u odgovornosti prilikom pristupanju njege,
pri ¢emu defamilijarizacija predstavlja slabljenje utjecaja obitelji pri provodenju njege, kao
posljedica manjih obitelji, veCeg u¢eSca zena na trziStu rada ili dislociranosti u odnosu na
¢lanove obitelji, dok optimalna familijarizacija predstavlja provodenje njege unutar obitelji
bez karaktera obveze (Leitner, 2003). Implicitni ne nudi defamilijarizaciju niti drzava aktivno
podupire obitelj kroz modele podrske (oblik laissez-faire). Obitelj je jedini i primarni skrbnik
potrebitog ¢lana. Defamilijarizacija predstavlja sustav u kojem se obitelj ne smatra
obveznom, ni pravno, ni moralno brinuti o starijem i potrebitom ¢lanu obitelji, ve¢ drzava,
odnosno socijalni sustav, preuzima odgovornost njege u okviru razvijenih usluga. Mogli
bismo zakljuciti da i optimalni familijarizam predstavlja oblik defamilijarizacije zbog toga
Sto nudi mogucénost izbora, gdje obitelj moze koristiti formalne usluge razvijene na trzistu u
zadovoljavanju trazenih potreba. Ovakvi oblici socijalne drzave mogu biti mjerljivi putem
dostupnih nov€anih transfera (jak ili slab familijariziran sustav), dok se defamilijarizacija
moze ocitati kao postotak osoba u potrebi koji su smjesteni u institucijskom obliku smjestaja
(1ako se takva usluga moze razmatrati 1 kao postotak starijih osoba koji primaju formalnu

njegu u kuci).
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Osim znacaja forme njege (pruzene formalnim ili neformalnim putem), socijalnih odrednica

(postojanje obitelji) i javne podrske, na izbor njege utjeCu i ostale odrednice. Shema 1 u

nastavku prikazuje odrednice koje utjecu na izbor formalne i neformalne njege.

Shema 1: Odrednice koje utjecu na proces zdravog starenja

Demografski
trendovi

Socijalne odrednice

/

Neformalna njega

migranata

Participacija\

Zdravstveno stanje

Javna izdvajanja za
dugotrajnu njegu

Formalne usluge
dugotrajne njege

-
-

Javna podrska za
neformalne oblike

Potraznja za
dugotrajnom njegom njege

Ponuda dugotrajne

Izvor: izrada doktorandice na temelju Rodrigues et al., 2012.

—

Potraznja za dugotrajnom njegom odredena je demografskim trendovima (porast broja

starijih u ukupnoj populaciji), socijalnim odrednicama (visina raspolozZivog dohotka;

mirovine, ¢lanovi obitelji kao alternativni njegovatelji) i teZinom zdravstvene ozbiljnosti

korisnika (shema 1). Ako je zdravstveno stanje korisnika vrlo naruseno, formalna njega bit

¢e logiCan izbor zbog zahtjevnosti njege (McMillan et al., 2005). Preduvjet koriStenja

neformalne njege odredena je visinom novcane podrske nacionalnog sistema koju prima

korisnik i razvijenim opcijama dugotrajne njege (formalne usluge) u neposrednoj blizini.

Cesto uslugu neformalne skrbi provode migranti, iz susjednih siromasnijih ¢lanica Europske
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unije, koji onda u potpunosti preuzimaju ,,obvezu obitelji“. U skladu sa shematskim izrazom
nekoliko je koraka potrebno ispitati prilikom izbora vrste njege: 1.) dostupnost neformalnog
njegovatelja unutar kucanstva (uskladivanje stila zivota sukladno novonastalim izazovima
njege o potrebitom Kkorisniku); 2.) angazman medicinskog ili obuéenog/treniranog
(formalnog) njegovatelja od strane c¢lanova obitelji, direktno od korisnika ili putem
socijalnog programa (hoée li placanje iziskivati potpuno privatno ucesée ili ¢e biti
subvencionirano i u kojem obimu); 3.) razvijenost usluga njege za starije osobe u
neposrednom okruzenju (dostupnost kuéne njege, dnevni centri, telecare - pruzanje usluga
skrbi posredstvom monitora, virtualni pristup). Arber, Ginn, (1991) u svom nastojanju pri
definiranju odrednica koji utjecu na izbor izmedu formalne i neformalne njege utvrdili su da
je najpozeljniji produkt odrednica (materijalnih, neformalnih njegovatelja i zdravstvenog
stanja) blagostanje i neovisnost korisnika. Medutim, i u koristenju formalne kuc¢ne njege,
korisnici pokazuju sklonost izbora prema njezi organiziranoj posredstvom javnih pruzatelja
u odnosu na privatne. To je potvrdilo i istrazivanje (Genet et al., 2011) koji navode da je u
zemljama gdje su pruzatelji formalne kuéne njege iz javnog sektora (Danska, Francuska,
Nizozemska) korisnici pretezito koriste formalne usluge, za razliku od zemalja gdje je
prevlast privatnih pruzatelja formalne kucéne njege (Njemacka, Italija). Kombinacija
formalne 1 neformalne njege najCesce je prisutna u zemljama koje imaju pravno utemeljenje
da djeca brinu o svojim starijim roditeljima, kod kojih je veca dostupnost kuéne njege, koje
imaju veliku potporu za neformalnu skrb i vise mirovine (Heger, Korfhage, 2018). Vece
mirovine 1 Sira potpora za neformalnu njegu u pozitivnoj su korelaciji sa koriStenjem
formalne njege pri ve¢im zdravstvenim poteskoc¢ama. U Skandinavskim zemljama, takoder 1
u Nizozemskoj 1 Belgiji, uobicajena je prevlast formalne kuéne njege koja je ponekad
kombinirana i sa neformalnom (Genet et al., 2012). Mediteranske zemlje, poput Spanjolske
i Italije dugotrajnu njegu pruzaju prvenstveno neformalnim putem, zbog naglaSenih
familijarnih odnosa i tradicije (Zigante, 2018). Zemlje poput Austrije i Francuske podjednako
njeguju opciju izbora formalne i neformalne njege koja je vrlo ¢esto kombinirana (Zigante,
2018). Studije koje proucavaju medugeneracijsku solidarnost (Igel et al., 2009; Dykstra,
2018) u Europi su pokazale da socijalne karakteristike kao $to su tradicijske vrijednosti i

nacionalna politika socijalnog sustava predstavljaju vrlo vazan ¢imbenik pri definiranju
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odnosa pomoc¢i izmedu djece i starijih. U zemljama u kojima je obiteljska povezanost vrlo
vazna, stariji ljudi primaju viSe neformalne pomo¢i od vlastite djece (Haberkern, Szydlik,
2010; Kalmijn, Saracerno, 2008). U drzavama blagostanja (nacionalna politika koja
velikodusno podupire pruzanje dugotrajne njege) manja je relativna ovisnost o neformalnoj
njezi (zbog ogranicenja uzrokovanih fizickim ili mentalnim nesposobnostima) pruzenoj od
strane djece, ve¢ je naglaSena potreba za obavezama u kucanstvu ili administracije (Brandt
et al., 2009; Haberkern, Syzdlik, 2010). Neke studije koje se bave prou¢avanjem ukupnog
broja sati pruzene kuéne njege navode da jacanje jedne od vrsta kuéne njege (primjerice
neformalne) iskljucuje ili smanjuje drugu (formalnu) (Econ et al., 2007; van Houtven,
Norton, 2004), dok druge navode da veca potreba za njegom moze ukljuciti kombinaciju vise
opcija, te da jedna vrsta usluge ne mora iskljuciti drugu (Bonsang, 2009; Broese van Groenou
et al., 2006; Lowenstein et al., 2009; Motel-Klingebiel et al., 2005). Prema preferencijama i
moguénosti odabira odredenog tipa njege u literaturi pronalazimo nekoliko teorija koje

govore o neformalnoj, formalnoj i kombiniranoj njezi.

1.) Hijerarhijski kompenzacijski model razvio je Cantor (1979), a govori 0 rangu
raspolozivih neformalnih njegovatelja koji su povezani sa starijom osobom. Buduci
da se radi o rangu ili hijerarhiji, kao prvi izbor njegovatelja predlaze se suprug(a),
potom djeca, ostala obitelj, prijatelji i susjedi, a kao posljednja opcija, ako nedostaje
¢lanova uze drustvene mreze, predlaze se formalna institucijska njega.

2.) Supstitucijski model, kojeg promice Greene (1983) predstavlja moguénost zamjene
jednog oblika njege drugim, tj. jedan tip njege u potpunosti iskljuuje drugi,
primjerice neformalnu njegu moguce je u potpunosti supstituirati formalnom.

3.) Model koegzistencije otvara moguc¢nost kombiniranja jedne vrste s drugom.
Primjerice, korisnici ¢e potrazivati formalnu njegu ako je njihovo zdravstveno stanje
ozbiljnije naruseno, a posebno kada neformalni njegovatelji nisu u mogucnosti pruziti
dovoljan obim njege i veci broj sati njegovanja (pobornici tog modela su Stoller,
Pugliesi, 1988). Unutar tog modela razvio se pod model nazvan model dualne
specijalizacije koji sugerira moguénost koriStenja kombiniranog tipa, medutim

navodi da su odredene razine skrbi privrZzenije odredenom tipu njege (primjerice
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korisnici sa ADL ograni¢enjima preferiraju koriStenje neformalnih obiteljskih
njegovatelja).

4.) Komplementarni model ukljucuje hijerarhijski kompenzacijski model i supstitucijski
model u koriStenju formalne njege. Chappell, Blandord (1991) smatraju da se
neformalna njega zamjenjuje formalnom u trenutku kada uvjeti i resursi koje pruza
neformalni njegovatelj nisu dovoljni ili kada koli¢ina zahtjevnosti sugerira prelazak

na formalni oblik.

Postojeca ekonomska teorija nastoji objasniti i odnos izmedu formalne i neformalne njege,
razmatrajudi pritom moze li formalna njega putem kompenzacije, supstitucije, nadopune ili
nadjacavanja nadomjestiti neformalni oblik pruzen od strane obitelji i prijatelji. Odnos
kompenzacije zamjenjuje jedan oblik skrbi drugim, pritom postujuéi prioritetnost dostupnosti
neformalne njege. Ako su svi oblici te vrste njege iscrpljeni, u potpunosti se zamjenjuju
formalnom njegom (Chappell, 1991; Penning, Chappell, 1990). Unutar kompenzacijskog
modela razvio se i pod model specifiénog zadatka (task-specific model) pri kojem se
naglasava da se neformalna njega (najceSce pruzena od zenskog ¢lana obitelji) odnosi na
zadatke poput pranja, oblacenja, hranjenja dok je formalna njega usmjerena na koristenje
medicinskih i tehnoloskih ,alata®. Stoga je na korisniku izbor kojim ,,zadacima* viSe
pretendira. Penning, Chappell (1990) podrzavali su model specificnog zadatka kao onaj koji
moze vrlo dobro objasniti vezu formalne i neformalne njege. S druge strane, supstitucijski
oblik sluzi kao nadomjestak postojecoj baznoj njezi, primjerice kada se formalna njega
kombinira s neformalnom radi boljeg zdravstvenog stanja, §to je i potvrdio Viitanen (2007)
koji je u svojoj analizi 12 Europskih zemalja zaklju¢io da formalna njega zamjenjuje
neformalnu pruZzenu od njegovatelja izvan kuéanstva (prijatelji, volonteri) ali ne zamjenjuje
neformalnu njegu pruzenu od ¢lanova vlastitog kucanstva. Kao sveobuhvatni model,
predstavljen je model nadopune koji sadrzava elemente kompenzacijskog i supstitucijskog
modela u toj mjeri da kada se iscrpi moguénost njege neformalnim putem (zbog specifi¢nosti

lijeCenja, potrebite medicinske skrbi), formalna njega pruzit ¢e potrebitu nadopunu (Noelker,
Bass, 1989; Denton, 1997).
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No, usprkos ponudenim oblicima Kkoji opisuju simbiozu formalne i neformalne njege,
nedostatna javna podrska predstavlja najveéu barijeru pri koristenju zdravstvenih i socijalnih
usluga u situaciji odsustva ili smanjenog obima financijske pomoci (European Commission,
2017). Neformalna njega, iako je naj¢es$ce provodena od strane ¢lana obitelji, nije besplatna
ni za korisnika ni za drzavu. S obzirom na rastuce potrebe korisnika, provodenje neformalne
njege utjeCe na brojne sfere Zivota kao §to su zaposljavanje, zdravlje i dobrobit pojedinca
¢ime direktno uzrokuje posljedice i na lokalnoj i nacionalnoj razini (nezaposlenost, porast
broja korisnika u potrebi, veci rizik od siromastva i sl). U vezi s time, Pickard, King (2012)
predvidaju povecanu potraznju za njegovateljima, koja ¢e prevladati ponudu do 2060. godine
Sto ¢e uzrokovati deficit neformalnih njegovatelja za otprilike 20,000 u Nizozemskoj,
400,000 u Njemackoj i preko milijun njegovatelja u Spanjolskoj. Ovako visoke brojke,
posebice u Njemackoj i Spanjolskoj upuéuju na visoku razinu ovisnosti o neformalnoj skrbi
u tim zemljama. Takav jaz izmedu ponude i potraznje za neformalnom njegom posljedica je
demografskih promjena, porasta broja starijih osoba, a osobito starih starijih koje premasuju

broj mlade generacije (Pickard, 2015).

U Europi je izmedu 50 i 70% njege pruzeno u okviru zajednica s velikom diverzifikacijom u
obujmu, nacinu i financiranju iste (Colombo et al., 2011). Belgija, Njemacka i Finska imaju
visoko razvijen sustav neformalne njege sa velikim udjelom javne potpore za neformalne
njegovatelje (Mot et al., 2012). Nizozemsku ocituje visoka stopa novcane podrske za
neformalne njegovatelje i mali udio zastupljenosti neformalne njege. U Italiji neformalna
njega je razvijena i Cesto se koristi sa vrlo malom javnom podr§kom njegovateljima (Caputo
et al., 2022). Njemacka i Italija imaju veliku ovisnost starijih o drugoj osobi i mali %
korisnika koji primaju dugotrajnu njegu kod kuce (European Commission, 2021). Takoder,
navedene zemlje (Njemacka i Italija) o€ituju i male javne podrske za njegu pruzenu u kuci

(Mot et al., 2012).

Nastavno na navedeno, nov¢ane podrSske korisnicima (za angazman njegovatelja) i
njegovateljima (direktan transfer javnih sredstava, bez uceS¢a korisnika) predstavljaju

neophodan resurs za koristenje njege. Osim njih veliku vaznost imaju i osobni ¢imbenici
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(zdravstveno stanje, dohodak, obrazovanje, sastav kucanstva i sredina zivljenja) koji

doprinose nejednakosti u koristenju kuéne njege.
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3. SOCIOEKONOMSKE NEJEDNAKOSTI U KORISTENJU
FORMALNE | NEFORMALNE NJEGE

Socioekonomska nejednakost predstavlja razliku u dohotku, drustvenoj klasi, pristupu radu i
obrazovanju (Gao et al., 2021). Socioekonomska nejednakost u ranijoj fazi Zivota moze
utjecati na negativne posljedice u starijoj dobi koje se povezuju sa smrtno$¢u, kroni¢nim
bolestima i ovisnosti o drugoj osobi (Chittleborough et al., 2006). Socioekonomske prilike,
s druge strane, odreduju individue koji zive u jednoj sredini, a koji su promatrani u okviru
Cetiri domene: 1.) zdravstveno ponasanje; 2.) mentalno stanje; 3.) socijalna i1 drusStvena
ukljucenost; 4.) pogled na budu¢nost (Singh-Manoux, Marmot 2005). U vezi s time,
geneticke, socijalne i vanjske odrednice najvazniji su ¢cimbenici utjecaja na dobrobit, zdravlje
i dug zivot. Wallance (2014) je odredio nekoliko poveznica koje utjeCu na zivotni ciklus
starijih osoba: 1.) socioekonomske prilike u prenatalnoj dobi i djetinjstvu; 2.) zdravstveno
stanje koje utjeCe na socijalno - ekonomske prilike ili ograni¢enja; 3.) podjela drustva u
razlicite kategorije s obzirom na dobne predispozicije; 4.) nasljede zdravstvenih ogranicenja
iz starije u noviju generaciju uvjetovano rodenjem. Shema 2 u nastavku prikazuje ¢imbenike

koji direktno i indirektno utjecu na distribuciju zdravlja starije populacije.
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Shema 2: Cimbenici utjecaja na distribuciju zdravlja medu starijom populacijom

Zdravo starenje

dug Zivot,
funkcionalna
sposobnost

.2 S

Zdravstveni i
socijalni sustav

dostupnost i
kvaliteta usluga

i

Osobni dozivljaji
dozivljaj sebe

—

I

Geneticko nasljede

geni, spol,
kronoloska dob

-

Snage i prijetnje

Rijeseno stambeno
pitanje, socijalni
kapital, zivotni stil,
riziéni ¢imbenici

Vanjski podrazaji
(ekonomski status)

stambeno pitanje,
urbanost lokacije, zastita,

4

/
R

<

Kontekst

politicki utjecaj, socijalni,
ekonomski

transport

Socijalna pozicija

obrazovanje, eticnost,
spol, radno mjesto

%

Izvor: Prilagodila doktorandica prema Solar, Irwin, 2007; WHO, 2008.

Pokazatelji u shemi 2 predstavljaju individualne i vanjske podrazaje koji mogu utjecati na

nejednakost u pruzanju i1 koriStenju dugotrajne njege. Pod individualnim podraZajima moZze

se razmatrati percepcija vlastitog poimanja (osobni dozivljaj sebe), geneticke predispozicije

(dob, spol, geni) koje utjeCu i na odrZavanje zdravstvenog stanja (zdravo starenje,

funkcionalna sposobnost) uz vaznu ulogu radno - obrazovanih kvalifikacija ste¢enih tijekom

zZivota (socijalna pozicija). Vanjski podrazaji ukljucuju sve indirektne ¢imbenike pojedinca,

kao $to su gospodarsko - ekonomski status (razvijenost regije, postojanje infrastrukture),

koncept zdravstvenog i socijalnog programa (nov¢ane pomoci, dostupni specijalisti¢ki
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pregledi) i nacionalnog konteksta (politicki, ekonomski, socijalni izazovi). Unutar SWOT
analize u kontekstu predstavljenih ¢cimbenika, kombinacija individualno - vanjskih podrazaja
(rijeSeno stambeno pitanje, socijalni kapital, Zivotni stil, rizi¢ni ¢imbenici) imaju znacaj u
razvoju socioekonomskih nejednakosti. Stoga su Andersen i Newman (1973) razvili okvir
medusobne povezanosti izmedu socioekonomskih ¢imbenika i koriStenja formalne i

neformalne njege §to je prezentirano u nastavku (shema 3).

Shema 3: Medusobna povezanost socioekonomskih ¢imbenika na koristenje formalne i

Cimbenici potrebe:

Zdravstvene tegobe

Socioekonomski status: Cimbenici Neformalna njega
Postignuto obrazovanje predispozicije Formalna njega
Dob
Spol

Cimbenici koji
omogucuju:

Braéno stanje

Posjedovanje
osiguranja

Dohodak

Izvor: izrada doktorandice na temelju Andersen i Newman (1973)

Prema Andersen i Newman (1973) individualne potrebe za njegom posljedica su cimbenika
predispozicije (spol i dob) kao i cimbenika koji omogucuju (bratno stanje, posjedovanje
osiguranja, dohodak) (shema 3). Moze se zaklju¢iti da je posljedica socioekonomskih razlika

u koristenju njege posljedica ¢imbenika potrebe koji su iskazani narusenim zdravstvenim
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stanjem, potom c¢imbenika predispozicije u kojima su najcesce Zene degradirane u odnosu na
muskarce u koriStenju njege i cimbenika koji omogucuju (primjerice visi dohodak daje i vecu
raspolozivost u izboru njege). Uz to, Meer (1998) ukazuje na vaznost ¢imbenika nacionalnog
sistema (koji zbog velikodusnosti sistema moze dovesti do razlika u koriStenju odredenog
tipa njege) i kulturoloskih normi (kao posljedica uvrijeZenih stavova kako su ¢lanovi obitelji

prvi nosioci skrbi starijeg korisnika).

Postoji nekoliko teorija koje razmatraju utjecaj socioekonomskih prilika na Zivotni ciklus.
Razlikujemo kumulativnu teoriju (Dannefer et al., 1987; Ross, Wu, 1996) koja zagovara da
utjecaj socioeckonomskih ¢imbenika na zdravlje kroz godine raste obzirom na akumulirane
resurse i rizike kroz Zivot koje mogu dovesti do ukupnih prednosti ili ogranienja u pristupu

zdravstvenih usluga. Pobornici teorije ,.godine kao nivelir (ageing as leveler) navode da

socioekonomski utjecaj opada u starijoj zivotnoj dobi za razliku od utjecaja u srednjoj
zivotnoj dobi, obzirom na ¢imbenike utjecaja. Navode kako bi ulazak u mirovinu trebao
smanjiti nepovoljne prilike u radnom odnosu, a socijalne politike bi mogle dovesti do manjih
nejednakosti u starijoj dobi. Smatraju da se bioloSka slabost moze objasniti 1 ubrzanim
opadanjem zdravlja i u viS$im socioekonomskim grupama S$to dovodi do konvergencije
statusnih grupa (Herd, 2006). Uz to selektivno prezivljavanje (eliminiranje nepotrebnih
rizika) moZe umanyjiti socioekonomske razlike u pristupu zdravstvenoj njezi u starijoj dobi
(Lynch, 2003). Posljednja teorija nazvana kontinuirana (O’Rand, Henretta, 1999) navodi da
zivotni stil u mladoj dobi utjece na aktivnosti 1 socioekonomske karakteristike 1 u starijoj

dobi, tj. da se kontinuirano nastavlja.

Spomenuti ¢imbenici utjecaja kao i socioekonomske teorije razradit ¢e se u nastavku.
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3.1. Obrazovanje kao ¢imbenik stabilnosti u razmatranju socioekonomske
nejednakosti

U promicanju zdravog nacina zivota klju¢nu ulogu ima obrazovanje. Selivanova, Cramm,
(2014) 1 WHO (2015) navode da su osobe nizeg obrazovanja (primarno, sekundarno) manje
sklonije fizi¢koj aktivnosti u odnosu na osobe viseg obrazovanja (tercijarno). Cinjenica je da
1 od 5 osoba starije dobi sa nizim obrazovanjem boluje od Alzheimerove bolesti (Norton et
al., 2014). Posljedica je to naglasenije svijesti o prevenciji i promicanju zdravijeg na¢ina
Zivota osoba sa vi§im stupnjem obrazovanja. Znanstveno je dokazano da educiranije skupine
ljudi pretezito koriste formalnu njegu ili kombinaciju formalne i neformalne njege (Kemper,
1992). Ne samo da je razina obrazovanja jedan od uzroka nejednakosti u pruzanju dugotrajne
njege jer je povezana i s plateznom moguénosti, ve¢ dopusta pojedincu prednost u zahtjevima
za ostvarenje prava za njegom. Vecéa je vjerojatnost da ¢e korisnici sa viSim stupnjem
obrazovanja preferirati formalne oblike dugotrajne njege. Grupe niZzeg socioekonomskog
statusa sa najnizim obrazovanjem najées¢e provode neformalnu dugotrajnu njegu ¢ak i nakon
uzimanja u obzir razlika u zdravstvenom statusu izmedu socioekonomskih skupina 1 drugih
karakteristika Sti¢enika (Bonsang, 2009; Broese van Groenou et al., 2006). Istrazivanja
provedena u Svicarskoj (Tough et al., 2019) i Japanu (Saito et al., 2018; Tokunaga,
Hashimoto, 2017) ukazuju da ¢imbenici okruzenja utjeCu i na njegovatelje na nacin da
pripadnici socioekonomskih grupa sa nizim dohotkom i obrazovanjem, pruzaju intenzivniju
njegu korisnicima vlastitog kucanstva i imaju brojne poteSkoce u provodenju istih, za razliku
od njegovatelja u socioekonomskim grupama sa vis§im dohotkom i boljim obrazovanjem.
Osobe niZeg socijalnog statusa, manjeg dohotka i1 nizeg stupnja obrazovanja imaju veci limit
u dostupnosti dugotrajne njege u odnosu na generalnu populaciju (Kickbusch et al., 2013).
Razloge treba potraziti u nekoliko smjerova: educiraniji pojedinci Cesto imaju i educirane
potomke kojima je velik oportunitetni troSak (zbog boljeg posla) skrbiti o potrebitom ¢lanu
obitelji (zbog toga koriste formalnu njegu). Uz to, obrazovani stariji nastoje rjeSavati svoje
zdravstvene probleme samostalno, bez angazmana djece. Trece, dostupnost pravih

informacija o koriStenju i mogucnosti provodenja pojedine vrste njege lakSe je razumljiva
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osobama boljeg edukacijskog ranga. U studiji koja je promatrala dugotrajne ucinke za
zdravlje, obrazovanje je detektirano kao jedan od ¢imbenika koji direktno utjece na prednosti
i nedostatke zdravstvenog stanja (Mirowsky, Ross, 2005). Postoji velika vjerojatnost da
educiranije osobe tijekom zivota steknu bolje Zivotne uvjete, navike i ponasanja, a imaju i
lak$u sposobnost adaptacije na trenutne negativne ishode (gubitak posla, gubitak voljene
osobe, financijski slom). Postoje dva uvrijezena pravca razmatranja kako obrazovanje utjece
na zdravlje tijekom zivota. Prvi navodi da obrazovni rang utjeCe na razlike u zdravlju
posebice tijekom mladosti i zrele faze Zivota i kontinuirano se nastavlja u starosti
(Aneshensel et al., 1984). To je glediSte bioloskog smjera u kojem se stanje uma i tijela
pogorsava tijekom vremena. Socioekonomski nedostaci steceni tijekom zivota (kao §to su
nehumani uvjeti rada i zivljenja, visoka razina negativnog stresa) nastavljaju se i u starijoj
dobi 1 uzrokuju zdravstvene nejednakosti (Ross, Wu, 1996). Drugi pravac isti¢e da su
posljedice razli¢ite obrazovne spreme na zdravlje vidljive tijekom mladosti i zrele faze
zivota, nakon ¢ega pocinju opadati i postaju sve manje uocljive (Beckett, 2000; House et al.,
1990). Tom pravcu pripada i najve¢i broj studija, koje svjedoCe da se zdravstvene
nejednakosti smanjuju nakon 60-godine zivota (godine kao nivelir teorija). Jedan od razloga
opadanja zdravstvenih nejednakosti u starijoj Zivotnoj dobi je 1 €injenica da su pripadnici
slabijih socioekonomskih grupa najceS¢e sustavno zdravstveno potkrijepljeni. Osobe
najnizeg dohotka (koji su najcesce i najniZzeg obrazovanja) unutar socijalnog sustava imaju
osiguranu adekvatnu skrb i njegu, te su na taj nacin izjednaceni u ,,prilikama‘ koje koriste
pripadnici bogatijih i obrazovanijih socioekonomskih grupa (Herd, 2006). Uz to obrazovne
razlike manje obrazovanijih, koje bi mogle utjecati na razli¢ito zdravstveno stanje u starijoj
dobi se smanjuju obzirom na velikodusnost drzave (socijalna osjetljivost za najsiromasnije)

i prelaskom na mirovine.

Obrazovanje je egzogena varijabla koja je stabilna tijekom vremena i odreduje druge
pokazatelje kao naprimjer vrstu zaposlenja i dohodak. Postoji velika vjerojatnost da osoba
viSeg obrazovanja ima bolju radnu poziciju 1 visi raspolozivi dohodak. Uz to, obrazovanje
utjeCe 1 na status unutar socioekonomske grupe buduci da su bolje obrazovanije osobe

najces¢e pripadnici boljih socioekonomskih grupa u razvijenijim sredinama. Takoder,
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obrazovanje je konstantan i stabilan pokazatelj, steCen u ranoj mladenackoj fazi i
nepromjenjiv na okolnosti za razliku od primjerice dohotka koji moze varirati promjenom
radnog mjesta. Obrazovanje takoder moze utjecati na zdravstvene prilike. Primjerice, bolje
obrazovan pojedinac iznenada promijeni radno mjesto koje mu donosi manji raspoloziv
dohodak od prethodnog. Nezadovoljstvo, tj. negativan stres imat ¢e za posljedicu naruSavanje
zdravstvenog stanja. Medutim, obrazovaniji pojedinac ¢e se lakSe adaptirati na novu situaciju

1 shodno informacijama s kojima raspolaze, potraziti alternativne prilike u okruzenju.

Unutar kumulativne teorije, koju je u znanstvenoj literaturi prvi predstavio Merton (1968)
obrazovanje utjeCe na definiciju radnog odnosa, zivotnu okolinu, raspoloziv dohodak,
Stednju, zdravlje i mirovinu te na taj nacin utje¢e na dohodovne nejednakosti koje se
povecavaju s godinama (Mehdizadeh, Luzadis, 1994; O’Rand, 1994). Obrazovanje kao
stabilna varijabla i u apsolutnom i relativnom znacenju pripada kontinuiranoj teoriji zbog
toga $to obrazovanje oblikuje Zivotnu pozadinu pojedinca ukljuéivanjem razlicitih prilika i
aktivnosti koje su prisutne i u kasnijoj zivotnoj dobi. Iako u danasnje vrijeme raste stopa
obrazovanih, ova varijabla u razmatranju Cesto ide u korist najobrazovanijih. Osobe visih
razina obrazovanja posjeduju odredene vjestine kojima se lakse suoCavaju sa rizicima i lo§im
posljedicama u obitelji, poslu, socijalnom okruZenju u odnosu na nize obrazovane osobe koje
nemaju saznanja kako se suociti sa novonastalim problemima. Obrazovanje utjee na
ekonomske ¢imbenike (razina dohotka kucanstva, mirovine), socijalne (socijalna podrska) i
osobne (zivotni stil, navike - primjerice spoznaja o negativnim posljedicama ovisnosti)
(Ross, Wu, 1995; Williams, 1990). Obrazovaniji korisnici sa ve¢im financijskim resursima
susre¢u manje barijere u koriStenju usluga dugotrajne njege za razliku od korisnika nizih

obrazovno - dohodovnih grupa.

Neravnomjerna distribucija dugotrajne njege (LTC - Long term care) medu regijama,
pogodovanje bogatijim i obrazovanijim korisnicima u smislu kvalitetnije i modernije usluge
(primjerice smjestaj u bolje opremljenim domovima za starije) kao i nacin brige prema
zdravlju osobi iz boljeg socioekonomskog polozaja/statusa (veci broj sati posveéenog
medicinskog osoblja) pridonosi velikoj razlici u koriStenju usluga (i pomoc¢i kao 1 outputu na

zdravlje) u odnosu na siromasnije i manje educirane korisnike.
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3.1.1. Dohodak kao presudna varijabla za ostvarivanje Zeljene razine njege unutar
socioekonomskih grupa

Uz obrazovanje i dohodak ima vrlo velik utjecaj na socioekonomsku poziciju pojedinca. Dok
je obrazovanje jednostavno mjerljiva varijabla, vrlo stabilna, ste¢ena u ranijoj odrasloj dobi,
dohodak predstavlja varijabilnu (promjenjivu) varijablu koja se kroz Zivot moze mijenjati
ovisno o rizicima i okolnostima uvjetovanim starenjem (mirovine). Unato¢ tvrdnji da je
smanjeni dohodak pozitivno koreliran sa neformalnom ku¢nom njegom, autori Brackley,
Penning (2009) navode da su koriStenje i intenzitet neformalne kucne njege obrnuto
proporcionalni dohotku, tj. da ¢e bogatiji pojedinci koristiti neformalnu kuénu njegu u ve¢em
broju sati. To opovrgava Bonsang (2009) koji tvrdi kako dohodak ima vrlo vaznu ulogu pri
odabiru formalne usluge dugotrajne njege, a zajedno sa viSim stupnjem obrazovanja ima i
pozitivan utjecaj na broj sati potrebne njege. Bogatiji ljudi imaju bolji pristup zdravstvenoj
njezi i ostvaruju bolje rezultate u poboljsanju vlastitog zdravlja koristenjem tih usluga (Van
Deurzen, 2014; Rehnberg, Fritzel, 2016). Preferencije bogatijih korisnika ukazuju na odabir
koristenja formalne njege, $to je potvrdilo i istrazivanje Tenand et al. (2020) da je sklonost
odabiru izmedu profesionalne/trenirane njege u ku¢i ili njege pruzene neformalnim putem
uvjetovana dohotkom. Sto je dohodak veéi, veca je dostupnost formalne usluge. Dostatan
dohodak omogucuje pojedincima konzumiranje zdravijeg zivotnog stila, uz smanjene
negativne ¢imbenike (Ovisnosti, stres) u boljoj zdravstvenoj i psiholoskoj okolini u kojoj
pojedinac zivi. Na taj nacin, uz vis$i dohodak postaju 1 pripadnici boljih socioekonomskih
sredina u kojima uzivaju navike i ponaSanja koja unaprjeduju ili odrZavaju njihovo zdravlje
na viSoj razini u odnosu na pripadnike lo$ijih socioekonomskih grupa. S druge strane,
Ricardo et al. (2017) navodi da su siromasnije osobe vecinski korisnici neformalnih oblika
njege (obitelj, prijatelji), a kao uzrok navode da imaju ograni¢en pristup formalnoj njezi koja
je uvjetovana visokim financijskim resursima s kojima ne raspolazu siromasni kao i
koli¢inom pravih informacija o njezi opcenito (Albertini, Pavolini, 2017; Ilinca et al., 2017).
U vezi s time, Medunarodna socijalna prava usmjerena su prvenstveno na osobe sa manjim

dohotkom, koje najcesce zive u viSe€lanoj obitelji i izbjegavaju placanja za dugotrajnu njegu
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(neformalni oblik) (Theobald, 2012). Smatra se da siromasnije grupe korisnika imaju i tezu
zdravstvenu sliku, vece poteskoce u provodenju dnevnih aktivnosti ali i nedovoljnu koli¢inu
informacija o mogucénostima dostupnih oblika njege. Pripadnici siromasnijih
sociockonomskih skupina imaju ve¢i rizik za dugotrajno obolijevanje (Pongiglione et al.,
2015), nizu stopu zaposlenosti §to posljedicno utjeCe na vrlo malu moguénost pristupa
educiranoj usluzi njegovatelja (formalan tip) (Broese van Groenou et al., 2006). Korisnici iz
slabijih socioekonomskih grupa nisu u mogucénosti samostalno financirati koristenje
formalne njege zbog velikih dodatnih izdvajanja, a socijalni sistemi pomo¢i mnogih
nacionalnih drzava testirani su sukladno zdravstvenim potrebama, pa se korisnicima slabijih
dohodovnih moguénosti i losijeg zdravlja otvara moguénost koristenja formalne njege putem
razli¢itih intervencija socijalne pomo¢i. U istrazivanju Broese van Groenou et al. (2006)
navode da osobe slabijih socioekonomskih grupa imaju vece Sanse primiti formalnu njegu
od korisnika visih grupa (bogatiji i obrazovaniji), §to je vjerojatno rezultat koristenja
financijske pomo¢i socijalnog programa. Tome svjedoci i izvjes¢e OECD-a, WHO (2003) u
kojem se navodi da su potrebe neravnomjerno rasporedene medu populacijom u korist
korisnika sa manjim prihodom. Autori Caminada et al. (2017) tvrde da nejednakost u dohotku
nema prevelik utjecaj na starije osobe u Europi, dok drugi (Been et al., 2017) tvrde da
povecanje nejednakosti u dohotku utjeCe na promjene u efikasnosti, velikodu$nosti 1
pokrivenosti socijalnog sustava (posebice mirovinskog sustava) i potencijalan rast u
nejednakostima u pruzanju dugotrajne njege medu starijim osobama (Raitano, 2016). U
siromasnijim socioekonomskim regijama, nov€ane pomoc¢i pruzene za skrb potrebitom
korisniku koristene su kao nadomjestak nedostatnog dohotka za pokrivanje troSkova Zivota.
Zbog takvog stanja, Clanovi obitelji nemaju ,,viSak* novCanih sredstava za placanje
educiranog njegovatelja i time tu ulogu preuzimaju sami (primjerice u ltaliji) (Hiel et al.,
2015). U zemljama gdje je dostupnost formalne njege ograni¢ena ili iziskuje velik
nadomjestak iz vlastitih izvora, ¢lanovi obitelji takoder postaju neformalni njegovatelji,
kombinirajuéi na taj nadin formalnu i neformalnu njegu (slu¢aj u Grékoj i Ceskoj) (Suanet et

al., 2012).
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Autori Albertini, Pavolini (2017) smatraju da bi samo razmatranje dohotka prilikom
evaluacije koli¢ine javne podrske moglo dovesti do pogresnih zakljucaka, jer korisnik moze
imati i imovinu koja onda ¢ini vece bogatstvo u odnosu na korishika koji imovinu nema.
Zbog toga je potrebno sagledati akumulirano bogatstvo, iako takav stav moze dovesti do
diskriminirajuéeg polozaja (zbog nemoguénosti koriStenja potrebne njege uzrokovane
manjkom dohotka ali posjedovanjem imovine). lako se dohodak pojedinca smanjuje ulaskom
u mirovinu, autori Allin et al. (2011) smatraju kako bi akumulirano bogatstvo (dohodak,
imovina, Stednja) tijekom godina moglo pridonijeti odabiru Zeljene vrste usluge dugotrajne
njege. VlasniStvo nad kué¢om moglo bi stvoriti dodatnu obiteljsku povezanost i time
prevagnuti u korist neformalne njege. Financijske zalihe, ukupno bogatstvo i posjedovanje
nekretnina moze utjecati na bolji socioekonomski polozaj korisnika u drustvu. U vezi s time,
osoba koja posjeduje neku vrstu $tednje ili imovine ima vece Sanse koristiti profesionalnije
zdravstvene usluge i izbje¢i ugrozavanje vlastite egzistencije.

Smatra se da je akumulirano bogatstvo posljedica zivotnog stila tijekom godina, stoga se
moze zakljuciti da nejednakosti nastupaju kao zbroj svih rizi¢nih ¢imbenika od djetinjstva pa
do starije dobi (Arcaya et al., 2015). Allin et al. (2011) smatraju da je akumulirano bogatstvo
pravi ¢imbenik za mjerenje socioekonomskih nejednakosti, posto dohodak i status u drustvu
gube svoj znacaj kad osoba nije radno aktivna (primjerice ode u mirovinu). S druge strane,
ukupno bogatstvo daje prednost u zadovoljenju potreba (primjerice osoba koja ima vlastitu
kuéu ne treba placati najam ve¢ taj iznos distribuira za zdravstvenu njegu). Stupanj
obrazovanja je u zna¢ajnoj mjeri povezan sa ukupnim bogatstvom buduci da se pretpostavlja
da ¢e educiranija osoba imati vece Sanse akumulirati svoja sredstva tijekom zivota. Medutim,
uzimanje dohotka kao jednog od parametara pri odredivanju socioekonomskih nejednakosti
u koristenju dugotrajne njege moze dovesti i do pogresnih zakljuc¢aka u korist siromasnih 1
prevlasti neformalne njege zbog zanemarivanja Sire slike pojedinca koji moze biti dohodovno
siromasan, ali imovinski bogat. Autori Rodrigues et al. (2018) smatraju da bi ukljucivanje
imovine u sadrzaj razmatranja socioekonomskih nejednakosti (posebice unutar varijable
neformalne njege) dovelo do razli¢itih rezultata u korist bogatih, a time i do pogreSnih
zakljucaka o ravnomjernoj kombinaciji oba tipa usluga (formalne i neformalne njege). Takvo

razmisljanje podupiru 1 drugi autori (Tenand et al., 2020) koji detektiraju tri razloga zasto je
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dohodak kucanstva najbolji izbor kriterija za mjerenje socioekonomskih nejednakosti: 1.)
dohodak je rangirajuca varijabla, lako mjerljiva; 2.) dohodak uklju¢uje i mirovine - glavni
izbor prihoda u starijoj dobi, dok primjerice bogatstvo (kao ukupan pojam) ne ukljucuje
socijalno osiguranje bogatstva; 3.) dohodak predstavlja najcesc¢e koristenu varijablu za
mjerenje socioekonomskih nejednakosti pri nacionalnim i lokalnim razinama.

Freedman et al. (2004) razmatranjem dohotka i imovine pojedinca (s obzirom na zdravstveno
stanje i demografske promjene okoline) ustanovili su da ¢e pojedinci koji se nalaze u
posljednjoj i najsiromasnijoj socioekonomskoj kategoriji imati 50% vecée $anse u dostupnosti
kuéne njege u odnosu na pojedince u najbogatijim socioekonomskim kategorijama. Uzrok
tome vjerojatno lezi u vecoj javnoj podrSci koja je pruzena pojedincima na pragu
egzistencijskog minimuma. S druge strane, ve¢i dohodak pojedinca povezan je s veom
vjerojatnosti zadovoljenja potreba za njegom. Osobe boljih socioekonomskih uvjeta imaju
vecée Sanse koristiti profesionalne zdravstvene usluge za razliku od osoba koje su slabijih
socioekonomskih moguénosti poglavito u zemljama gdje je izrazeniji privatni zdravstveni
sistem (kada korisnik mora izdvajati znacajna novéana sredstva) u odnosu na zemlje gdje je
zdravstvena i socijalna skrb osigurana u okviru univerzalnog zakona (Lera et al., 2020). Isto
tako, zemlje koje populariziraju kriterije ekonomskih izvora (dohodak, imovina) iskljucuju
bogati dio populacije u koriStenju kuénih usluga pruzenih od strane javnog tijela, pa su stoga
bogatiji korisnici ,,primorani potraZiti alternativni izvor (privatne organizacije) (European
Commission, Long-term care report, 2021). Medutim, slabiji dohodak ograni¢ava pristup
profesionalnim zdravstvenim uslugama pojedincima sa ,,oskudnim“ dohotkom ako su

privatna placanja zahtijevana radi koristenja potrebne njege (Cho, 2005).

U tako Sarolikom sistemu socijalnih programa medu zemljama ¢lanicama EU-a, vaZan
¢imbenik je i geografska pozicija unutar drzave, S obzirom na brojnije pogodnosti korisnika
urbanih krajeva koji, mozda, ne nuzno bogatiji (od ruralnih korisnika), uzivaju vise opcija u
izboru njege zbog razvijenije infrastrukture 1 jae podrSke lokalne zajednice (izdasnije

novcane pomoci).
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3.1.2. Geografske okolnosti i razvojna razina infrastrukture

Razli¢itosti u dohotku uzrokuju nejednakosti u dostupnosti usluga, a uvjetovane su
infrastrukturnim izazovima (dislociranost institucija, blizina neformalnih njegovatelja),
ekonomskim ograni¢enjima (viSa izdvajanja za formalnu njegu u odnosu na neformalnu) i
kulturoloskim uvrijezenostima (supruznici brinu jedni o drugima dok god je moguce) (Lera
etal., 2020). Velik infrastrukturni izazov predstavlja i geografska pozicija korisnika obzirom
na urbanost regije. Razvijenije regije su najes$¢e centralizirane te u startu imaju vecu lepezu
dostupnih usluga dugotrajne njege (Spasova et al., 2018). U ruralnim podruc¢jima, 80% osoba
sa manjim primanjima i ve¢im oboljenjima (demencija) koristi neformalni tip usluga
(Chuakhamfoo et al., 2020). Smatra se da starije osobe u manje socioekonomski razvijenim
regijama imaju vecu podloznost razviti zdravstvene tegobe zbog socijalnih nejednakosti u
pristupu njege medu regijama (Espelt et al, 2008; Lantz et al., 2001; Lynch et al., 1997), §to
potvrduje i istrazivanje Fernandez, Forder (2015) koji tvrde da su bolje razvijene sredine

(JLRS) razvile veci broj dostupnih usluga u pruzanju dugotrajne njege.

Korisnici koji zive u urbanijim sredinama naj¢esce biraju formalni oblik njege, S obzirom na
to da je u tim sredinama i veca dostupnost formalnog oblika, bilo da je rije¢ o pruzanju takve
usluge u kuéi ili instituciji, s tim da su formalne usluge manje razvijene u zemljama isto¢ne
i juzne Europe (Spasova et al., 2018). Zivot u urbanim sredinama pruza mnoge moguénosti
za starije, $to otvara i pretpostavku da ¢e gradski korisnici imati veée opcije U izboru
koriStenja razlicitih vrsta usluga. Medutim studija Paraponaris et al. (2012) pokazuje da se
Zivot u urbanoj sredini ne mora nuzno povezati sa koriStenjem formalne njege. U vezi s time,
zivot u ruralnim sredinama ocituje se boljom socijalnom i familijarnom vezom koja pogoduje
razvoju neformalnog oblika skrbi (L’heureux et al.,, 2022), dok zivot u boljim
socioekonomskim sredinama daje mogucnost unaprjedenja zdravlja koriStenjem boljih
prilika unutar zajednice (Srivarathan et al., 2019). Cak i osoba losijih socioekonomskih
mogucnosti unutar bolje socioekonomske zajednice moze unaprijediti svoje zdravlje zbog

»susjedskih benefita®. Naime, ako je osoba lo$ijih dohodovnih moguénosti i kao takva u
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losijoj poziciji u koristenju zdravstvenih usluga, zbog susjedskih okolnosti, tj. pripadnosti
odredenoj socioekonomskoj zajednici, zanemarit ¢e osobne nemoguénosti koriStenjem
benefita zajednice (zajednicki dom zdravlja) (Spini et al., 2019). Spini et al. (2019) u svom
istrazivanju navode da socijalna podrska, meduljudsko povjerenje i drustvena kohezija mogu
pozitivno utjecati na smanjenje nejednakosti u zdravlju. Osim direktnih uc¢inaka ,,susjedske*
socioeckonomske pozicije, pripadnost osobe odredenoj socioekonomskoj sredini (SES) moze
imati 1 pozitivne rezultate na psiholoske, socijalne 1 ostale druStvene karakteristike koji u

znatnoj mjeri mogu unaprijediti zdravlje (Browning et al., 2020).

Jos je 1990. godine Esping-Andersen klasificirao drzave blagostanja na temelju nacionalne
podrske u provodenju dugotrajne njege. lako je takva klasifikacija na drzavnom nivou,
takoder odrazava razli¢itosti u regijama. Zemlje vece nacionalne velikodu$nosti (razvijenije
regije) direktno i indirektno usmjeravaju korisnike na odabir formalne njege (obzirom na
infrastrukturna ulaganja, nov¢ane pomo¢i) (Fernandez, Forder, 2015). Prema Esping-
Andersenu (1990), skandinavske/zemlje sjeverne Europe imaju socijalno - demografski
rezim sa viskom razinom javne podrske u provodenju dugotrajne njege, jedinstven koncept
koji sve potrebite jednako tretira. Konzervativnu grupu/zemlje kontinentalne Europe
karakterizira status quo, socijalna prava se ostvaruju sukladno poslovnom doprinosu.
Espinova karakterizacija ukljucuje i Italiju u konzervativnu grupu zemalja. U zemljama juzne
Europe, primjerice u Spanjolskoj, nacionalna potpora za neformalne njegovatelje koji
pruzaju dugotrajnu njegu je vrlo oskudna, unato¢ dominiraju¢em udjelu u ukupnom broju
njegovatelja. Zemlje Centralne Europe (Austrija, Njemacka) imaju vrlo heterogen sistem
podrske uz socijalna osiguranja kao jedan od instrumenata, medutim neformalna njega nije

toliko popularan izbor njege.

U vezi s time, osobe starije zivotne dobi koje boluju od kroni¢nih ili tezih zdravstvenih tegoba
(zbog kojih je otezana poslovna aktivnost), a zive u sredini koja ne pruza mogucnost
neformalnih njegovatelja ali ima izdasniju podrsku nacionalnog sustava, sklonije su koristiti
usluge ponudene od strane drzave nego od obitelji (Mair et al., 2016). Ako se u sustavima sa
snaznom novéanom podrskom dugotrajnoj njezi pokaze preferencija za neformalnim

oblikom skrbi, takva reakcija moze indicirati nezadovoljstvo postoje¢om infrastrukturom ili
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oblicima njege organiziranoj od strane drzave ili jedinice lokalne samouprave (Mair et al.,
2016). Vece nejednakosti u koristenju neprofesionalne (neformalne) pomo¢éi primijecene su
u juznoj Europi gdje su javna davanja za dugotrajnu njegu manja (Spasova et al., 2018) u
odnosu na kontinentalnu Europu koje imaju kombinaciju privatnog i javnog financiranja
(Hlebec et al., 2019). Nisu primije¢ene nejednakosti u koristenju formalne njege u sjevernoj
Europi koju karakteriziraju visoka javna davanja za dugotrajnu njegu (Carrieri et al., 2017).
U zemljama Mediterana koli¢ina javne podrSke i novéanih pomo¢i za neformalnu njegu su
vrlo niska za razliku od zemalja sjeverne Europe koje izdvajaju velik udio BDP-a za sve
oblike njege (neformalnu i formalnu njegu) (Rodrigues et al., 2014). Korisnici Centralne
(sredis$nje) Europe primaju Sirok opus raznovrsnih javnih potpora i pomoc¢i koje su regionalno
diferencirane, medutim poticanje neformalne njege nije toliko naglaseno (Kraus et al., 2010;
Mot, Bir6, 2012). U analizi Bien’1 et al. (2013) izmedu korisnika 6 Europskih zemalja
primijeéena je veca razina nezadovoljenih potreba kada je razina javne podrske manja. Veca
razina javne potpore ima pozitivnu korelaciju sa povecanjem zadovoljenih potreba za
dugotrajnu njegu (European Commission, 2021). Autori Jiménez-Martin, Prieto (2012) uocili
su da u visoko razvijenim drustvima udio neformalne njege opada, tj. kombinira se s
formalnom njegom. Takav suodnos predstavlja i najbolji pristup dugotrajnoj njezi koje
nastoje integrirati brojne europske zemlje unutar vlastitih socijalnih sustava na

decentraliziranim lokacijama.

3.1.3. Naruseno zdravstveno stanje pojedinca kao povod za informiranje o dostupnoj
njezi

Autori Jiménez-Martin, Prieto (2012) uodili su poveéanje formalne njege medu kuc¢anstvima
sa losijim dohotkom i u manje razvijenim regijama. Tome razlog valja potraziti u ozbiljnosti
zdravstvenog stanja korisnika i nemogucnosti neformalnog njegovatelja da pruzi adekvatnu

njegu u obimu koje iziskuje zahtjevniji stadij bolesti. Shodno tome, uzrok nejednakosti u
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zdravlju moze biti posljedica raznovrsnosti u: 1.) pristupu zdravstvenih usluga; 2.) u nacinu
provodenja tih usluga (efikasnost usluga) i 2.) brizi o vlastitom zdravlju (WHO, 2019). Sva
tri pristupa zahtijevaju posebnu pozornost, buduc¢i da su medusobno ovisna, jer iako se
eliminiraju u jednom od tri navedena uzroka, nejednakosti mogu nastati u drugom. Briga o
vlastitom zdravlju zahtjeva i horizontalno i vertikalno razmatranje ponudenih 1 koriStenih
zdravstvenih usluga u skladu sa moguénosti nacionalnog sistema (briga socijalne drzave) ili
privatno. U drzavama koje izdvajaju vece financijske resurse za podrsku dugotrajnoj njezi,
posebice u sustavima sa sveobuhvatnom podrskom (primjerice Nizozemska) (Rodrigues et
al., 2014), korisnici imaju veéu sklonost formalnom odabiru skrbi od strane javnog
pruzatelja. Korisnici takvog sustava imaju veéu svjesnost o radnoj potrebi ¢lanova svoje
obitelji, stoga biraju formalne oblike umjesto neformalnih kako ne bi ugrozili financijsku
stabilnost i karijeru ¢lanova obitelji (Sperber et al., 2014). Tome u prilog ide i analiza
Jiménez-Martin, Prieto (2012), koji su uodili maksimalno koriStenje formalne njege u
najsiromasnijim i najbogatijim kucanstvima, medutim ukazuju na razlicit izvor pruzanja te
iste njege. Opravdanje takve situacije vjerojatno proizlazi u ¢injenici da je najsiromasnijim
gradanima formalna njega ,,dodijeljena* unutar socijalnog sistema, dok su korisnici bogatih
primanja samostalno izabrali najbolji i najkvalitetniji oblik njege (formalne) sukladno
vlastitim interesima i u intenzitetu kojeg Zele. Nacionalna politika i velikodusnost socijalnog
sustava kao samostalne varijable mogu imati utjecaj na zdravstveno stanje populacije ali ne
presudan. Primjerice, u Italiji i Spanjolskoj politika novéanih pomoé unutar socijalnih
sistema nije toliko izdasna kao u zemljama sjeverne Europe (Esping-Andersen, 1990;
Ferrera, 1996), no unato¢ tomu, biljeze manje nejednakosti u smrtnosti. Kulturoloske
vrijednosti, mediteranska ishrana bazirana na plodovima mora, zdraviji nacin Zivota i
ugodnija klima jedno su od mogucih objasnjenja (Mackenbach et al., 2000; B Knoops et al.,
2004).

Znanstvene studije detektirale su 6 varijabli koje povezuju socioekonomske pozicije i
zdravlje: 1.) socio-demografske; 2.) ekonomske; 3.) utjecaj okoline; 4.) vlastito ponasanje;

5.) mentalno i fizicko zdravlje; 6.) zdravstveni ishodi (Andreson, Armstead, 1995). Dakle
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socioekonomske nejednakosti definirane su individualnim kontekstom i samim uredenjem

sustava (dakle, regulatorni-institucionalni sustav dugotrajne njege u pojedinoj drzavi).

Nastavno na zdravstvene ishode, vaznu ulogu u odrZavanju zdravlja ima i Zivotni stil i
¢imbenici (pusenje, alkohol, tjelovjezba, pretilost, razli¢ite dijete, manjak sna) (Svedberg et
al., 2006). Pusenje, konzumiranje alkohola u ve¢im koli¢inama i manjak samokontrole imaju
direktan utjecaj na zdravstveno stanje, sto je vjerojatno posljedica povec¢anog rizika smrtnosti
u pojedinim zemljama. Ovisnost 1 upotreba opijata naj¢es¢e su rezultat nezadovoljstva u
vlastito zivotno postignuce ili u politicke i socijalne sisteme, a time utjeu i na kvalitetu i
samoprocjenu vlastitog zdravlja. U zemljama isto¢ne Europe ispijanje velikih koli¢ina
alkohola znac¢ajno utjeCe na visoke stope smrtnosti (Britton, McKee, 2000; Powles et al.,
2005).). U losijim socioekonomskim sredinama, pripadnici muskog spola, konzumiraju veée
koli¢ine alkohola u odnosu na istu spolnu kategoriju u boljoj sredini (Mackenbach et al.,
2008). U razmatranju socioekonomskih ¢imbenika na zdravlje teorije se oslanjaju na jednu
od tri grupe mehanizama (Smith et al., 1998; Marmot, Theorell, 1988; Blaxter, 1991): 1.)
materijalisti¢ki pristup (navodi da osobe viSeg dohotka imaju bolje uvjete za zZivot a time 1
dostupnost zdravstvenih usluga); 2.) pristup ponaSanja / navike (pusenje, alkohol i sl.); 3.)

psihosocijalni pristup (socijalni status, pripadnost drustvu).

Medu starijom populacijom, zdravstveno stanje odredene grupe moze se razmatrati stopom
smrtnosti. Stopa smrtnosti je veca u grupama s manjim dohotkom, u odnosu na korisnike
koje pripadaju grupi sa visokim dohotkom (Huisman et al., 2004). Uz to, primije¢ene su
socioekonomske razlike u stopama mortaliteta medu starijom populacijom, koje sa starosti
opadaju (Schollgen et al., 2010; Kroger et al., 2016). Takvi su rezultati zna¢ajno manje
evidentirani u starijoj dobi nego u ranijim godinama (50 - 64 godine) (Kroger et al., 2016),
zbog toga Sto se nejednakosti u mladoj dobi 1 naruseno zdravlje mogu shvatiti kao ,,zivotna
upozorenja“, koja se mogu unaprijediti promjenom Zzivotnog stila u starijoj dobi. Manje
nejednakosti u stopi smrtnosti zabiljezene su u zemljama juzne Europe u odnosu na vise stope
prisutne u zemljama isto¢ne Europe i Baltika (Huisman et al., 2004). Bolji Zivotni stil,
kvalitetnija hrana i opusteniji nadin Zivota vjerojatno su razlog manjih nejednakosti u

smrtnosti u juznoj Europi. Tenand et al. (2020) smatraju da nepravednost u dostupnosti
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dugotrajne njege moze nastupiti u jednoj od tri faze: 1.) u odluci savjetovanja sa pruzateljem
zdravstvene usluge; 2.) dijagnozi ili receptu tretmana od strane pruzatelja usluga; 3.) na¢inu
provodenja potrebne njege korisniku u potrebi. Vrlo Cesto se 2.) i 3.) faza ne mogu odvojiti i
medusobno ovise o osobi koja provodi dijagnozu stanja korisnika i sukladno tome utjece na
odabir i na¢in provodenja njege. Zbog toga su u mnogim europskim zemljama angazirani
agenti koji nisu u sustavu dugotrajne njege kako bi objektivno donijeli sud o zdravstvenom
stanju korisnika i potrebnoj razini njege (Spasova et al., 2018). Jedna od vode¢ih polemika
unutar zemalja ¢lanica Unije je i dostupnost specijalistiCkog pregleda. Bogatiji i obrazovaniji
pojedinci imaju veée Sanse pristupiti i1 koristiti usluge specijalista, za razliku od manje
obrazovanih i siromasnih starijih osoba (Browning et al., 2020). Vece Sanse imaju i korisnici
nacionalnog sistema (koji ukljucuje privatna osiguranja koja pokrivaju Zeljenu uslugu) ili
usluga privatnih ponudaca na trzistu koji su u moguénosti provoditi takvu uslugu (Barber et
al., 2019). S druge strane, u svim europskim zemljama ponuda i koristenje primarne skrbi
(doktora opce prakse) ide u korist siromasnih (van Doorslaer et al., 2004). Razlog tome
vjerojatno treba potraziti i u nacelima Europskih socijalnih drzava koje nalazu da primarna
zdravstvena skrb bude omogucéena svima u potrebi. Starije osobe u losijim socioekonomskim
grupama imaju narusenije zdravlje, uz veéi broj kroni¢nih oboljenja koje zahtijevaju
intenzivniju skrb 1 njegu no zbog slabije dohodovne mo¢i nisu u stanju koristiti najpozeljniji
oblik skrbi (formalnu njegu u kuéi) (Schmidt, 2017). Narusenije zdravlje moze biti i
posljedica vlastite percepcije zdravlja, jer prema istrazivanju Mackenbach et al. (2008) losiji
dojam vlastitog zdravlja povecava Sanse za smrtnost. Smatra se da su starije osobe u juznoj
Europi daleko sretnije vlastitim zivotom, zbog ugodnije klime, bolje ishrane i leZzernijeg
nacina zivota. Prema Mackenbach, Bakker (2001) postoje dva na¢ina unaprjedenja osjecaja
pravednosti i srece losijih socioekonomskih grupa i pojedinaca koje ¢ine tu grupu — uzvodno
1 nizvodno. Uzvodno poboljSanje odnosi se na bolje opée Zivotne uvjete siromasnijih
socioekonomskih grupa poput dostatnih radnih mjesta §to u globalu povecava i dohodak.
Pojam nizvodnog poboljSanja tretira se kao stvaranje novih mjesta za fizicku rekreaciju ili
organizaciju novih programa koji poti¢u brigu o svom zdravlju. Razli¢ite perspektive su i
opisu zdravlja kao varijable. Liang (1986) navodi tri razlicita aspekta gledista: 1.) fizicki

(odsustvo bolesti); 2.) funkcionalni (sposobnost izvrSenja zadatka) i 3.) subjektivni (vlastito
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poimanje zdravlja kao psiholoski aspekt). Razli¢ito sagledavanje zdravlja kao varijable
promatranja moze utjecati i na razliite rezultate buduci da analize uklju¢uju jednu od dvije
perspektive. Zdravlje se moze sagledavati kroz dvije perspektive — individualno i javno
dobro. Osjecaj srece, zadovoljstva, sadrzava individualnu komponentu, dok dostupnost
zdravstvene infrastrukture, medicinskog kadra i opreme predstavlja jednu od najznacajnijih
uloga javnog sektora (Mackenbach et al., 2007). Nejednakosti u javnom smislu, mogu se
odnositi na manju radnu angaziranost u zdravstvenom ili socijalnom sektoru stoga se

ulaganje u ta dva sektora mora sagledavati na na¢in ekonomskog boljitka a ne gubitka (WHO,

n.d.).

Najveéi nedostatak potrebne njege ocituje se u slabije razvijenim socioekonomskim
grupama, s velikim brojem potrebitih u ranijoj starosnoj fazi Zivota (usprkos rastu zivotnih
godina) s pretezitim kroni¢nim oboljenjima (Huisman et al., 2004). Iako se zivotni vijek
poveéava i u manje razvijenim nacijama, zbog nedostupnosti adekvatne njege oboljenja
nastupaju u ranijim starosnim fazama zivota (Spasova et al., 2018). Nejednakosti u zdravlju,
skrbi i dohotku nikada nece u potpunosti nestati. Mogle bi se umanjiti pravovremenom
prevencijom i rehabilitacijom, veCom edukacijom o Stetnosti stresa i opijuma, boljom
fizickom aktivnosti, programima podrSke s ciljem vece ukljucenosti starijth u druStvo,
boljom informiranosti starijih o pravima i mogucnostima, veéim i ravnomjernije
distribuiranim dohotkom, razvijenijom infrastrukturom za dugotrajnu skrb te promicanjem
popularnosti zanimanja njegovatelja (zbog sve manjeg broja profesionalnih njegovatelja).
Nejednakosti u zdravlju koje su usko povezane s nejednakostima i u dugotrajnoj njezi izazov
su javnih financija. Kao potencijalan scenarij za rjeSavanje nejednakosti mogao bi biti fokus
na losije socioekonomske grupe u kojima su nejednakosti najvise izrazene, §to bi, 0Sim
javnog zdravstva i socijalnog sustava, znacio i angazman drugih grana, kao naprimjer
obrazovanog, radnog i mirovinskog, lokalnih politika i sli¢no. Studije koje se bave relativnim
nejednakostima u zdravlju ukazuju da se tijekom godina smanjuju razlike izmedu boljih i
losijih socioekonomskih grupa (Spini et al., 2019), dok razmatranje apsolutne nejednakosti
ukazuje da se one tijekom godina povecavaju posebice u starijoj dobi, Sto ima drugaciji

utjecaj na kreiranje dugotrajne njege (Spini et al., 2019). Postoji mnogo studija koje se bave
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nejednakostima u koristenju zdravstvenih usluga (Bago d’Uva et al., 2009; Hernandez-
Quevedo et al., 2010), dok o tim istim temama u dugotrajnoj njezi starijih osoba znamo vrlo

-----

korisnici zdravstvenih usluga.

Osobna percepcija zdravlja, ograni¢enja u dnevnim aktivnostima i dugotrajne bolesti nakon
60 godine zivota smanjuju nejednakosti 1 u apsolutnom i relativnom pojmu ali ostaju znacajne
sve do 7 dekade zivota (Tan et al., 2019). Nakon toga zbog smanjenja radne Sposobnosti,
ulaska u mirovinu, gubitka uloge u druStvu nastaju razli¢itosti koje stvaraju nove

nejednakosti u dostupnosti i koristenju usluga, polozaja i imovine.

3.1.4. Povezanost zivota u zajednici s prilikama u izboru njege

Kulturoloske vrijednosti poput sastava kucanstva 1 broja djece mogu imati direktan utjecaj
na izbor dugotrajne njege. Sastav kuc¢anstva moze utjecati na izbor oblika njege obzirom na
dostupne subvencije izmedu formalne i neformalne kuéne njege (Motel-Klingebiel et al.,
2005). U zemljama isto¢ne Europe jo$ uvijek dominira oblik vise¢lane obitelji s najmanje
dvoje djece u dobi iznad 65 godina starosti, dok je u nordijskim zemljama takav sastav
kucanstva iznimno rijedak i polako odumire (Europaische Kommission Statistisches Amt.,
2019). Razlog tomu valja primijetiti i u tradicijskim obicajima zemalja isto¢ne Europe ali i
Mediterana koji su skloni zivjeti zajedno u multi generacijskim zajednicama. Bracni status,
zivotna zajednica ili dostupnost partnera pozitivno su korelirani sa boljom ocjenom
zdravstvenog stanja (Brown, Kawamura, 2020). Osobe bez partnera su povezane sa
depresijom, loSijom fizickom aktivno$¢u, manjim socijalnim kontaktom Sto posljedicno
utjeCe na losiju ocjenu zdravlja (Galan-Arroyo et al., 2022). Jedna takva studija, koja je
ispitivala poimanje osobnog zdravlja, istice kako osobe u Zivotnoj zajednici (S partnerom)

imaju bolju percepciju vlastitog zdravlja. Studija je provedena u Hrvatskoj, 2009. godine i
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dokazala ¢vrstu povezanost partnerstva na zdravlje u odnosu na samacki zivot (Brajkovi¢ et
al., 2011). U Austriji i Francuskoj 63% starijih iznad 60 godina su u braku, dok je u
Nizozemskoj, Spanjolskoj i Italiji taj broj daleko veéi, ¢ak 80% (Zimmer, 2003). Struktura
kucanstva (bra¢no stanje, broj djece, kontakti sa djecom) utjeCu na pristup koristenju
neformalne dugotrajne njege, jer se ponekad ¢lanovi obitelji ponasaju kao advokati kod
odabira usluga (Thomas et al., 2017). Znanstvena istrazivanja navode da kucanstvo u boljoj
socioekonomskoj sredini ima pozitivnu korelaciju sa ve¢im kuc¢anstvom i1 blizom udaljenosti
od djece §to utjeCe na prednost odabira neformalnih usluga u ku¢anstvima sa visim dohotkom
(Albertini et al., 2007; Bonsang, 2009). Studije koje su se bavile analizom socioekonomskih
nejednakosti u kori$tenju njege unutar samo jedne zemlje, uocile su negativnu povezanost
izmedu socioekonomskih ¢imbenika i neformalne njege od strane obitelji i pozitivhu
povezanost sa placenom ku¢nom njegom (van Broese Groenou, van Tilburg, 2003.; Larsson,
Silverstein, 2004), dok druge koje su proucavale medunacionalne odnose nisu pronasle
znacajnije indikatore nejednakosti u koriStenju formalne i neformalne njege uvjetovane
sastavom kucanstva (Motel-Klingebiel et al. 2005; Shea et al. 2003). Pozicija osobe u
kucanstvu (nositelj kuc¢anstva) zajedno sa duznostima te pozicije utje¢e na zdravstveno stanje
starije osobe, s tim da je taj utjecaj drugaciji izmedu bolje razvijenih 1 manje razvijenih
socioekonomskih regija (Artazcoz et al., 2001). Obiteljski orijentirana drustva (poput zemlja
Mediterana) (Szinovacz, Davey, 2008) imaju sklonost zajednic¢kog suzivota (djeca ostaju
Zivjeti s roditeljima do osnivanja samostalne obitelji) ili ostaju Zivjeti u blizoj geografskoj
sredini (kako bi sukladno potrebi, preuzeli svoju kulturoloski uvrijeZenu, brigu o starijim
roditeljima). Zemlje sjevera njeguju individualisti¢ki pristup u kojem djeca zive dalje od
svojih roditelja te u znacajnijoj mjeri koriste placene ili volonterske pomo¢i u uvjetima

potrebe (European Commission, Long-term care report, 2021).

Nekoliko studija (Albertini et al., 2007; Bonsang, 2009; Brandt, 2009; Ogg, Renaut, 2006)
je pokazalo razliku u medugeneracijskoj solidarnosti izmedu osoba starije dobi i njihove
starije djece u zemljama sjeverne i juzne Europe. Pokazalo se da veci broj starije djece na
sjeveru Europe pruza neformalno njegovanje u odnosu na jug Europe, S$to iznenaduje,

obzirom da vecina znanstvene literature podupire drugaciji stav (Szinovacz, Davey, 2008;
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Artazcoz et al., 2001; Bonsang, 2009). Uz to, brojne studije navode da su kceri preteziti
njegovatelji bolesnih roditelja u odnosu na sinove (Horowitz, 1985) iako je potencijal sinova
njegovatelja podcijenjen u modernim drustvima (Carmichael, Charles, 2003; Romoren,
2003). Takav podatak ne ¢udi, obzirom na ve¢ analizirane podatke u kojima se uoéava

dominirajuca uloga Zena u procesu njegovanja.

Greenwell, Bengston (1997) zakljuéuju da korisnici slabijih socioekonomskih grupa najcesce
Zive u ve¢im kucanstvima (s djecom) ili njihovi potomci Zive u neposrednoj blizini. Takav
stav vjerojatno proizlazi iz dubljih obiteljskih odnosa i kulturoloski uvrijezenih normi u
kojima je zakonska ili eticka obveza skrb o bolesnom roditelju. Evidentna je i razlika u
intenzitetu njege, gdje je veéi broj sati (viSe od 12 sati tjedno) pruzen od strane djece u
zemljama juzne Europe u odnosu na sjevernu (Verbakel, 2017). Sto se ti¢e osobne njege
poput hranjenja, oblacenja, kupanja, djeca juzne Europe pokazala su vecu sklonost u
obavljanju tih zadataka u odnosu na one sa sjevera, zbog privrzenijih familijarnih odnosa,
zelje ili moralne obveze (Pinquart, Sérensen, 2011). Socijalno uvrijeZene norme imaju veliku
ulogu pri oblikovanju ponasanja ¢lanova obitelji posebice po pitanju skrbi o starijima u
obitelji. U zemljama gdje je jaka povezanost medu obiteljima, okolina moze utjecati na
sklonost prihva¢anja odgovornosti o skrbi potrebite osobe, unato¢ tome §to se mozda osobno

misljenje u potpunosti razlikuje od misljenja drustva ili zajednice (Thomas et al., 2017).

Zbog sve vecih razvoda, vece dislociranosti od djece koja traze posao u boljim sredinama,
narus$io se odnos izmedu starijih i mladih generacija, na nacin da stariji sve znacajnije gube
svoju ulogu modela, a mladi viSe nisu spremni Zrtvovati svoje vrijeme, novac i podrsku u
pruzanju boljeg polozaja starijoj osobi. Jedan od uzroka trenutne situacije je i dohodovna
nestabilnost mladih generacija u uvjetima neizvjesnosti u kojima resursi nisu dovoljni ni za
pokrivanje vlastitih tro§kova a kamoli za financijsku podrsku i skrb o starijem ¢lanu obitelji.
Burges (1960) navodi kako su u proslosti djeca imala pravnu, moralnu obvezu, drugacije
kulturoloske i religiozne vrijednosti o skrbi starijih osoba, dok danas te vrijednosti nestaju,
posebice u urbanijim sredinama. Briga o starijim osobama danas se razmatra kroz prizmu
vlastite volje 1 emotivne privrZzenosti. Kao posljedica napustanja Zivota sa starijim ¢lanovima

obitelji, uocava se trend vece individualnosti, tj. brige o samome sebi. Ozbiljnija izoliranost,
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kao posljedica nedovoljno zadovoljenih potreba za njegom zastupljenija je u zemljama
centralne Europe u odnosu na zemlje juzne i istocne Europe (Spasova et al., 2018). Ova
tvrdnja vrijedi za korisnike sa nizom razinom potreba. Razlog mozda lezi u tome da je u
juznoj 1 isto¢noj Europi naglasena obiteljska pripadnost koja umanjuje nezadovoljstvo u
pruzanju usluge, a i ¢injenici da postoji pozitivna korelacija izmedu odluke o preseljenju
djece u sredinu gdje zive stariji roditelji ako se njihovo zdravstveno stanje pogorsa (Charles,

Sevak, 2005).

Zivot u kuéanstvu sa supruznikom ili djecom moZe umanjiti osjeéaj nejednakosti koju mogu
osjecati starije osobe pri koristenju usluga dugotrajne njege. Osjecaji i ljubav bliznjih mogu
potaknuti smanjivanje negativnih pitanja o dostupnosti i koristenju njege kao i zanemarivanje
vidljivih nedostataka (manjak profesionalnog pristupa), a starijoj osobi pruziti osjecaj

sigurnosti i znacaj da ima svoje mjesto unutar obitelji.

3.2. Horizontalna nejednakost i vertikalna nepravda unutar socioekonomske
nejednakosti u koristenju formalne i neformalne njege

Socioekonomska jednakost predstavlja normativ jednakog koristenja usluga dugotrajne njege
medu pojedincima sa istim potrebama bez obzira na njihov dohodak ili socioekonomske
prilike. Pojedine studije navode horizontalnu nejednakost u korist bogatijih u koristenju
placene kuéne njege (formalni pristup) u juznoj Europi 1 horizontalnu jednakost u koristenju
istih usluga u zemljama sjeverne Europe (Rodrigues et al., 2014; Tenand et al., 2020). 1z tog
razloga, brojne organizacije uputile su apel za smanjivanje nejednakosti u sektoru
zdravstvene i dugotrajne skrbi. Jednaka dostupnost i pravo na prevenciju i koristenje usluga
zdravstvene njege jedna je od zadaca Svjetske zdravstvene organizacije u agendi ,,Health for
all“ (WHO, 1991). Unato¢ trudu medunarodnih organizacija, prevencija je determinirana
dohotkom, kao najvaznijim parametrom u vecini zemalja Europske unije (Carrieri, Bilger,

2013). Van Doorslaer, Koolman (2004) utvrdili su postojanje znacajnih razlika u
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zdravstvenoj i dugotrajnoj njezi u korist bogatijih u svim zemljama, ali osobito u Portugalu,
Velikoj Britaniji i Danskoj. S druge strane, malu nejednakost zabiljezili su u Nizozemskoyj,
Njemackoj, Italiji, Belgiji, Spanjolskoj, Austriji i Irskoj. Jo$ je Le Grand (1978) u svojoj
analizi jednakosti u dostupnosti zdravstvene njege predstavio 2 tipa kalkulacija. U prvoj je
izratunao troSak nacionalne zdravstvene usluge po osobi prema oboljenju u svakoj
socioeckonomskoj grupi. U drugoj je izraCunao udio troska svake socioekonomske grupe i
usporedio ju s udjelom oboljelih u toj grupi. Zamjerke njegovoj studiji su $to jednakosti nisu
tretirane jednako 1 Sto njegova prezentacija horizontalne jednakosti ide u prilog bogatih.
Takoder njegovi izracuni se odnose samo na krajnje vrijednosti (najbogatiji i najsiromasniji)
ne uzimajuéi u obzir relativne vrijednosti (srednja klasa). Le Grandova analiza pokazuje
nejednakost u korist bogatih ¢ak i1 savrSenim uvjetima (jednakosti). Uz to, njegova teorija
pociva na uvjerenju da su svi bolesni u jednakom stadiju oboljenja i da imaju jednake potrebe
za zdravstvenom skrbi i njegom. Le Grand je smatrao da njegovi rezultati mogu proizadi i iz
razli¢itosti temeljenim na dobi i spolu sastava grupe. Glavni nedostaci te teorije su: 1.) zdravi
ne mogu biti korisnici zdravstvene skrbi kao i bolesni; 2.) nedostatak razli¢itog obima
zdravstvene njege za akutne i kroni¢ne bolesnike; 3.) koriStenje neprihvatljive procedure za
standardiziranje demografskih pokazatelja. Standardiziranje demografskih pokazatelja (zbog
veceg udjela starijih u populaciji) moze se posti¢i sveobuhvatnom nacionalnom podrSkom.
Medutim, horizontalna jednakost nece biti postignuta ni u uvjetima sveobuhvatnog sistema
podrske, ako troSak dugotrajne njege (kao % BDP) nije visok i ako nov€ana davanja i

subvencije nisu mjerljive raspolozivim dohotkom (Bakx et al., 2015).

NajceSc¢e razmatranje jednakosti je u koriStenju zdravstvene njege i njihova povezanost sa
socioekonomskim ¢imbenicima, koji uzimaju u obzir grupe koje se nalaze na samom dnu
dohodovne skale (pro-poor) i najvisoj razini (pro-rich). Gakidou et al. (2000) predlazu
razmatranje jednakosti komponiranjem i drugih ¢imbenika na razini ukupne nejednakosti.
Postoji nacionalni interes svih zemalja u razmatranju pojma jednakosti u dostupnosti i
koriStenju zdravstvenih usluga, medutim, glediSte takvih politika pociva na pojmu
objektivnosti, uzevsi u obzir potrebe i mogucnost financiranja takvih potreba (Wagstaff, van

Doorslaer, 2000). U okviru nejednakosti u pristupu i koristenju usluga dugotrajne njege
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razlikujemo nejednakosti detektirane unutar sektora zdravstvene i dugotrajne njege:
horizontalnu  nejednakost i vertikalnu nepravdu. Horizontalna nejednakost moze se
razmatrati kao nejednaka raspodijela usluge dugotrajne njege prema pojedincima sa istim
potrebama zbog pripadnosti razli¢itim socioekonomskim grupama. Vertikalna nepravda
oCituje se kroz pruzanje iste vrste usluga dugotrajne njege pojedincima sa razliCitim
potrebama. Vertikalna pravda predstavlja nejednaku ali pravednu distribuciju individualnih
tretmana sa razli¢itim potrebama (Mooney, 1996). Vecina znanstvenih teorija zanemaruje
vertikalnu pravdu u razmatranju nejednakosti u distribuciji i koriStenju zdravstvene njege, a
u sustavu dugotrajne njege nije istraZzena. Vertikalna pravda u dostupnosti zdravstvene njege
predstavlja teoriju u kojoj ljudi razli¢itih potreba potrazuju razli¢itu vrstu njege. Ignoriranje
vertikalne (ne)pravde moze dovesti do pogresnih zakljucaka ako se kao osnovni parametar
pravde uzima horizontalna jednakost (jednaki ljudi imaju jednake potrebe) primjerice u
razmatranju nacionalnih socijalnih programa. Tablica 6 u nastavku daje pregled horizontalne
(ne)jednakosti i vertikalne (ne)pravde u koristenju usluga dugotrajne skrbi.

Tablica 6: Prikaz horizontalne (ne)jednakosti i vertikalne (ne)pravde u koristenju usluga
dugotrajne njege definirane prema broju dolazaka profesionalnog njegovatelja (formalni tip

njege)

Osoba | Zdravstveno Broj dolazaka | Broj dolazaka | Broj dolazaka | Broj dolazaka
stanje formalnog formalnog formalnog formalnog
njegovatelja njegovatelja njegovatelja njegovatelja
A B C D
1 Dobro 5 5 5 5
2 Dobro 10 5 10 5
3 Lose 5 10 15 5
4 Lose 10 10 20 5
HI* Nejednakost Jednakost Nejednakost Jednakost
VI** Nepravda Pravda Pravda Nepravda

Izvor: izrada doktorandice na osnovu Vallejo-Torres, L. (2013). An economic analysis of
vertical equity in the delivery of health care in England.
Biljeska: HI* i VI** prikazuju horizontalnu jednakost i vertikalnu pravdu

Nacelo horizontalne jednakosti proizlazi iz jednakih usluga za dugotrajnu njegu za jednako
potrebite. Na osnovu toga, osobe dobrog (oznacene brojem 11 2) i loSeg zdravlja (oznacene

brojem 3 1 4) primaju jednaku vrstu 1 obim usluge. Vertikalna pravda polazi od nacela da
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osobe koje su u razlicitoj potrebi za uslugama dugotrajne njege koriste i razli¢it obim tih
usluga. Prethodna, tablica 6 prikazuje horizontalnu nejednakost i vertikalnu nepravdu u
koristenju usluga dugotrajne njege definirane po broju dolazaka profesionalnog njegovatelja
(formalna njega). Iz navedenog se moze zakljuciti da je potpuna jednakost (i po
horizontalnom i vertikalnom obliku) ostvarena jedino u situaciji B, gdje su osobe boljeg
zdravlja koristile manji broj profesionalne njege u odnosu na osobe loSijeg zdravstvenog
stanja, ¢ime je zadovoljen kriterij vertikalne pravde. Horizontalna jednakost u situaciji B
postignuta je na na¢in da su osobe u sluéaju 11 2 (boljeg zdravlja) dobile jednak broj dolazaka
formalnog njegovatelja kao i osobe u slucaju 3 i 4 koje su loSijeg zdravlja. Dakle, jedino
situacija B oznacava ukupnu jednakost koja je definirana sumom vertikalne pravde i

horizontalne jednakosti, a primjenjiva je u ovoj situaciji.

Le Grandova teorija iz 1982. godine poc¢iva na dva uvjerenja pravednosti: 1.) bolesni ne
primaju zdravstvenu skrb i njegu - vertikalna prosudba pravde; 2.) ne postoji razlika izmedu
muskaraca i zena i mladih i starijih osoba u razmatranju pravednosti - horizontalna prosudba
jednakosti. Le Grand je pretpostavio da postoje samo dvije skupine ljudi: bolesni i zdravi i
da zdravi nemaju potrebu za koriStenjem zdravstvenih usluga (Le Grand, 1978). Time je
direktno iskljucio razlicite potrebe pojedinaca za razlicitom vrstom njege te tako naglasio
prisutnost vertikalne nepravde. Pretpostavka je da ljudi sa istim zdravstvenim statusom imaju
iste potrebe dok osobe sa razli¢itim zdravstvenim tegobama imaju potrebe za razli¢itom
vrstom njege. Problem ovog gledista je i ¢injenica da individualna potreba za njegom ovisi o
dostupnim resursima za pobolj$anje zdravstvenog stanja (tehnologija). AKo na trzi$tu nema
potrebne infrastrukture, osoba potrazuje zdravlje, a ne zdravstvenu uslugu, jer potraznja za
zdravstvenom uslugom mozZe biti realizirana samo ako postoji nacin i alat njezine primjene
(Culyer, Wagstaff, 1993). Shodno gledistu iz zdravstvenog sektora, moguce je detektirati tri
opcije primjenjive u dugotrajnoj njezi: a) osoba je zdrava i koristi usluge dugotrajne njege
(preventivni karakter, pokretne osobe), b) osoba je bolesna i ne koristi usluge dugotrajne
njege zbog nedostajucih resursa u pruzanju dugotrajne usluge (kod specifi¢nih bolesti, poput
Alzheimerovih bolesnika) i ¢) osoba je bolesna i koristi usluge dugotrajne njege. Autori Rice,

Smith (2001) navode da vertikalna pravda u razmatranju vodi racuna o produktu zdravstvenih
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usluga (dakle zdravstvenom stanju nakon koriStenja usluga) dok horizontalna jednakost
polazi isklju¢ivo od jednakog pristupa uslugama. Hauck et al. (2002) smatraju da je
zdravstveno stanje svakog pojedinca zastupljeno samo unutar vertikalnog pristupa. U vezi s
time, Mooney (2008) smatra da koristenje horizontalnog pristupa u razmatranju koristenja
zdravstvenih usluga i usluga dugotrajne njege nije dovoljno ako se radi od pojedincima sa
razli¢itim ili specificnim potrebama. Nedostatak znanstvene literature o vertikalnoj pravdi u
polju dugotrajne njege starijih osoba posljedica je iziskivanja dublje procjene o potrebnoj
(zeljenoj) njezi sukladno razli¢itim zdravstvenim stanjima pojedinaca (trenutno zdravstveno
stanje). Smatra se da se za koriStenje dugotrajne njege moraju uzeti U obzir i vanjski i
unutarnji ¢cimbenici koji omoguéuju ili onemogucuju tu namjenu. Sutton (2002) je predlozio
razmatranje vertikalne pravde u koriStenju zdravstvenih usluga ukljué¢ivanjem
socioekonomskih ¢imbenika. U vezi s time, postoji nekoliko pristupa u razmatranju
vertikalne nepravde u koriStenju zdravstvenih usluga uvjetovanih socioekonomskim
¢imbenicima prema Vallejo-Torres (2012), a mogu se primijeniti i u podru¢ju dugotrajne

njege starijih osoba:

1.) Pristup - veza socioekonomskog statusa i dostupnosti zdravstvene njege - polazi od
nacela da osobe slabije socioekonomske pozicije trebaju imati ve¢u dostupnost
zdravstvenim uslugama. Brownell et al. (2001) smatraju da osobe slabijih
socioekonomskih moguénosti, kao najranjivija grupa u drustvu, trebaju imati najveci
pristup dostupnim zdravstvenim uslugama. Von¢ina et al. (2007) razmatraju
vertikalnu nepravdu u pristupu zdravstvenih usluga nezaposlenih osoba i dolaze do
zakljucka da su nezaposlene osobe primile viSe zdravstvenih usluga od ostalih
promatranih kategorija. Manjak ovog pristupa proizlazi iz c¢injenice teskog
razdvajanja horizontalne nejednakosti i vertikalne nepravde, budu¢i da je tesko
odrediti da li su pojedinci primili razli¢itu vrstu zdravstvene usluge zbog potreba ili
razli¢itog socioekonomskog statusa.

2.) Pristup — rangiranje potreba u odnosu na pruzenu zdravstvenu njegu. Ovaj pristup
razvili su Rocha et al. (2004) razmatrajuéi stupanj vertikalne nepravde u troSkovima

za zdravstvenu njegu prema regijama. Ovakav pristup ima manjkavosti u gledistu,
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3)

4.)

5.)

6.

zbog toga Sto razlika u zdravstvenim troSkovima po korisniku u razli¢itim sredinama
nije dovoljna za razmatranje vertikalne nepravde.

Pristup - veza izmedu cimbenika zdravija i stupnja pruzenih zdravstvenih usluga,
razmatra utjecaj ¢imbenika zdravlja na kori$tenje zdravstvenih usluga u skladu sa non
need (¢imbenici ne-potrebe) varijablama. Non need varijable predstavljaju sve one
koje nemaju direktan utjecaj na KoriStenje usluga, za razliku od need (¢imbenici
potrebe) varijabli. Polazi od gledista da osobe s vise zdravstvenih teSkoc¢a primaju
vise usluga. Jedni od autora, primjerice Abasolo et al. (2001) razmatrali su vertikalnu
nepravdu u dostupnosti usluga doktora opée prakse u Spanjolskoj, a Gravelle et al.
(2006) utjecaj zdravstvenih ¢imbenika na mogucénost konzultacija s doktorom opce
prakse, jednodnevnim pregledom. Njihova zapazanja svjedoce da su osobe slabijeg
zdravlja povezane sa ve¢im koriStenjem navedenih usluga. Manjak pristupa je taj $to
ne odreduje zeljeni cilj need varijable, koji bi trebao biti istaknut u razmatranju
vertikalne nepravde. Na ovaj nain se ne moze razmatrati razlika izmedu trenutnih
(postojecih) utjecaja need varijable i zeljenih utjecaja.

Pristup - utjecaj socioekonomskih cimbenika na zdravstvenu njegu na temelju
razlicitih potreba. Polaziste pristupa je razmatranje vertikalne nepravde kod non need
varijabli koje utjecu na koriStenje zdravstvenih usluga na razli¢itim razinama zdravlja
ukljucivanjem need i non need varijabli. Efekt zdravstvenog stanja na dostupnost
zdravstvenih usluga ne varira u razli¢itim socioekonomskim grupama. Taj pristup
razmatra da bolesni 1 zdravi imaju razli€it pristup u koristenju zdravstvenih usluga
zbog razlicitih socioekonomskih obiljezja. Zacetnik takvog pristupa je Raine (2002).
Pristup - razliciti zdravstveni ishodi posljedica su razlicitih tretmana medu non need
cimbenicima (¢imbenicima ne-potrebe). Ovaj pristup razmatra vezu izmedu
posljedica na zdravlje koriStenjem razli¢itih zdravstvenih usluga i zdravstvenih
usluga medu razli¢itim grupama, $§to je ujedno i manjkavost pristupa jer pri
razmatranju vertikalne nepravde uzima u obzir samo socijalne karakteristike od
interesa, te time zanemaruje potpunu Sirinu nejednakosti.

Pristup — razmatra trenutni efekt need varijabli (varijable potrebe) pri koristenju

zdravstvenih usluga u odnosu sa ciljanim (target) efektom na need varijable
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7)

8)

(¢imbenici potrebe). Pristup usmjeren na traZzenje aktualnih need varijabli, na na¢in
da osobe sa razlicitim potrebama primaju razlicite usluge. Ovakav pristup prvi uocava
vaznost odabranog cilja u usporedbi sa trenutnim, i time predstavlja osnovu
vertikalnog pristupa u razmatranju nejednakosti. Ono u ¢emu ne uspijeva je
kvantificiranje, odnosno moguénost mjerljivog izraza ovakvog pristupa, $to je jedno
od osnovnih limitacija pristupa.

Pristup - jaz u zdravstvenoj njezi izmedu stvarnih i ciljanih zdravstvenih potreba.
Pristup razmatra udaljenost izmedu stvarnih i zeljenih potreba, a najcesc¢e je vidljiv u
kreiranju nacionalnih politika u zadovoljenju minimalnih zdravstvenih potreba.
Nedostatak pristupa je o€ita u polazistu jer opisuje zdravstvenu nejednakost u odnosu
na target grupu, bez stvarnog razdvajanja horizontalnog i vertikalnog pristupa, jer bi
udaljenost izmedu dvije grupe bila podlozna efektima i horizontalne i vertikalne
nepravde.

Pristup - razlika izmedu ciljane i ocekivane dostupnosti zdravstvenih usluga unutar
socioekonomskih sredina. Naj¢es¢i pristup u razmatranju horizontalne nejednakosti
je koriStenjem koncentracijskog indeksa. Usmjeren je na mjerenje target (ocekivanih)
u¢inaka na need varijable (¢imbenika potrebe) i mjerenjem razlike izmedu target i
ocekivane zdravstvene njege unutar razli¢itih socioekonomskih grupa. Ukljucuje
koriStenje koncentracijskog indeksa izmedu ocekivane 1 zeljene zdravstvene njege
unutar SES, a vertikalna nepravda mjerljiva je kao razlika izmedu oba

koncentracijska indeksa.

Shodno navedenim pristupima u izrazavanju vertikalne nepravde daje se zakljuciti, da ako
su svi korisnici zdravstvenih usluga tretirani u skladu s maksimalnim zdravstvenim
mogucnostima, ali posljedice na zdravlje nisu u skladu s o€ekivanim rezultatom, tada je
potrebna realokacija zdravstvenih usluga prema osobama u visoj potrebi (vertikalna pravda)
(Raine et al., 2016). Hauck et al. (2002) smatraju da ako se realociraju zdravstvena sredstva
osobama u vioj potrebi, utoliko se nejednakosti u zdravlju neée iskorijeniti. Cesto se smatra
da unutar vertikalne pravde, zdraviji primaju manji broj zdravstvenih usluga zbog boljeg

psihofizickog stanja, a teze oboljeli uz to Sto primaju veéi broj, primaju 1 specijalizirane
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tretmane koji su najcesce troSkovno izdasniji (Mooney, 2008). Hauck et al. (2002) smatraju
da bi redukcijom zdravstvenih tretmana zdravijim korisnicima, u cilju postizanja vertikalne
pravde, mogli nastetiti rezultatima njihovog zdravstvenog stanja. Zbog toga se ve¢ sada
trebaju razvijati programi podrske promicanja jednakosti u uslugama socijalnog sektora, ¢iji
bi se prvi uéinci mogli primijetiti u blizoj buducnosti. Postoji potreba za reformama koje
ukljucuju cijeli Zivotni ciklus: prevencija nejednakosti prije nego $to nastanu, detektiranje
nejednakosti medu mladom i starijom populacijom i pracenje nejednakosti medu starijima
(OECD, 2017). Na taj na¢in mogla bi se¢ umanjiti negativna statistika nezadovoljenih potreba

sukladno zdravstvenom stanju starijih osoba.

3.3. Teorijski zakljuéci prethodnih istraZivanja

Dosadasnji radovi potvrduju prisutnost socioekonomske nejednakosti unutar dugotrajne
njege. U svojim istrazivanjima mnogi su se autori (llinca et al., 2017; Rodrigues et al., 2018;
Tenand et al., 2020; Garcia-Gomez et al., 2015) orijentirali na istrazivanje formalne i
neformalne njege u kuéi. Rezultati pokazuju da su Zene zbog duljeg Zivota i tezih oboljenja
uslijed njegovanja, primorane ¢esc¢e koristiti formalni oblik njege (Jiménez-Martin, Prieto,
2012; Portrait et al., 2000). Zbog samackog nacina zZivota u ve¢em su riziku od siromastva
za razliku od suprotnog spola (Munoz Boudet et al., 2018). Zene su i najées¢i njegovatelji
starijih ¢lanova svoje obitelji (OECD, 2016) $to se objasnjava familijariziranim pristupom u
kojem su, Zene imale ulogu skrbi obitelji dok su muSkarci bili zaduZeni za ostvarivanje
dohotka 1 zastitu porodice. Osim spolnih razlika, dob je takoder jedan od bitnih pokazatelja.
Prema definiciji Ujedinjenih Naroda (UN, 2019) starosna dob po¢inje sa 65 godina i od tada
se, zbog naruSenog zdravlja, pruza dugotrajna njega. Dugotrajna njega se razlikuje izmedu
¢lanica EU-a, jer je u zemljama istoka i juga naglasen neformalni pristup zbog obiteljskih

obic¢aja i tradicije ali i manjih dohodaka, dok se u zemljama sjevera i zapada vise kombinira

89



formalni pristup zbog sve manjih obiteljskih struktura. Manje obiteljske strukture ukljucuju
najéesée dva Clana obitelji 1 zastupljenije su na sjeveru Europe, na geografskoj udaljenosti
od djece koja bi potencijalno mogla biti njegovatelji. Takoder, razina javne podrske
socijalnom sektoru veéa je na sjeveru Europe (Svedska, Danska, Nizozemska) gdje se obi¢no
izdvaja vise od 2% BDP za podrsku i razvoj ovog sektora. Veca razina javne podrske
omogucuje i prednost u ostvarenju pojedine vrste njege. U tim zemljama je i veci broj
registriranih njegovatelja koji provode formalnu njegu. Osim nacionalne podrske koja je
kljucna za razvoj dostupnih programa podrSke, veliku vaznost imaju i individualne
karakteristike pojedinca (dob, spol) u koristenju jednog od oblika kuéne njege. Uz
individualne karakteristike, korisnike odreduju i socioeckonomski ¢imbenici kao $to su
dohodak, obrazovanje, sredina zivljenja, zdravstveno stanje, sastav kucanstva. Dohodak se
ocituje kao presudna varijabla za ostvarivanje i formalne i neformalne njege. Formalna njega
podlozna je dohodovnom testiranju, u kojem barem jednim dijelom drzava sufinancira troSak
u pruzanju njege. Iznimno, ako korisnik nema dostatna sredstva za zivot, formalna njega
moze biti pruzena u okviru socijalne pomoc¢i. Medutim, ni neformalna njega nije besplatna.
Ukljucuje aktivan angaZzman njegovatelja (Clana obitelji) koji Zrtvuje svoje radno vrijeme
kako bi pruzao uslugu za koju najc¢es¢e nije educiran. Osim dohotka i obrazovanje je
¢imbenik koji moze umanjiti nejednakost u koristenju pojedinog tipa njege. Obrazovanije
osobe su sklonije prakticirati zdraviji nacin zivota, a 1 u slu€aju potrebe posjeduju vise
informacija o dostupnoj njezi opéenito. Takoder, obrazovaniji ljudi se unaprijed pripremaju
za starosnu dob, pa mnogi poseZu i za financijskim planiranjem kako bi u buduénosti, mogli
koristiti njegu koju Zele. Obrazovaniji ljudi ¢e$¢e zive u urbanijim sredinama koje nude vecu
raznolikost u ponudi njege. Smatra se da osobe u manje razvijenim lokalnim sredinama ¢escée
koriste neformalni oblik njege o ¢emu svjedo¢i i pojam ,,lutrija postanskog broja“ (llinca et
al., 2017) koja se povezuje sa infrastrukturnim razvojem pojedine zajednice. Unutar losije
razvijenih zajednica Zive i starije osobe sa tezim oboljenjima poput Alzheimerove bolesti ali

i drugim ogranicenjima u svakodnevnim aktivnostima (ADL i IADL).

Socioekonomske nejednakosti u koriStenju dugotrajne njege mogu nastupiti u bilo kojem

trenutku u starosnoj dobi. Vazno je na vrijeme uociti ¢imbenike koje mogu dovesti do
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nezadovoljstva i neispunjenja ocekivanih usluga. Analize koje se bave ovom temom mogu
uvelike pomoc¢i i1 osvijestiti populaciju o vaznosti rada na sebi (bolje obrazovanje — veci
dohodak) i svom zdravlju (individualni ¢ibenici) ali i potaknuti veée rasprave U javnosti za
financijsku podrsku ovom sektoru. Autori Hu et al. (2022) analiziraju nejednakosti u
koristenju dugotrajne njege na starijim ispitanicima u Engleskoj podijeljenima u dvije grupe:
sa 1 bez demencije. Rezultati su pokazali da je dementnim osobama potrebniji veéi broj sati
pruzene njege ali 1 da takve osobe zZive u slabijim socioekonomskim sredinama. Takoder su
ustanovili prisutnost koristenja formalne i neformalne njege u korist siromasnih. Kada se
kontroliraju ¢imbenici potreba, nejednakosti nestaju u formalnoj i neformalnoj njezi medu
osobama oboljelima od demencije, medutim ostaju znacajne za korisnike bez demencije i to
u korist bogatih za formalnu njegu. U svojoj analizi koristili su koncentracijski indeks (KI),
te su varijable podijelili na ¢imbenike potrebe i cimbenike ne potrebe. U ¢imbenike potrebe
uvrstili su percepciju vlastitog zdravlja, ograni¢enja u aktivnostima svakodnevnog zivota
(ADL) i ograniCenja u instrumentalnim aktivnostima svakodnevnog zivota (IADL). Kao
¢imbenike ne potrebe koristili su bra¢no stanje, suzivot sa djecom, razinu obrazovanja,
prosje¢ni dohodak i ukupno bogatstvo. Garcia et al. (2015) uocili su veliku prisutnost
nejednakosti u korist osoba sa manjim dohotkom u Spanjolskoj. Nakon kontroliranja
¢imbenika potrebe, formalna njega bila je zastupljenija medu korisnicima viSeg dohotka, a
neformalna medu siromasnim korisnicima. Isto je utvrdila i studija u Sjedinjenim Ameri¢kim
DrZavama koja je pokazala da je manji dohodak povezan sa ve¢om razinom nezadovoljenih
potreba za njegom (Black et al., 2013, 2019). Analizom formalne njege u ku¢i i institucijske
njege u Nizozemskoj, autori Tenand et al. (2020) su prikazali zastupljenost obiju formi njege
u korist siromasnih osoba, ¢ak 1 nakon kontroliranja ¢imbenika potrebe. Pojedine studije
radile su medunarodnu usporedbu socioekonomskih nejednakosti u koriStenju dugotrajne
njege. Isti¢e se rad autora Rodrigues et al. (2018) u 14 zemalja EU u distribuciji formalne i
neformalne njege. Analiza je pokazala prisutnost nejednakosti u distribuciji formalne i
neformalne njege u korist siromasnih. Nakon kontroliranja ¢imbenika potrebe, nejednakosti
su nestale za ve¢inu zemalja ali ostale su znacajne u Estoniji i Danskoj u smjeru siromasnih
i u Spanjolskoj i Italiji u smjeru bogatih. Carrieri et al. (2017) su napravili segmentaciju

zemalja i to podijelom na zemlje sjevera, zemlje juga i kontinentalne Europe, ispitavsi tako
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prisutnost tradicijskih obi¢aja i znaCajnosti obitelji u donoSenju odluka za koristenje formalne
I neformalne njege. Ustanovili su prisutnost nejednakosti u formalnoj i neformalnoj njezi
medu bogatima u juznoj i1 kontinentalnoj Europi dok u zemljama sjevera nisu zabiljezili
nejednakosti ni za jednu od proucavanih oblika njege. Lera et al. (2021) koristili su podatke
SHARE baze iz 2017. godine za ispitivanje socioekonomskog statusa na dugotrajnu njegu.
Ciljani uzorak bile su osobe starije od 50 godina u 28 zemalja. Varijable su se odnosile na
dob, spol, bracno stanje, sastav kucanstva, veli¢inu kucanstva, socioekonomski status,
udaljenost ¢lanova obitelji od korisnika, sredinu zivljenja, percepciju vlastitog zdravlja, ADL
i kroni¢ne bolesti. Rezultati su pokazali da je neformalna njega zastupljena medu
domacinstvima nizeg dohotka, dok suprotno, formalna njega se pokazala znac¢ajna medu
bogatim kucanstvima. Horizontalni indeks pokazao je smjer u korist bogatih i za formalnu 1
neformalnu njegu. Isto tako, korisnici u kué¢anstvima sa ve¢im brojem ¢lanova pokazali su
znacajnije koriStenje neformalne njege. Obrazovaniji korisnici radije su koristili formalnu
njegu, za razliku od osoba nizeg obrazovanja gdje je primjecen veci udio neformalne njege.
Socioekonomski status (dohodak) pokazao se kao ¢imbenik utjecaja za razvoj nejednakosti
u korist formalne njege. Podatke SHARE baze Koristili su i autori Rodrigues et al. (2014) u
analizi nejednakosti 1 nepravde u korisStenju dugotrajne njege (formalna i neformalna njega)
u Europi u razdoblju izmedu 2006. — 2007. godine. Ustanovili su da su glavni razlozi
nejednakosti u koriStenju njege ¢imbenici potrebe. U ispitivanju horizontalne nepravde (kada
se kontroliraju ¢imbenici potreba) njihovi rezultati pokazuju da je socioekonomski status
(dohodak) najvazniji pokazatelj u koriStenju neformalne njege. Isto je potvrdila i analiza rada
autora Matani¢ Vautmans et al. (2023) u razmatranju socioekonomske nejednakosti u
formalnoj 1 neformalnoj njezi koriste¢i 8. val SHARE baze. Na osnovu rezultata u 27 ¢lanica
Europske unije (EU-27) autori su dosli do zaklju¢ka da je neformalna njega nejednako
rasporedena u korist siroma$nih korisnika, te da su kontroliranjem c¢imbenika potrebe
nejednakosti u formalnoj njezi nestale za vecinu promatranih zemalja. Autori su pritom
koristili horizontalni pristup u analizi, zanemaruju¢i vaznost vertikalnog sagledavanja

nepravde.
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Slijede¢i teorijsku osnovu, ovaj rad koristi podatke SHARE baze iz dva vremenska perioda,
2019./2020. 1 2021./2022. godine, i to za socioekonomsku usporedbu izmedu 27 europskih
zemalja. Rije¢ je o posljednjim izdanjima SHARE baze podataka (8. i 9. val) koji, prema
mojim saznanjima, zajedno, jo$ nisu bili koriSteni u drugim analizama. Kako bi se postigla
segmentacija podataka, zemlje ¢e se podijeliti na 4 kategorije (za razliku od ranije spomenih
triju autora Carrieri et al. (2017) (koji u svojoj analizi ne upotrebljava ovdje predlozenu
segmentaciju) i to na zemlje sjeverne, juzne, isto¢ne i zapadne Europe. Segmetacija se dijeli
na 4 kategorije kako bi se unutar analize obuhvatile sve zemlje ¢lanice EU-a, u kojoj prema
podijeli pripadaju i zemlje isto¢ne Europe. Budué¢i da se analiza odnosi na razmatranje
socioekonomske nejednakosti i to u kuénoj njezi, zavisne varijable su formalna i neformalna
njega, dok su nezavisne dob, spol, sredina Zivljenja, obrazovanje, dohodak, bra¢no stanje,
djeca, zdravstveno stanje, ADL, IADL i kroni¢ne bolesti. Ove varijable ne predstavljaju
odmak od ranije koristenih u analizama drugih autora (Lera et al., 2021), ali za razliku od Hu
et al. (2022) u ovoj analizi se ne upotrebljava akumulirano bogatstvo korisnika ve¢ dohodak
Sto podupire najveci broj autora (Rodrigues et al., 2018; Tenand et al., 2020). Analiza se
temelji na aplikaciji koncentracijskog indeksa (Carrieri, Wuebker, 2013; Ilinca et al., 2017;
Carrieri et al., 2017; Rodrigues et al., 2018; Lera et al., 2021) putem horizontalnog i
vertikalnog pristupa. Horizontalni indeks koriSten je u analizama nejednakosti u dugotrajnoj
njezi (Lera et al., 2021; Rodrigues et al., 2018), ali uklju¢ivanje vertikalnog indeksa do sada
je bilo vidljivo samo unutar zdravstvenog sektora (Vallejo Tores, 2012; Albert et al., 1997;
Voncina et al., 2007; Sutton, 2002; Abasolo et al., 2001) a u podrucju socijalnog sektora nije
bio upotrebljen. Nakon analize vertikalne nepravde mo¢i ¢e se do¢i do spoznaje ukupne
nejednakosti, vode¢i se primjerom autorice Vallejo Torres (2012) koja je ispitivala
nejednakost unutar zdravstvenog sektora u Engleskoj. Navedena autorica koristi ¢imbenike
zdravstvenih usluga, dob, spol, zdravlje, percepciju vlastitog zdravlja, ograni¢avajuce
dugotrajne bolesti, akutna oboljenja u posljednjih 14 dana, dugotrajne bolesti, broj
dugotrajnih bolesti, GHQ-12, dohodak, obrazovanje, ekonomsku aktivnost, etnicku grupu,
bracno stanje, broj djece od 0-1 godine, broj djece od 2-16 godina, regiju urbanosti, varijable
ponude (udaljenost lijecnika opce prakse, broj lije¢nika opée prakse na 1000 stanovnika, broj
medicinskih sestara na 1000 pacijenata). U svom radu koristi OLS model za varijablu
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zdravlja i socioekonomske varijable. Dohodak i sastava kucanstva analizira intervalnom
regresijom. Ukljucuje probit modele za koristenje usluga zdravstvenih djelatnika (lije¢nika
opce prakse, medicinskih sestara). Za razliku od navedenog rada, u ovom radu se ne
upotrebljavaju isti ¢imbenici kao pokazatelji socioekonomske nejednakosti (dob, spol,
zdravstvene varijable — percepcija vlastitog zdravlja, (I)ADL, kroni¢ne bolesti, dohodak,
obrazovanje, sastav kuc¢anstva, broj djece, sredina zivljenja) u koristenju dugotrajne njege pri
ispitivanju ukupne nejednakosti kao zbroj horizontalne nejednakosti i vertikalne nepravde
Sto ¢e biti objasnjeno u nastavku. Isto tako, ovaj rad ne uklju¢uje OLS model za varijablu
zdravlja 1 socioekonomske ¢imbenika. Ne ukljucuje probit modele za koriStenje usluga
zdravstvenih djelatnika kao ni njegovatelja unutar formalnog i neformalnog tipa dugotrajne
njege. U ovom radu se koristi logisti¢ka regresija za predvidanje koristenja skrbi na osnovi
nezavisnih varijabli na ciljnom uzorku (podskup cijelog uzorka). Nakon toga se logistickom
regresijom izrazava koriStenje skrbi prema ciljanim potrebama. Takva analiza prethodi
izraCunu vertikalne nepravde kao razlike koncentracijskog indeksa predvidenih potreba i
koncentracijskog indeksa ciljanih potreba. Primjenom binarne logisticke regresije na
zavisnim varijablama (formalna i neformalna njega) provesti ¢e se dekompozicije
koncentracijskih indeksa za aktualnu nejednakost te horizontalnu, vertikalnu i ukupnu

nepravdu.
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4. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA I
EKONOMETRIJSKA ANALIZA

Sukladno navedenoj teorijskoj osnovi prema kojoj osim individualnih ¢imbenika (dob, spol)
vaznu ulogu imaju i1 socioekonomski pokazatelji (dohodak, obrazovanje, sredina zivljenja,
sastav kucanstva, zdravstveno stanje) mogucée je utvrditi nejednakosti koje nastupaju
koriStenjem kuéne njege — formalnog i neformalnog tipa. Svrha istrazivanja je utvrditi razinu
socioekonomske nejednakosti putem mjerenja horizontalne nejednakosti i vertikalne
nepravde u koriStenju usluga dugotrajne skrbi medu starijim korisnicima (iznad 65 godina
starosti) na prostoru Europske unije. Cilj je utvrditi postoje li razlike izmedu zemalja ¢lanica
EU-a u koristenju formalne i neformalne njege i koji socioekonomski ¢imbenici dovode do
nejednakosti u koriStenju istih. Oc¢ekuje se da ¢e ova analiza poduprijeti prethodno objavljene
radove o prisutnosti nejednakosti u korist siromasnih (llinca et al., 2017; Rodrigues et al.,
2018; Tenand et al., 2020; Garcia-Goémez et al., 2015; Hu et al., 2022; Wang et al., 2022).
Medutim, napravit ¢e se i korak dalje i utvrditi, putem vertikalnog indeksa ciljane grupe,
dolazi li do nepravde u dugotrajnoj njezi ako se kontroliraju ¢imbenici potrebe. Zaklju¢no,
predstavit ¢e se ukupna nejednakost kao zbroj horizontalnog i vertikalnog pristupa u analizi
1 utvrditi da li je doSlo do promijene u odnosu na dosadaSnja istrazivanja. Dosadasnja
istrazivanja u dugotrajnoj njezi davala su vaznost horizontalnom pristupu, stoga ¢e jedino
ukupna nejednakost dati pregled stvarnog stanja. Ukupna nejednakost mogla bi pruziti
drugacije rezultate u odnosu na prethodne radove na ovu temu iz razloga $to ¢e se zbrojem
horizontalnog i vertikalnog pristupa uociti i nejednakosti koje su bile grani¢ne u pojedinim
zemljama. Uocavanjem takvih rezultata, zemlje koje granice s nejednakosti moci ¢e poduzeti

preventivne korake osvrtom na ¢imbenike koje su dovele do takvog stanja.

Metoda prikupljanja podataka je kvalitativna metoda (intervjui), a metoda analize je
kvantitativna metoda (survey). Koristit ¢e se mijeSana metoda istrazivatkog sekvencijalnog
dizajna (Exploratory sequential design) putem deskriptivne statistike. Istrazivanje Koristi
bazu podataka SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) koja predstavlja
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istrazivacku infrastrukturu za proucavanje uc¢inaka zdravstvenih, drustvenih, ekonomskih i
ekoloskih politika na zivot gradana Europe i Izraela. Od 2004. do danas obavljeno je 530.000
intervjua sa 140.000 ljudi u dobi od 50 ili viSe godina u 28 europskih zemalja i Izraelu.
SHARE je i najveca europska panel studija drustvenih znanosti koja pruza medunarodno
usporedive longitudinalne mikro podatke koji omogucuju uvide u podrucja javnog zdravlja i

socioekonomskih zivotnih uvjeta europskih pojedinaca.

Rije¢ je o presje¢nim podatcima (cross section data) buduci da analiza razmatra dva
vremenska perioda, ali svaki za sebe (2019./2020. i 2021./2022. godine) razli¢itog uzorka
(broj opazanja nije isti u svim izdanjima). Svako opazanje koje se analizira povezuje se s

odredenom ¢&lanicom Unije, a rezultati ¢e se prikazivati po zemljama (njih 26 i Svicarska).

Uzorak 2se sastoji od osoba u dobi od 65 ili vise godina u vrijeme istrazivanja. Formalna
njega dugotrajne skrbi mjerena je sintetickim pokazateljem koriStenja te vrste njege u
posljednjih 12 mjeseci, a obuhvaéa profesionalnu podrsku ukljucujuéi osobnu njegu,
kucanske poslove, druge aktivnosti i obroke za osobe s invaliditetom (,,meals on wheels ).
Neformalna njega dugotrajne skrbi mjerena je sintetickim pokazateljem koristenja te vrste
njege u posljednjih 12 mjeseci, a ukljucuje neprofesionalnu podrsku izvan kucanstva kao i

unutar kucanstva.

4.1. Istrazivacki model putem koncentracijskog indeksa

Koncentracijska linija i koncentracijski indeks (KI) imaju mjesto najzastupljenijih indikatora
u zdravstveno ekonomskoj literaturi (Fleurbaey, Schokkaert, 2009). Interesantno je da KiI
mjeri socioekonomske nejednakosti u zdravlju uzimajuéi u obzir individualne karakteristike
zdravlja i svakog ranga socioekonomske nejednakosti. Studije o socioekonomskoj

nejednakosti u dostupnosti zdravstvenih usluga temelje se na medugrupnim usporedbama

2 Struktura uzoraka u dodatku A, tablica 11.
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(Le Grand, 1978; Collins, Klein, 1980) ili regresijskoj analizi (Puffer, 1986). Kao alternativa
Le Grandovom pristupu, Collins-Klein (1980) naglasava pojam ekoloske zablude koja je
srediS$nja slabost Le Grandovog pristupa. Collins i Klein (1980) podijelili su postoje¢i uzorak
u nekoliko kategorija — zdravi, akutno bolesni i kroni¢ni bolesnici zajedno sa informacijama
svake socioekonomske grupe kojima su detektirali zdravstvena stanja svake kategorije.
Zdravi primaju medicinsku skrb, a akutno bolesni i kroni¢ni bolesnici imaju razlicite
kategorije njege, ¢ime je njihov pristup vjerodostojniji od Le Grandovog. Problem Collins-
Klein pristupa je $to ne dopusta kvantificiranje dohodovne nejednakosti. Potom regresijski
model Puffera (1986) predstavlja jednadzbu koja povezuje trosak medicinske skrbi sa
zdravstvenim stanjem, dohotkom, dobi, spolom i interakcijskom vezom dohotka sa ostalim
varijablama. Niti regresijski model Puffera ne omogucava kvantificiranje nejednakosti. Tek
Wagstaff et al. (1989) pristup naglasava situaciju u kojoj ako nema nejednakosti, svaki
dohodovni standardizirani trosak dijeli jednak udio u populaciji. S druge strane, ako je uocena
nejednakost u korist bogatih, standardizirani troSak bogatijih prevladava u udjelu ukupne
populacije dok se standardizirani troSak siromasnijih smanjuje u udjelu ukupne populacije.
Njihova teorija naglasava konstruiranje udjela standardiziranog rashoda, tako da je udio
rashoda svake dohodovne grupe jednak udjelu stanovniStva 1 da se u pravednom sustavu
zdravstvene skrbi koristi indeks koncentracije koji odgovara udjelima rashoda

standardiziranog Zivota nejednakosti.

Wagstaff et al. (1991) predlaze koncentracijski indeks kao zamjenu dosadasnjim alatima
istrazivanja zbog toga §to koncentracijski indeks uocava socioekonomske nejednakosti dok
prethodni pristupi to ne odrazavaju. Takoder KI odrazava stanje cijele populacije, a ne samo
one Kkoji se nalaze na vrhu i na dnu socioekonomske ljestvice (primjerice indeks razlicitosti
zanemaruje srednju klasu). Uz to, KI odrazava promijene unutar socioekonomske grupe, dok
indeks razli¢itosti ne mari za veli¢inu grupe u promatranom uzorku. Nejednakosti mogu biti
u korist bogatih ili siromasnih korisnika uzorka. U slucaju izraZene koristi za bogate, linija
indeksa koncentracije lezi ispod linije jednakosti, dok u obrnutom slucaju lezi iznad linije
jednakosti i predstavlja korist za siromasne. AKo je linija indeksa koncentracije jednaka liniji

jednakosti, izrazena je potpuna jednakost u koriStenju usluga. Za razliku od Lorenzove
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krivulje koja je po svojoj definiciji uvijek konveksna i rastuca, linija koncentracijskog
indeksa moze imati utjecajne tocne (bodove) koji se onda monotono povecavaju.
Koncentracijske krivulje mjere relativnu nejednakost ukljucujuci stvarne promjene imovine
i zdravlja na socioekonomske okolnosti. Krivulja koncentracijskog indeksa jednaka je
dvostrukom podruc¢ju izmedu linije koncentracije i dijagonale (horizontalne jednakosti) i
ukazuje na nejednakosti u razli¢itim dijelovima u slucaju da koncentracijska linija prede
horizontalnu. Wagstaff et al. (1991) pomoc¢u direktne standardizacije proucavali su
distribuciju zdravstvenog troska, dok su Wagstaff et al. (1991) i Van Doorslaer et al. (1993)
koristili regresijski model standardizacije need varijabli (¢cimbenika potrebe). Karakteristika
prve skupine pristupa je da se svaka promjenjivost u koristenju zdravstvenih usluga putem
socioekonomskih grupa ili dohotka, ne moze objasniti potrebom, spolom ili dobi, te se kao
uzrok takvih promjena navode socioekonomske nejednakosti u koriStenju zdravstvenih
usluga. Smatra se da je ovaj pristup prikladan za istrazivanje horizontalne pravde
(detektiranje i mjerenje) kao i javnih troSkova za provodenje pravednosti u koristenju
zdravstvenih usluga. Upravo zbog toga, smatra se neprikladan za mjerenje vertikalne pravde.
Drugi pristup Wagstaff et al. (1991) i Van Doorslaer et al. (1993) snaznije sagledava vezu
izmedu koristenja zdravstvenih usluga i razli¢itih socioekonomskih ¢imbenika. Autori
smatraju da postoji dublja povezanost izmedu koriStenja zdravstvenih usluga 1

socioekonomskih ¢imbenika.

Wagstaff et al. (1991) razmotrili su Sest dostupnih alata za mjerenje nejednakosti u zdravlju
obzirom na socioekonomske indikatore. To su: raspon, Gini koeficijent, pseudo Gini
koeficijent, indeks razli¢itosti, indeks nagiba nejednakosti i koncentracijski indeks. S
obzirom na pouzdanost podataka i fokus na zdravstvene nejednakosti uzrokovane
socioekonomskim ¢imbenicima koncentracijski indeks i indeks nagiba nejednakosti mogu
opravdati svoju svrhu. Svi ostali mjerljivi indikatori imaju brojne nedostatke, (raspon mjeri
samo ekstremne vrijednosti pokazatelja - najbogatije i najsiromasnije grupe u populaciji i ne
uzima u obzir veli¢ine promatranih uzoraka; Gini koeficijent zajedno sa Lorenzovom
krivuljom razmatra cijelu populaciju, ne samo grani¢ne grupe, ali ne odrazava dimenziju

socioekonomskih nejednakosti u zdravlju; Pseudo Gini koeficijent - uzima u obzir grupu a

98



ne pojedinca kao §to to uzima u obzir standardni Gini koeficijent, medutim razmatra grupe
definirane kroz drustvenu klasu, a ne kroz zdravstveno stanje $to ga Cini irelevantnim za
mjerenje nejednakosti u zdravlju uvjetovanih socioekonomskim ¢imbenicima. Indeks
razliCitosti po svojoj teoriji mjeri zdravstveni status socioekonomske grupe u usporedbi sa
ukupnim stanovniStvom i kao takav zanemaruje nejednakosti u zdravlju medu razli¢itim
socioekonomskim grupama. Indeks nagiba nejednakosti uzima u obzir socioekonomske
nejednakosti u zdravlju na nacin da uzima u obzir prosjecnu vrijednost zdravstvenog stanja
socioekonomskih grupa koje potom rangira sukladno socioekonomskom  statusu.
Koncentracijski  indeks mjeri  raspon zdravstvenih  nejednakosti  uzrokovanih

socioekonomskim prilikama i tako opravdava svoju svrhu.

Pereira (1998) i Wagstaff (2002) predlozili su korekciju koncentracijskog indeksa,
dopustajucu razlicite stavove o nejednakosti generaliziranjem pondera duz koncentracijske
linije koriStenjem prosSirenog Gini koeficijenta. Erreygers et al. (2010) predlozili su
simetri¢ki indeks za razliCite stavove o nejednakosti koji ¢e uvijek biti jednak nuli ako su
socioekonomske nejednakosti simetri¢no rasporedene izmedu bogatih i siroma$nih. Znacajna
analiza je i od strane Wagstaff i van Doorslaera (2004) koji su analizirali razliku izmedu
koncentracijskog indeksa koji ukazuje na socioekonomske nejednakosti u zdravlju i Gini
indeksa koji mjeri ukupnu razinu nejednakosti u zdravlju. Van Ourti et al. (2009) razvijaju

dekompoziciju koncentracijskog indeksa za nelinearne veze izmedu dohotka i1 zdravlja.

Dostupna literatura bazirana je na nejednakosti u zdravlju, zdravstvenoj njezi ili izdacima za
zdravstvenu njegu. Zbog vrlo sli¢nog karaktera zdravstvenog i socijalnog sektora koji
uzimaju u obzir zdravstveno stanje korisnika, u sljedecoj tablici 7 prikazan je pregled
literature za testiranje i mjerenje nejednakosti unutar zdravstvenog i socijalnog sektora.
Pregled literature za testiranje i mjerenje socioekonomskih nejednakosti unutar zdravstvenog

i socijalnog sektora na podrucju Europe nalazi se na kraju rada u privitcima.
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Tablica 7: Pregled literature za testiranje i mjerenje nejednakosti unutar zdravstvenog i
socijalnog sektora na podruc¢ju Europe (horizontalni pristup)

Studija Sektor Zemlje Godina Indeksi Dobna
provodenja skupina
istrazivanja

Carrieri i | Zdravstveni | 13 2009. Koncentracijski Korisnici
Wuebker, europskih indeks koristen u | (zene) 50
2013 zemalja mjerenju - 69 (za
dohodovnih analizu
nejednakosti u | tumora
preventivnoj njezi. | dojke)
llinca et | Socijalni SHARE (9 | 2013, Rad baziran na | Korisnici
al., 2017 zemalja Cross- koncentracijskom 60 +
Europe) national indeksu (K1), | godina
study dekompoziciji
koncentracijskog
indeksa
Carrieri et | Socijalni 10 2006. — | Koristen Korisnici
al., 2017 europskih | 2007. koncentracijski 65 1 vise
zemalja indeks i | godina
dekompozicija u
koristenju formalne
i neformalne njege
Rodrigues | Socijalni 14 2013. Koristen Korisnici
etal., 2018 europskih horizontalni indeks | 60 +
zemalja (HI) godina

Lera et al., | Socijalni 10 2017. Koristen indeks | Korisnici

2021 europskih horizontalne 50 +
zemalja nejednakosti (HI) godina
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Izvor: izrada doktorandice

U tablici 7 uofavamo da je za izraZavanje nejednakosti najée$¢e koriSten koncentracijski

indeks, dok je u horizontalnom pristupu koriSten indeks horizontalne nejednakosti.

Wagstaff et al. (1991) istrazivali su modele za mjerenje nejednakosti u zdravlju i zakljucili
da je indeks koncentracije najbolja mjera socioekonomskih nejednakosti u zdravlju. Indeks
koncentracije razmatra nejednakosti jedne varijable (npr. zdravlje) u odnosu na drugu
varijablu (npr. prihod, obrazovanje). Indeks koncentracije mjeri razinu ukupnog zdravlja
pojedinaca u razli¢itim dohodovnim razredima. Glavna je prednost §to pruza mjeru
socioekonomskih odrednica zdravstvene nejednakosti, koja uzima u obzir cjelokupnu
raspodjelu dohotka (ne samo najbogatije ili najsiromasnije). Ova je metodologija koriStena u
izracunu horizontalne jednakosti u dugotrajnoj skrbi ( Ilinca et al., 2017; Rodrigues et al.,
2017) s razli¢itim dobnim skupinama i pri odredivanju horizontalne nejednakosti u zdravlju
(Bago d' Uva et al ., 2009; Carrieri, Wuebker, 2013; Van Doorslaer et al., 2004). S obzirom
da je preduvjet za koriStenje formalne ili neformalne njege naruseno zdravstveno stanje,
metodologija kojom se izra¢unava horizontalna nejednakost u zdravstvenoj skrbi smatra se
relevantnom i za definiranje nejednakosti u dugotrajnoj skrbi. Tablica 8 u nastavku daje
pregled literature koja se bavila vertikalnim pristupom u ispitivanju nepravde. S obzirom da
u socijalnom sektoru, do sada, prema dostupnoj literaturi, ne postoji ispitivanje vertikalne

nepravde, tablica objedinjuje samo zdravstveni sektor.

Tablica 8: Pregled literature za testiranje i mjerenje vertikalne nepravde unutar
zdravstvenog sektora na podrucju Europe

Studija Sektor Zemlje Godina Indeksi i modeli Dobna
provodenja skupina
istrazivanja

Alberts | Zdravstveni | Nizozemska 1993. - Neprilagodeni Korisnici

etal., 1994. koeficijenti  (odd 18 +

1997 godine ratios) i koeficijenti | godina
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obrazovanja na

moguénost 1 opseg

koristenja

zdravstvenih usluga
Abasolo | Zdravstveni | Spanjolska | 1993. Regresijska analiza | Korisnici
et al, godine 16 +
2001 godina
Sutton, Zdravstveni | Skotska 1995. - | KoriStena metoda | 16 - 74
2002 1998. najmanjih kvadrata | godine

(OLS regression) u | starosti

vertikalom i

horizontalnom

pristupu.
Vonéina | Zdravstveni | Hrvatska 2003. Binarna logisticka | Osobe
et al, godina regresija  KkoriStena | odrasle
2007 je za analizu. dobi, 18+
Vallejo — | Zdravstveni | Engleska 2003., 2006. | Koristen OLS | Kaorisnici
Torres, model. 16+
2012 Horizontalna godina

jednakost izrazena s

KI. Vertikalna

nepravda pomocu

vertikalnog indeksa

(V1) need varijable

Izvor: izrada doktorandice

Tablica 8 daje pregled dosadasnjih istrazivanja na temu nejednakosti u zdravstvenom sektoru
po vertikalnom pristupu. Zbog detaljne i izazovne metodologije, vrlo mali broj radova bavi
se vertikalnom nepravdom u razmatranju. Stovise, jedino rad autorice Vallejo-Tores (2012)

koristi vertikalni indeks u razmatranju u zdravstvu.
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4.2. Istrazivacki podatci i model

U nastavku je prikazan pregled odabranih zavisnih i nezavisnih varijabli koje ¢e se koristiti

u radu. Istrazuju se paralelno formalna i neformalna njega, gdje je neformalna njega takoder

zavisna varijabla, a ne nezavisna varijabla u modelu formalne njege. Formalna i neformalna

njega ne razmatraju se kao supstituti, tj. ne koristenje jedne vrste kuéne njege (npr. formalna

njega) ne znaci kompenzaciju potrebne njege drugom vrstom (npr. neformalna njega). Takav

pristup u razmatranju imali su i drugi autori (Hu et al., 2022; Ilinca et al., 2017; Rodrigues et
al., 2017; Rodrigues et al., 2018; Bakx et al., 2015; Barbieri, Ghibelli, 2018; Broese van

Groenou et al., 2006) koji su htjeli prikazati zastupljenost i koriStenje svakog pojedinog

oblika ku¢ne njege (formalni i neformalni oblik) i detektirati koji ¢cimbenici utjecaja imaju

presudnu ulogu u odabiru koristene ku¢ne njege. Rezultati svih zemalja se promatraju za obje

zavisne varijable.

Tablica 9: Pregled zavisnih i nezavisnih varijabli za ispitivanje nejednakosti u koriStenju

kuéne njege

ZAVISNE VARIJABLE

Formalna njega, neformalna njega

Formalna kuéna njega mjerena je
sintetickim pokazateljem koriStenja te vrste
njege u posljednjih 12 mjeseci, a obuhvaca
podrsku u ku¢i pruZzenu od strane
educiranog njegovatelja, a ukljucuje osobnu
njegu, kucanske poslove, druge aktivnosti i
,meals on wheels* (obroke za osobe s
invaliditetom). Neformalna kuéna njega
mjerena je sintetiCkim  pokazateljem
koriStenja te vrste njege u posljednjih 12
mjeseci, a ukljuuje neprofesionalnu

podrsku izvan kucanstva  (prijatelji,
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volonteri), kao 1 unutar kuc¢anstva (clanovi
obitelji - djeca, supruznici). Oba indikatora
su binarne varijable s vrijednostima “Ne” i
“Da”.

NEZAVISNE VARIJABLE Dob, spol, sredina zivljenja (ruralna/urbana

sredina), obrazovanje, dohodak kucanstva,

bracno stanje, djeca, zdravstveno stanje,
aktivnosti svakodnevnog Zzivota (ADL),
instrumentalne aktivnosti svakodnevnog

zivota (IADL), kroni¢ne bolesti

Izvor: izrada doktorandice

Tablica 10 u nastavku daje dodatna objasnjenja nezavisnih varijabli koje ¢e se Koristiti u

radu.

Tablica 10: Objasnjenja nezavisnih varijabli koje ¢e se koristiti u ispitivanju nejednakosti i
nepravde u kuénoj njezi

NEZAVISNE VARIJABLE Objasnjenja

Dob Pretpostavlja se da ¢e stariji korisnici biti
skloniji koristenju formalne njege buduéi da
¢esto ostaju sami (bez supruznika ili djece u
neposrednoj  sredini), a 1 njihovo
zdravstveno stanje s godinama postaje sve
kompliciranije, Sto zahtjeva profesionalnu
skrb. Dob je kvantitativna varijabla koja
mjeri dob ispitanika u trenutku provodenja

istrazivanja.

Spol Zene su u vecoj Sansi postati udovice za
razliku od muSkaraca. S obzirom da je

njihov Zivotni vijek duzi 1 tijekom Zivota
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njeguju svog supruznika, posljedi¢no i same
postaju ovisne o tudoj pomo¢i. Buduéi da se
s godinama kompleksnost zdravstvenog
stanja naruSava, pretpostavka je da koriste
formalnu njegu. Spol je binarna varijabla,

koja indicira je li ispitanik Zenskog spola.

Obrazovanje

Visi stupanj obrazovanja povezan je S
vecom dostupnoséu informacija, viSim
dohotkom i sklonosti odabiru formalne
njege. Obrazovanje je kvantitativna
varijabla koja mjeri ukupan broj zavrSenih

godina formalnog obrazovanja ispitanika.

Dohodak

Visi dohodak pruza vece mogucnosti i vece
koriStenje  formalne njege. Dohodak
kucanstva ovisi o ukupnom prosjenom
dohotku svih ¢lanova obitelji. Kako
dohodak ima asimetri¢nu distribuciju s
ve¢inom ispitanika s nizim vrijednostima 1
manjim brojem ispitanika s velikim i vrlo
velikim vrijednostima, varijabla ¢e se prije
uklju¢ivanja u analize transformirati
prirodnim logaritmom. Ova kvantitativna

varijabla u radu je oznacena kao Dohodak.

Bracno stanje

Osobe u bracnoj zajednici sklonije su
neformalnom izboru njege, buduc¢i da jedan
od supruznika moZe preuzeti ulogu
neformalnog njegovatelja. Varijabla bra¢no
stanje je binarna varijabla, gdje prva

kategorija obuhvaca originalne kategorije:
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“nikad ozenjeni”, “razvedeni”,
“udovice/udovei”; a druga kategorije:
“ozenjeni, zive  sa  supruznikom”,
“registrirano partnerstvo” 1 “oZenjeni, ne

zive sa supruznikom”.

Djeca

Osobe koje zive u obitelji s djecom imaju
veée mogucénosti koristiti neformalnu njegu
od osoba koje nemaju potomke. Varijabla
djeca je kvantitativna varijabla broja djece
ispitanika.

Sredina Zivljenja

Sredina je binarna varijabla mjesta Zivljenja
ispitanika, gdje je originalna varijabla imala
5 kategorija koje su zdruzene u dvije: urbana

i ruralna sredina.

Zdravstveno stanje

Temeljeno na vlastitoj procjeni korisnika
(self-perceived health) studije istrazivanja
sa skalom od 1 - odli¢no do 5 - loSe, te s
obzirom da poprima 5 razli¢itih vrijednosti
s priblizno simetricnom distribucijom, u
analizama se koristi kao kvantitativna
varijabla s numerickim vrijednostima od 1

do 5.

Kroni¢na oboljenja

Zdravstvena oboljenja koja traju dulje od 3
mjeseca. Kroni¢na oboljenja biljezi broj
kroni¢nih bolesti s kojima ispitanik Zivi te je

takoder tretirana kao kvantitativna varijabla.

ADL

ADL  (ograni¢enja u  aktivnostima
svakodnevnog zivota - activities of daily

living limitations) se odnosi na Sest
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parametara putem Katz indeksa kako bi se
evidentiralo zdravstveno stanje osobe, a
odnosi se na: 1. hodanje duz sobe; 2.
oblacenje; 3. kupanje ili tuSiranje; 4.
objedovanje; 5. ulazak/silazak na/s kreveta;
6. upotreba toaleta. ADL je mjerena na skali
od 0 do 6.

IADL IADL (ograni¢enja u instrumentalnim
aktivnostima  svakodnevnog zZivota -
instrumental activities of daily living
limitations) se odnose na 8 parametara
pomocu  Lawsonovog indeksa radi
ispitivanja samostalnog funkcioniranja u
svakodnevnom zivotu. Odnose se na: 1.
pripremanje objeda; 2. kupnju namirnica; 3.
obavljanje telefonskih poziva; 4. uzimanje
lijekova; 5. sposobnost vodenja financija, 6.
koriStenje transporta; 7. ku¢anske aktivnosti
i 8. odijevanje i pranje rublja. IADL je
mjerena na skali od 0 do 9 (pranje rublja

zasebna kategorija 9).

Izvor: izrada doktorandice

Korelacijskom analizom je utvrdeno da su ADL 1 IADL visoko korelirane te se moZe rec¢i da
mjere vrlo slicne konstrukte. Kako bi se u analizama izbjegao potencijalni problem
multikolinearnosti, uklju€ivanjem obje varijable kreirat ¢e se sinteticka varijabla (I)ADL kao
prosjek vrijednosti ove dvije varijable koja ¢e se ukljuditi u daljnje analize. Posto su skale
ovih varijabli razli€ite, prije izracuna prosjeka varijabla IADL ¢e se pomnoZiti s brojem 6/9
kako bi se izjednacili rasponi dviju varijabli. Na taj nacin su i srednje vrijednosti te

standardne devijacije ovih varijable priblizno izjednacene pa je izracun sinteticke varijable
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dobro utemeljen. Varijabla (I)ADL tretirana je kao kvantitativna varijabla. Analiza
nejednakosti zahtjeva 1 razmatranje ¢imbenika potrebe (svi oni koji direktno utjeCu na
koriStenje kuéne njege) i Cimbenika ne-potrebe (oni koji imaju indirektan utjecaj na
koristenje ku¢ne njege). U dekompozicijama i izraunima horizontalne i vertikalne nepravde
¢imbenici potrebe tretiraju se kao opravdani i legitimni ¢imbenici koji utje€u na razinu
koriStenja njege, dok se ¢imbenici ne-potrebe promatraju kao nelegitimni utjecaji na
koriStenje njege koji dovode do nepravednosti u distribuciji njege. Tablica 11 daje pregled

tih ¢imbenika.

Tablica 11: Pregled ¢imbenika potrebe i ¢imbenika ne-potrebe u koristenju kuéne njege
Need factors (¢imbenici potrebe) Dob (komorbiditeti vezani za dugotrajnu

njegu nastupaju nakon 65. godine starosti),
zdravstveno stanje  korisnika  (vlastita
percepcija zdravlja, ADL, IADL, kroni¢ne
bolesti) i spol.

Non need factors (¢imbenici ne-potrebe) | Svi oni koji su u nekoj mjeri povezani s
KoriStenjem njege i Koji mogu utjecati na
konacan sud pri izboru njege. To su
dohodak kucanstva, sastav kucanstva,

bracni status, broj djece, zivot u urbanoj ili

ruralnoj sredini i obrazovanje.

Izvor: izrada doktorandice

Koristenje formalnog i neformalnog oblika nije uvjetovano samo socioekonomskim
obiljezjima (dohodak, obrazovanje, sredina zivljenja, sastav kucanstva, broj djece) te se stoga
ta obiljezja (Cimbenici) ,,kontroliraju* primjenom horizontalnog ispitivanja nejednakosti. Na
taj nacin se prilikom analize moZe utvrditi i jasno prikazati koji legitimni ¢imbenici mogu

pridonijeti nejednakosti (dob, spol, zdravstvene varijable). Dekompozicijom horizontalne
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nejednakosti (tj. horizontalne nepravde®) moze se naknadno utvrditi zna¢aj socioekonomskih

¢imbenika za svaku od koristenih vrsta njege.
Radi lak$eg razumijevanja metodoloskog modela u nastavku je prikazana shema sukladno

kojoj ¢e se izvrSiti analiza zavisnih 1 nezavisnih varijabli prema definiranim ciljevima

istrazivanja.

Shema 2: Graficki prikaz koncepta

Zdravstveno Socioekonomski
stanje (h;) status (SES)
Koncentracijski
indeks (CI)
Cimbenici Horizontalna
potrebe (need | __—» nejednakost (HI)
factors)
Ukupna
nejednakost (UN)
Vertikalna
Dob, zdravstveno nepravda (VI)
stanje (SP), ADL, p
IADL, kroni¢ne
bolesti, spol
CI predvidene CI aktualne potrebe
potrebe

Izvor: izrada doktorandice

33 Termin koji se koristi kada se putem horizontalnog pristupa, dekompozicijom indeksa, Zeli utvrditi koji
nelegitimni ¢cimbenici (socioekonomski ¢imbenici - dohodak, obrazovanje, sredina Zivljenja, broj djece, sastav
kucanstva) uzrokuju nejednakost koju nazivamo nepravdom
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Pristup je sljedeci, posebno za svaku zemlju i svaku zavisnu varijablu (formalna i neformalna

kuéna njega):

1.) izraCun koncentracijskog indeksa (KI), logisticka regresija za predvidanje koristenja skrbi
na osnovi nezavisnih varijabli, izratun koriStenja skrbi predvidenog potrebama, izracun
horizontalne nejednakosti gdje se ukupan KI umanjuje za KI koristenja predvidenog
potrebama

2.) logisticka regresija za predvidanje koristenja skrbi na osnovi nezavisnih varijabli na
ciljnom uzorku (podskup cijelog uzorka), izra¢un koristenja skrbi prema ciljanim potrebama,
izraCun vertikalne nepravde kao razlike KI predvidenih potreba i Kl ciljanih potreba

3.) dekompozicija KIl, horizontalne nejednakosti i vertikalne nepravde na kontribucije
nezavisnih varijabli. Doprinosi (kontribucije) ¢imbenika potreba i ¢imbenika ne-potreba
unutar koncentracijskih indeksa temelje se na logistiCkim regresijama gdje su zavisne
varijable formalna i neformalna njega, a nezavisne varijable navedeni ¢imbenici

4.) izracun ukupne nejednakosti kao zbroj horizontalne nejednakosti i vertikalne nepravde

5.) segmentacija zemalja sli¢nih karakteristika.

Koncentracijski indeksi nejednakosti izracunati su s obzirom na mjeru socioekonomskog
statusa (SES-a) Dohodak. U izraCunu se koristi korekcija prema Erreygers (2009).
Koncentracijski indeks (KI) najceSce se koristi kao pokazatelj socioekonomske nejednakosti
u zdravlju. Obzirom da je Erreygers (2009) uocio slabosti izvornog KI a to su: ovisnost o
srednjoj varijabli zdravlja, razli¢ita rangiranja kada se razmatraju nejednakosti u loSem
zdravlju u odnosu na opée zdravlje i proizvoljne vrijednosti za kvalitativne varijable zdravlja,
predlozio je drugaciji pristup. Erreygers poboljsava KI na nacin da ispravljeni indeks
koncentracije postaje mjera ovisna o rangu, §to znac¢i da uzima u obzir distribuciju
zdravstvenih ishoda na temelju pojedinacnih rangova. Takav pristup omogucava nastavak
analize jer ispravljeni indeks koncentracije pruza robustan okvir za procjenu
socioekonomskih razlika u zdravlju, rjeSavaju¢i nekoliko ogranicenja izvornog indeksa.

Dekompozicije koncentracijskih indeksa za aktualnu nejednakost te horizontalnu, vertikalnu

i ukupnu nepravdu, provedene su primjenom binarne logistiCke regresije na zavisnim
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varijablama formalne i neformalne njege, posebno za svaku zemlju. Koncentracijski indeksi
za horizontalnu i vertikalnu nepravdu izracunati su preko metode dekompozicije, uz
korekciju za ogradene varijable (Erreygers, 2009). Na svim regresijskim modelima
provedene su dijagnosticke metode za utvrdivanje valjanosti pretpostavki modela.

U nastavku se jasnije predstavlja model istrazivanja uz indikatore koji ¢e se koristiti u ovom

doktorskom radu.

4.3. Ekonometrijski indikatori

U ovom istraZivanju proucavaju se socioekonomske nejednakosti u koristenju formalne i
neformalne dugotrajne njege kod starijih osoba. U istraZivanjima socioekonomske

nejednakosti u zdravstvu primjenjivane su razli¢ite empirijske metode.

Koncentracijski indeks

Wagstaff et al. (1991) je predlozio koncentracijski indeks (KI) kao optimalnu mjeru za
ovakav tip istraZzivanja. KI je sinteticka mjera koja se izvodi iz odgovarajucih
koncentracijskih krivulja, gdje x- os predstavlja rangiranu varijablu socioekonomskog statusa
(SES), a y - os kumulativni udio promatrane zdravstvene varijable poredane prema SES

varijabli. Prema O’Donnell et al. (2007), KI se moze izracunati na sljedeci nacin:

2
C=—NLhn—-1—- 1)

nu
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gdje je h; zdravstvena varijabla, u njena srednja vrijednost, a r; = % udjelni rang ispitanika i

u SES distribuciji, gdje i = 1 oznafava najsiromasnijeg, a i = n najbogatijeg ispitanika.

Ekvivalentna formula za K1 koristi kovarijancu:

C = %cov(h, T) )

KI poprima vrijednosti izmedu -1 i 1, gdje negativne vrijednosti impliciraju da je zdravstvena
varijabla disproporcionalno zastupljenija medu siromasnima u odnosu na bogate, dok
pozitivne vrijednosti upucuju na veéu zastupljenost njege medu bogatima. Standardne greske
KI mogu se izracunati pomocu delta metode, ali je preporuéljivo izraCunati bootstrap
procjene standardnih greSaka. Prednost ovog pristupa je Sto izbjegava potencijalne probleme
s izratunima temeljenim na kompleksnim analiti¢kim izrazima koji imaju asimptotska
svojstva, ali i upitnu konzistentnost, posebno na manjim uzorcima. Kod kompleksnijih mjera,
kao $to je horizontalna nejednakost 1 vertikalna nepravda, navedeni problemi mogu jos vise

do¢i do izrazaja.

KI za varijable ogradene izmedu dvije fiksne vrijednosti ovisi o srednjoj vrijednosti doticne
varijable, stoga su bilo kakve usporedbe KI izmedu razli¢itih populacija (npr. izmedu
zemalja) problemati¢ne. Erreygers (2009) je dao korigiranu verziju KI za ogradene varijable

koja ne ovisi o srednjoj vrijednosti varijable:

cc=2£c 3)

gdje su a i b minimum i maksimum vrijednosti zdravstvene varijable. Varijable

formalne i neformalne njege su binarne, te jezanjiha =01ib = 1.
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Dekompozicija koncentracijskog indeksa

Pomoc¢u prethodno navedenih metoda mogu se kvantificirati nejednakosti u koristenju
dugotrajne njege. Takoder se mogu usporedivati mjere nejednakosti izmedu razli¢itih
zemalja. Ipak, svodenjem cjelokupne nejednakosti na jedan broj ne mogu se otkriti sve
karakteristike te nejednakosti, kao ni ¢imbenika koji na nju utje¢u. Koncentracijski indeks
ima svojstvo da se moZze rasc¢laniti na doprinose razli¢itih cimbenika, koji se takoder mogu
kvantificirati, odnosno, moze se provesti dekompozicija KIl. Metoda dekompozicije KI
koristi regresijske modele kako bi rasélanila doprinose ¢imbenika. U najosnovnijem obliku,
gdje je zdravstvena varijabla kvantitativna (kontinuirana), prikladan je model linearne

regresije:
hi = a + Xi Br xpi + & 4)

gdje su xj, individualni pokazatelj, ¢; sluc¢ajna greska, a a i B koeficijenti regresije. Na

osnovu ovog modela, moze se raspisati izraz za koncentracijski indeks:

e GCe
C =2k ﬁ’;xk Cr + > (%)

gdje je x; srednja vrijednost od x;, C, (parcijalni) koncentracijski indeks varijable x;, s
obzirom na mjeru SES-a, a G C, generalizirani koncentracijski indeks slucajne greske. Dakle,
koncentracijski indeks jednak je teZinskoj sumi parcijalnih koncentracijskih indeksa
nezavisnih varijabli, gdje se teZine elastiénost h S obzirom na x;. Generalizirani
koncentracijski indeks slucajne greSke (rezidual) predstavlja nejednakost koja nije
objasnjena varijacijom ¢imbenika. Elementi gornje sume nazivaju se kontribucije ili

doprinosi ¢imbenika. Svaki ¢imbenik, kao §to vrijedi i za sami KI, moze biti negativan, u
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kojem slu¢aju doprinosi vecoj zastupljenosti varijable h medu siromasnima, ili pozitivan, §to
znaci da doprinosi vecoj zastupljenosti medu bogatima. U svakom doprinosu elasti¢nost
mjeri osjetljivost varijable h na varijaciju u doti¢nom ¢imbeniku, a parcijalni KI mjeri
nejednakost u distribuciji ¢imbenika s obzirom na SES. Prema dekompoziciji, samo
¢imbenici kojima su i elasti¢nost i parcijalni KI razli¢iti od nule ¢e imati pozitivan ili
negativan doprinos. Predznaci elasti¢nosti i parcijalnog KI odreduju predznak doprinosa,
gdje isti predznaci (++ ili - -) daju pozitivan, a suprotni predznaci (+- ili -+) negativan
doprinos. Medu nezavisnim varijablama u dekompoziciji je uklju¢ena i SES varijabla na

osnovu koje su izvedeni udjelni rangovi SES distribucije.

Metoda dekompozicije moze se primijeniti i na korigiranom koncentracijskom indeksu

(Erreygers, 2009) pa vrijedi:

CC =42k Prxx Cx + GCy) (6)

Horizontalna nepravda

Prethodno opisanim koncentracijskim indeksom moze se mjeriti razina i smjer nejednakosti
u koriStenju odredene zdravstvene usluge. Pitanje na koje nije odgovoreno tim indeksom jest:
u kojoj mjeri na razinu koristenja utjeCe nuzna potreba za tom uslugom? S tom svrhom u
istrazivanjima se provodi i analiza nepravde, gdje je jedna od mjera horizontalna nepravda
(HN). Empirijska istrazivanja o pravednosti u koriStenju zdravstvenih usluga utvrduju postoji
li horizontalna pravda koja je definirana kao jednaki tretman za jednake potrebe, bez obzira
na druge karakteristike, kao $to su dohodak, mjesto prebivanja, obrazovanje i dr. Prema toj
definiciji, varijacije u koriStenju njege koje ovise o takvim karakteristikama nisu legitimne.
U praksi se tretman mjeri razinom Koristenja usluge, a potreba legitimnim zdravstvenim i
demografskim indikatorima. Horizontalna nepravda identificira se devijacijom stvarne
distribucije koriStenja usluge od one koja bi bila predvidena nuznim potrebama. Drugim

rije¢ima, analiza pravde temelji se na principu da ljudi s jednakim razinama potrebe za
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uslugom trebaju dobiti jednaku razinu usluge, neovisno od bilo kojih drugih ¢imbenika (Van
de Poel et al., 2012). Pozitivne ili negativne vrijednosti indiciraju nejednaki tretman za
jednake potrebe. Postoji viSe pristupa izracunu horizontalne nepravde, a najprirodniji nacin
je indirektna metoda (O’Donnell et al., 2007; Van de Poe let al., 2012). U slucaju da je
zdravstvena varijabla kvantitativna (kontinuirana), procjenjuje se linearna regresija koja

predstavlja jednadZzbu koriStenja njege:

hi =a+%;Bjxji + Xk Vi Zki + & (7)

gdje su a,B i y vektori parametara, x; su varijable nuzne potrebe za koje Zelimo

standardizirati zdravstvenu varijablu (indikatori zdravlja, dob, spol...), a z, ne-nuzne
varijable koje ne zelimo standardizirati, ve¢ kontrolirati predikciju s obzirom na njih. Za
varijable nuzne potrebe se oCekuje da utjecu na koristenje njege, dok ne-nuzne varijable ne
bi trebale utjecati na razinu koriStenja ako je zadovoljena horizontalna pravda. Ako su
procjene parametara @, § i 7, tada se moze izradunati koristenje njege predvideno nuznim

potrebama:

—~

hl=&+2jﬁjxji+zkﬁﬁ+€i. (8)

gdje su z, uzoracke srednje vrijednosti ne-nuznih varijabli, ¢iji se efekt na ovaj nacin
neutralizira. U slu€aju da zavisna zdravstvena varijabla nije kvantitativna (kao Sto je slucaj u
ovom istrazivanju, gdje je varijabla binarna kvalitativna), tada je umjesto navedene linearne
regresije prikladna neka vrsta nelinearnog regresijskog modela (logisticka za binarne
varijable). Tada nije moguce jednoznatno neutralizirati utjecaj ne-nuznih varijabli

fiksiranjem njihovih vrijednosti (npr. na srednje vrijednosti), ve¢ ¢e odabir fiksiranih
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vrijednosti utjecati na predvidanja. Ipak, prihvaéanjem te Cinjenice moze se izraCunati

koriStenje njege predvideno nuznim potrebama:

EZG(&+ZjExji+ZkﬁZ+£i)' 9)

gdje je G funkcija koja povezuje linearni model s nelinearnom predikcijom, kao $to je logit

u slucaju binarne zdravstvene varijable.

Horizontalna nepravda mozZe se izraCunati kao razlika izmedu koncentracijskog indeksa
aktualnog koriStenja njega 1 koncentracijskog indeksa koriStenja njege predvidenog nuznim

potrebama, odnosno:

Cyny = C —Cj (10)

Interpretacija vrijednosti Kl za horizontalnu nepravdu je analogna onoj za aktualni KI.

Dekompozicija horizontalne nepravde

Analogno dekompoziciji koncentracijskog indeksa (KI) aktualnog koriStenja njege, moze se
provesti i dekompozicija Kl horizontalne nejednakosti. Prvo je potrebno provesti
dekompoziciju aktualnog KI. Kako je zavisna varijabla binarna, regresijski model je
nelinearan (logisti¢ka regresija), Sto znaci da je potrebno napraviti odredenu linearnu

aproksimaciju nelinearnog modela.

Jedan pristup je pomocu marginalnih efekata (Doorslaer et al., 2004), gdje se model

koriStenja njege moZe napisati kao:
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hi =G(a+ 2B %+ XV zii + &) = a™ + X B %ji + L Vi Zia + Uy, (11)

gdje su a™, B™ i y™ marginalni efekti izracunati na fiksnim vrijednostima kao $to su srednje
vrijednosti uzorka. Odabir ovih fiksnih vrijednosti kod nelinearnih modela utjece na rezultate
dekompozicije. Alternativni pristup za izra¢un marginalnih efekata, koji izbjegava problem
odabira fiksnih vrijednosti, je izraCunati marginalne efekte za svaku opservaciju u uzorku (sa
stvarnim vrijednostima nezavisnih varijabli) te uzeti srednju vrijednost dobivenih

marginalnih efekata. Dekompozicija se onda moze napisati kao:

c=y, ”’kﬂ"f G+ Zi 2y + 2 (12)

Doorslaer et al. (2004) su pokazali da je u slu¢aju linearnog modela koncentracijski indeks
horizontalne nepravde dobiven pomocu koncentracijskog indeksa koriStenja njege
predvidenog nuznim potrebama jednak onom koji se dobije kada se od aktualnog K1 oduzmu
svi doprinosi ¢imbenika nuznih potreba dobiveni iz dekompozicije. U sluc¢aju nelinearnih
modela, ovi rezultati nece biti identi¢ni, ali ¢e u vecini slucajeva biti vrlo sli¢ni. KoriStenjem

dekompozicijske metode dobije se izraz za Kl horizontalne nepravde:

Br'%j

u

Cun =C — X G (13)

Prednost ovog pristupa u odnosu na metodu koja koristi njegu predvidenu nuznim potrebama
jest S§to nema proizvoljnosti u odabiru fiksnih vrijednosti nezavisnih varijabli. Takoder, u
jednom potezu se osim horizontalne nepravde dobije i dekompozicija iste. Dekompozicija

horizontalne nepravde sastoji se od doprinosa ne-nuznih varijabli i reziduala, koji su ostali
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nakon oduzimanja doprinosa varijabli nuznih potreba. Analogno prijasnjim razmatranjima i

ovdje je primjenjiva korekcija KI (Erreygers, 2009).

Vertikalna nepravda

Glavno ogranicenje pristupa horizontalne nepravde jest §to ne uzima u obzir mogucnost da
utvrdeni razliciti tretman kojeg dobivaju osobe s razli¢itim potrebama nije prikladan, Sto je
domena vertikalne nepravde. Princip vertikalne pravde u zdravstvenoj njezi zahtjeva da
osobe s nejednakim potrebama dobiju primjereno nejednak tretman (Vallejo-Torres, Morris,
2014). Sutton (2002) je istrazivao postojanje vertikalne nepravde u kontaktima pacijenata s
doktorima op¢e prakse u Skotskoj te njegov pristup koristimo kao temelj i u ovom radu. U
svom radu, Sutton je pokazao da se pomocu koncentracijskih indeksa moze istrazivati i
mjeriti vertikalna nepravda s obzirom na socioekonomske ¢imbenike. Kako bi se izracunala
vertikalna nepravda, Sutton je predloZio usporedivanje koncentracijskog indeksa koriStenja
njege predvidenog potrebama i koncentracijskog indeksa temeljenog na ciljanom koriStenju
njege. Ciljano koriStenje njege izvodi se iz predvidenih vrijednosti varijable njege, gdje

varijable potrebe imaju optimalan efekt na razinu koristenja njege.

Ciljano koriStenje njege moze se izraCunati tako da se jednadzba koriStenja njege primijeni
na ciljanoj pod-populaciji, za koju mozemo reé¢i da ima optimalne efekte varijabla potrebe na

koriStenje njege:

hy = G(a+ X B i + X Vi zi + &) (14)

Ako s a® i B¢ oznacimo procjene parametara a i 8 na ciljanoj skupini, tada se ciljano

koriStenje njege moZe napisati kao:
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hi = G(a® + X Bf xji + Zu Vi 2 + &) (15)

gdje su y;, koeficijenti ne-nuznih varijabli iz jednadzbe koriStenja njege primijenjene na
cijeloj populaciji. Tada se koncentracijski indeks vertikalne nepravde moze izracunati kao
razlika KI koristenja njege predvidenog potrebama h, i KI temeljenog na ciljanom koristenju

njege h{:
CVN = CE - ChC (16)

Interpretacija vrijednosti Kl za vertikalnu nepravdu je analogna onoj za aktualni KI i
horizontalnu nepravdu. Ciljana skupina moze se definirati na viSe na¢ina. U ovom radu
primijenit ¢e se dva pristupa ovom problemu. Prva ciljana skupina bit ¢e polovica populacije
s vi§im dohotkom, odnosno oni ispitanici ¢iji je udjelni rang dohotka iznad 1/2. Druga
ciljana skupina bit ¢e polovica populacije s vec¢im brojem zavrSenih godina formalnog
obrazovanja, odnosno oni ispitanici koji su u gornjoj polovici rangiranih godina obrazovanja.
Na ovaj nafin moci ¢e se razmotriti i razlike u dobivenim mjerama vertikalne nepravde,

ovisno o odabiru ciljane skupine.

Dekompozicija vertikalne nepravde

U skladu s ve¢ opisanom metodama, za vertikalnu nepravdu se takoder moze provesti
dekompozicija na ¢imbenike doprinosa. Pomoc¢u ove metode moze se izrac¢unati i sami Kl

vertikalne nepravde:

Con = Zic (Bic = BE) £ i (17)
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I u ovom slucaju se moze primijeniti korekcija K1 (Erreygers, 2009) zbog ovisnosti o srednjoj

vrijednosti varijable zdravlja.

Ukupna nepravda

Ukupna nepravda definirana je kao razlika izmedu KI aktualnog i ciljanog koriStenja njege,

Sto je jednako zbroju horizontalne i vertikalne nepravde:

Cyy =C = Cpe = (C—Cp) + (Cﬁ - Chc) = Cun + Cyy (18)

Ukupna nepravda je tako razlozena na nepravdu koja proizlazi iz efekata ne-nuznih varijabli
na koristenje njege (horizontalna nepravda) i na nepravdu koja proizlazi iz neprimjerenih
efekata varijabli nuzne potrebe na koriStenje njege (vertikalna nepravda). Interpretacija

vrijednosti KI za ukupnu nepravdu je analogna svim prethodno opisanim KI.

Socioekonomski status

Socioekonomski status (SES) posredno je mjeren pomocu ekvivaliziranog neto dohotka
kucanstva, koristenjem skale drugog korijena (Rainwater, Smeeding, 1996; O’Donnell et al.,
2007) i prilagodenog prema paritetu kupovne mo¢i (PPP - purchasing power parity) pojedine

zemlje, prema formuli:

D, = Dy /[Ny X EX/PPP (19)
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gdje je D, ekvivalizirani dohodak kuéanstva, D, ukupni dohodak kuéanstva, N, broj
¢lanova kuéanstva, EX devizni teCaj lokalne valute (exchange rate), a PPP paritet

kupovne mo¢i.

Uzorak

Vazno razmatranje u Kl analizi, kao i u kasnijim analizama, je pitanje veli¢ine uzorka. Kako
bi se dobili pouzdani zakljucci, svaka bi drzava trebala imati dovoljno podataka za izracune.
Buduc¢i da su u ovoj studiji veli¢ine uzorka po zemlji odredene a priori uzorkom SHARE i
ne mogu se povecavati dodatnim prikupljanjem podataka, ovdje razmatramo samo velicine

uzorka post hoc. Osnovna formula za veli¢inu uzorka je:

n=z*(p(1-p))/d*4) (20)

gdje je z=1,96 (gornji kvantil normalne distribucije na razini znacajnosti od 95%), p je razina
formalne/neformalne njege u odredenoj zemlji, a d je preciznost KI, tj. +- rub odgovarajuci
interval pouzdanosti. Postavljanje d na odredenu vrijednost znaci da se procjene KI ¢ija

je apsolutna vrijednost veca od d smatraju znacajno razli¢itima od nule.

4.4. Izracun socioekonomske nejednakosti u koristenju dugotrajne njege

Analiza je provedena na mikropodatcima dobivenim iz istrazivanja o zdravlju, starenju i
umirovljenju u Europi (SHARE - Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe).
Podaci obuhvacaju 8. 1 9. val istrazivanja. Odredeni dio podataka je imao nedostajuce

vrijednosti, te su gdje je to bilo mogucée, umjesto njih iskoriStene imputirane vrijednosti

121



pripremljene od strane SHARE-a, ¢iji se model imputiranja sastoji od dvije faze. U prvoj fazi
pomocu hot deck metode imputiraju se manje zahtjevne varijable te one s malim udjelom
nedostaju¢ih vrijednosti. Kod ove metode nedostajuce vrijednosti varijable za pojedinog
ispitanika (“primatelja”) se imputiraju s vrijednostima te varijable kod drugog ispitanika
(“davatelja”) koji je vrlo slican primatelju prema odredenoj metrici, u prvom redu s obzirom
na zemlju, spol, dob i sl. U drugoj fazi FCS (“fully conditional specification”’) metodom se
imputiraju zahtjevnije varijable kao S$to su razne monetarne varijable, ukljucuju¢i dohodak.
Ova metoda Koristi Gibbs-ov algoritam uzorkovanja koji imputira zajednicki viSe varijabli,
tako da iterativno provodi regresijske modele koji za svaku varijablu predvidaju nedostajuce
vrijednosti na osnovu postojec¢ih vrijednosti drugih varijabli, a proces se ponavlja veci broj

puta dok algoritam ne konvergira.

Uzorak ukljucuje ispitanike koji su bili stariji od 65 godina u vrijeme provodenja istrazivanja,
a obuhvaca 26 zemalja EU-a i Svicarsku. Izrael nije bio predmet ovog istraZivanja jer nije
dio EU-a. Za Irsku nisu bili dostupni podatci u promatranim valovima, pa takoder nije dio
ovog istrazivanja. Od ostalih zemalja, Portugal nije sudjelovao u 8. valu, no bili su
raspolozivi podatci za 9. val. Od inicijalnih 53 692 za 8. val, odnosno 69 445 za 9. val, zbog
navedenih restrikcija 1 nedostaju¢ih vrijednosti koje su preostale nakon iskoriStavanja
imputiranih vrijednosti pripremljenih od strane SHARE-a, za analizu je preostalo 33641
ispitanika za 8. val, a za 9. val 44380. Od 20 051 / 25 065 iskljucenih zapisa za 8., odnosno
za 9. val, 1418 / 744 su se odnosili na Izrael, 16 341 / 21 634 su bili mladi od 65 godina, a
2292 / 2687 su imali nedostajuce vrijednosti. Najvise nedostaju¢ih vrijednosti zabiljezeno je
za varijablu Sredina (1586 / 1774), od &ega je Ceska imala najveéi broj (181 ili 7.4 %) za 8.
val, a Estonija (201 ili 6.7 %) za 9. val, dok je Slovacka imala najvecu udio nedostaju¢ih
vrijednosti (10.5%) kod oba vala. Preostale nedostajuce vrijednosti (706 / 913) zabiljezene
su za varijable Formalna njega (547 / 649, najvise kod Belgije: 59 /106 ili 4.2 % / 3.8 %) i
Neformalna njega (102 / 170, u 8. valu najvise kod Italije: 16 ili 1.1%, a u 9. valu kod
Slovenije: 28 ili 1.1 %), a kod zdravstvenih varijabli zabiljezeno je preostalih 57 / 94

nedostajucih vrijednosti.
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Zbog postojanja nedostajucih vrijednosti istrazena je njihova struktura kako bi se utvrdilo da
li nedostajanje pojedine vrijednosti ovisi o podacima ili podaci nedostaju sluc¢ajno. Ako
podaci nedostaju potpuno slucajno (engl. missing completely at random), nedostajanje
pojedine vrijednosti ne ovisi o vrijednostima koje poprimaju ostale varijable, te kod takvih
podataka mozemo iskljuciti sve slucajeve s nedostaju¢im vrijednostima i preostali uzorak ¢e
i dalje biti reprezentativan. Ako podaci nedostaju slu¢ajno (engl. missing at random), sto se
moze nazvati i uvjetno slucajno, nedostajanje vrijednosti ovisi o vrijednostima koje
poprimaju ostale varijable, pa isklju¢ivanjem slu¢ajeva s nedostaju¢im vrijednostima ne¢emo
dobiti uzorak koji je i dalje reprezentativan, te je uputno Koristiti alternativne metode kao $to

je visestruka imputacija (engl. multiple imputation) kod analize podataka.

Struktura nedostaju¢ih vrijednosti bila je sli¢na izmedu 8. 1 9. vala. Analizom nedostajucih
vrijednosti utvrdeno je da se najveci broj nedostajuéih vrijednosti, a to se odnosi na varijable
Sredina, Formalna njega i Neformalna njega, pojavljuje samo kod doti¢ne varijable bez
nedostajucih vrijednosti kod drugih varijabli. Samo 60 slu¢ajeva kod 8. vala, odnosno 44 kod
9. vala, su imali nedostajuce vrijednosti za sve promatrane varijable. Korelacije izmedu
nedostajucih vrijednosti svih varijabli kodiranih kao 1 ako vrijednost nedostaje i 0 inace,
pokazale su da Cesto zajedno nedostaju vrijednosti za varijable zdravlja, a sa njima umjereno
nedostaju vrijednosti neformalne njege. Varijable Sredina i Formalna njega, na koje otpada
ve¢ina nedostaju¢ih vrijednosti, imale su niske korelacije s nedostaju¢im vrijednostima
drugih varijabli. Naposljetku, provjerene su korelacije nedostajucih vrijednosti kodirane na
prethodno opisan nacin sa stvarnim vrijednostima preostalih varijabli, kako bi se utvrdilo da
li nedostajanje ovisi o drugim varijablama. Korelacije su bile vrlo niske te nisu utvrdene bitne
povezanosti. Najveéu povezanost je imala Formalna njega sa varijablom (1)ADL, no i tu je
korelacija bila slaba. Na osnovu ovoga moze se zakljuciti da podaci nedostaju potpuno
slu¢ajno (missing completely at random), pa je uz Cinjenicu da je relativno mali broj
vrijednosti nedostajuci, opravdano nastaviti analizu nakon isklju¢ivanja svih slucajeva s

nedostaju¢im vrijednostima.

Proucavane zemlje su segmentirane s obzirom na regionalnu podjelu (World Regional

Geography, 2016): sjeverna Europa: Svedska, Danska i Finska; zapadna Europa: Austrija,
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Njemacka, Nizozemska, Francuska, Svicarska, Belgija i Luksemburg; juzna Europa:
Spanjolska, Italija, Gréka, Portugal, Cipar i Malta; isto¢na Europa: Ceska, Poljska, Madarska,

Slovenija, Estonija, Hrvatska, Litva, Bugarska, Latvija, Rumunjska i Slovacka.

Zavisne varijable

Formalna dugotrajna njega mjerena je pomocu sintetickog indikatora koriStenja njege u
proteklih 12 mjeseci, a koji biljezi profesionalnu pomo¢, ukljucujuéi osobnu njegu, kucanske
poslove, dostavu hrane te ostale aktivnosti. Za izraun sinteticke varijable koriStene su
varijable iz SHARE upitnika hc127d1, hc127d2, hc127d3 i hcl27d4, gdje je postojanje
pozitivnog odgovora na bilo koje od &etiri odgovarajuc¢a pitanja iz upitnika kodirano kao
prisutnost koristenja formalne njege. Neformalna dugotrajna njega takoder je mjerena
pomocu sintetskog indikatora koriStenja njege u proteklih 12 mjeseci, a koji ukljucuje
neprofesionalnu pomo¢ koja dolazi izvan kuéanstva, kao i iz samog kucanstva. Ovdje su za
izracun Koristene varijable sp002 i sp020. Pozitivan odgovor kod varijable sp002 je kodiran
kao prisutnost koriStenja neformalne njege, a od preostalih sluc¢ajeva tako su kodirani i oni
kod kojih je varijabla sp020 imala pozitivan odgovor. Oba indikatora su binarne varijable sa

vrijednostima “Ne” 1 “Da”.

Dohodak - Socioekonomski status

Kako dohodak ima asimetri¢nu distribuciju s ve¢inom ispitanika s nizim vrijednostima 1
manjim brojem ispitanika s velikim i vrlo velikim vrijednostima, varijabla je prije
ukljucivanja u analize transformirana prirodnim logaritmom. Ova kvantitativna varijabla u

radu je oznacena kao Dohodak.
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Nezavisne varijable

Nezavisne varijable podijeljene su na ¢imbenike nuzne potrebe: Zdravstveno stanje, ADL,
IADL, Kronicne bolesti, Dob, Spol; te na ne-nuzne ¢imbenike: Sredina, OzZenjeni (bracno
stanje), Djeca (broj djece), Dohodak (kucanstva) i Obrazovanje. U dekompozicijama i
izratunima horizontalne i vertikalne nepravde ¢imbenici (nuzne) potrebe tretiraju se kao
opravdani i legitimni ¢imbenici koji utjeCu na razinu KkoriStenja njege, dok se (ne-nuzni)
¢imbenici ne potrebe promatraju kao nelegitimni utjecaji na koristenje njege koji dovode do
nepravde u distribuciji njege. Zdravstveno stanje temeljeno je na samo - procjeni ispitanika,
sa skalom od 1 - odli¢no do 5 - loSe, te posto poprima 5 razli¢itih vrijednosti s priblizno
simetricnom distribucijom, u analizama se koristi kao kvantitativna varijabla s numerickim
vrijednostima od 1 do 5. ADL (ogranicenja u aktivnostima svakodnevnog zivota - activities
of daily living limitations) mjerena je na skali od 0 do 6, dok je IADL (ograni¢enja u
instrumentalnim aktivnostima svakodnevnog zivota - instrumental activities of daily living
limitations) mjerena na skali od 0 do 9. Varijabla (I)ADL tretirana je kao kvantitativna
varijabla. Varijabla Kronicne bolesti biljezi broj kroni¢nih bolesti s kojima ispitanik zivi, te
je takoder tretirana kao kvantitativna varijabla. Dob je kvantitativna varijabla koja mjeri dob
ispitanika u trenutku provodenja istrazivanja. Spol je binarna varijabla, koja indicira da li je
ispitanik Zenskog spola. Sredina je binarna varijabla mjesta zivljenja ispitanika, gdje je
originalna varijabla imala 5 kategorija koje su zdruZene u dvije: urbana i ruralna sredina.
Varijabla OzZenjeni je binarna varijabla, gdje prva kategorija obuhvaca originalne kategorije:

b b 13 19 [13

“nikad ozenjeni”, “razvedeni”, “udovice/udovci”; a druga kategorije: “oZenjeni, zive sa
supruznikom”, “registrirano partnerstvo” i “oZenjeni, ne Zive sa supruznikom”. Varijabla
Djeca je kvantitativna varijabla broja djece ispitanika. Obrazovanje je kvantitativna varijabla

koja mjeri ukupan broj zavrSenih godina formalnog obrazovanja ispitanika.
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Analiza

Linearnost izmedu kvantitativnih nezavisnih varijabli i logit vrijednosti predvidanja utvrdena
je dijagramima rasprsenja, te nisu zabiljezena veca odstupanja ni za jednu varijablu. lako je
dob ispitanika u sli¢nim istrazivanjima imala kvadratnu ili ¢ak kubnu vezu s logitom, kod tih
istrazivanja bio je ukljucen cijeli raspon ispitanika od djece do starijih. S ogranicenjem
istrazivanja na one starije od 65, pokazalo se da je linearna veza dovoljno dobra
aproksimacija stvarnog odnosa. Analizirane su i vrijednosti reziduala, te nisu pronadena veca
odstupanja, odnosno ekstremne vrijednosti. Takoder je utvrdena i razina multikolinearnosti
za svaki model pomoc¢u VIF vrijednosti, gdje su VIF vrijednosti za sve analizirane modele
bile znatno ispod vrijednosti 5, pa nije bilo indikacija multikolinearnosti. Kod primjene
logisticke regresije na ciljanim populacijama u svrhu izracuna vertikalne nepravde, iz
logistickih regresija su izostavljene sve ne-nuzne varijable osim Dohotka. Razlog jest taj $to
su za doti¢ne regresije veli¢ine uzoraka bile upola manje od originalnih, §to je dovodilo do
problema premalog uzorka s obzirom na broj nezavisnih varijabli. Varijabla Dohodak je
ostavljena u modelima kako bi se kontrolirao njen utjecaj, s obzirom da igra ulogu SES

varijable kod izra¢una KI.

Standardne greske i intervali pouzdanosti za sve razmatrane parametre izracunati su pomocu
bootstrap tehnike sa 1000 replikacija. Svi prikazani intervali pouzdanosti definirani su s
razinom pouzdanosti 95%, Sto odgovara razini znacajnosti od 0.05. Cjelokupna analiza i
obrada podataka provedena je u programskom okruzenju “R: A Language and Environment
for Statistical Computing”, verzija 4.2.2, uz kori$tenje niza open-source R paketa. Kod
izratuna Kkoncentracijskih indeksa i dekompozicije istih koriSten je paket rineq
(Devleesschauwer et al., 2017), koji je baziran na paketu decomp (Speybroeck et al., 2010),
a velik dio potrebnih procedura razvijen je posebno za ovaj rad. Kao prvo, prilagodena je
procedura za dekompoziciju KI iz postoje¢ih paketa tako da raCuna aproksimaciju
nelinearnog modela (u ovom slucaju logisticke regresije) pomocu marginalnih efekata preko
njihovih srednjih vrijednosti. Razvijene su procedure za izracun horizontalne i vertikalne

nepravde, kao i njihovih dekompozicija. Takoder su implementirane korekcije Kl za sve
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mjere, procedura za izra¢un bootstrap intervala pouzdanosti i standardnih devijacija za sve
mjere, te procedure za analizu i prezentiranje podataka kroz graficke i tabli¢ne prikaze. Uz
to su razvijene i procedure za ekstrakciju podataka iz SHARE baze kao i procedure za

transformaciju doti¢nih podataka u oblik pogodan za analize.

4.4.1. Deskriptivna analiza uzorka

U tablici 12 (dodatak A) prikazane su opisne (deskriptivne) statistike svih zavisnih i
nezavisnih varijabli za neponderirane vrijednosti, posebno za svaku proucavanu zemlju i val.
Kod svih zemalja Europe razlika u koristenju formalne dugotrajne njege izmedu 8. i 9. vala
bila je unutar dva postotna poena. Zemlje istocne Europe zabiljezili su najmanje udjele
koristenja formalne njege, od kojih je Ceska imala najvie vrijednosti (oko 10 %). Zemlje
sjeverne Europe imale su udjele koriStenja od 8.6 % u Finskoj do 12.5 % u Danskoj. Ve¢ina
zemalja zapadne Europe imala je vise udjele koriStenja, uglavnom izmedu 13 % 1 18 %, s
iznimkom Svicarske i Luksemburga s manjim udjelima, te Belgije gdje je zabiljeZzeno najvise
koriStenje formalne njege od svih zemalja Europe. Zemlje juzne Europe imale su velik raspon
udjela, od 5.8 % (Malta) do 25.8 % (Cipar). Spanjolska je imala znatno veée koristenje
formalne njege od Italije, sa Portugalom negdje u sredini, dok je Grc¢ka imala dosta nize
razine bliske Malti. Za istaknuti je da su vecina zemalja zapadne Europe imale vise udjele
koristenja od zemalja sjeverne Europe, dok su Cipar i Spanjolska imali vrijednosti vise i od

vecine zapadnih zemalja.

Neformalna dugotrajna njega je u zemljama sjeverne Europe imala visoke razine koriStenja,
gdje je Svedska imala najskromnije udjele. Zemlje zapadne Europe imale su udjele izmedu
24 % 1 30 %, izuzev Luksemburga (oko 19 %) 1 Austrije (oko 39 %). Vecina zemalja juzne
Europe zabiljezili su nize udjele koristenja neformalne njege u rasponu od 18.5 % do 24 %,

izuzev Grcke s viSim vrijednostima, te Malte 1 Cipra s nizima. Zemlje isto¢ne Europe imale
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su udjele pretezno u rasponu od 20 % do 30 %, izuzev Ceske i Estonije koje su imale veée
udjele, te Poljske, Slovacke, Madarske i Latvije s najnizim razinama koriStenja. Razlika
izmedu dva vala bila je za ve¢inu zemalja unutar 3 postotna poena, osim za Cipar, Madarsku
1 Rumunjsku koje su imale ve¢i pad, te Gréku koja je imala vec€i rast. Usporedujuci sa
formalnom njegom, zemlje istocne Europe imale su viSestruko viSe razine koriStenja
neformalne njege, kao i zemlje sjeverne Europe. Kod zemalja zapadne Europe takoder su
razine koriStenja neformalne njege bile visSe od formalnih, ali je razlika bila manja, dok je

najmanje razlika u koriStenju bilo kod zemalja juzne Europe.

Zdravstvene varijable sumirane su u tablici 12 sa srednjim vrijednostima. Kod varijable
zdravstvenog stanja najlosije vrijednosti u prosjeku su zabiljezene za zemlje istoéne Europe,
ukljuéujuéi Portugal, s nesto boljim vrijednostima u Ceskoj i Slovackoj. Slijedile su zemlje
juzne Europe, a bolje vrijednosti imale su zemlje zapadne i sjeverne Europe. Sli¢no je bilo i
sa varijablom (I)ADL. Najvise kroni¢nih bolesti zabiljezeno je u zemljama istocne i1 juzne
Europe, te Luksemburgu, Njemackoj 1 Finskoj, dok su najmanje razine imale ostale zemlje
zapadne i sjeverne Europe, uz Maltu, Italiju i Slovacku. Za sve zdravstvene varijable

zabiljezene su vrlo male promjene u vrijednostima izmedu 8. 1 9. vala.

Srednja vrijednost dobi ispitanika varirala je od 71.7 za Slova¢ku do 77.3 za Spanjolsku.
Najmanje Zena medu ispitanicima bilo je u Njemackoj (51 %), a najviSe u Latviji (66 %) 1
Litvi (65), sto moze upucivati na vecu smrtnost muske populacije. Sredina prebivanja
ispitanika bila je kod 8. vala u najmanjoj mjeri ruralna u Svedskoj (16.7 %), Grékoj, Belgiji,
Nizozemskoj, Spanjolskoj, Cipru, Danskoj i Malti (24.2 %), a najvise ruralne zemlje bile su
Rumunjska (74.7 %), Slovacka, Svicarska, Bugarska, Poljska, Francuska, Finska i
Luksemburg (45.1 %). U 9. valu udjeli ruralnog stanovnistva su se promijenili za odredene
zemlje: Spanjolska (7.3 %), Malta (9 %), Svedska (34.3 %) i Hrvatska (42.6 %). Najmanje
ozenjenih bilo je u Latviji (49.4 %), Litvi, Estoniji, Bugarskoj i Madarskoj (57.7 %), a najvise
u Malti (81 %), Nizozemskoj, Italiji, Luksemburgu, Hrvatskoj, Sloveniji 1 Njemackoj (72.7
%). Najmanje djece u prosjeku su imali ispitanici iz glavnine zemalja isto¢ne Europe te

Luksemburga i Gr¢ke, a najvise iz ostalih zemalja juZzne Europe, zemalja sjeverne Europe,
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Poljske, Rumunjske, Ceske, Nizozemske i Francuske. Za dob, spol, bra¢no stanje i broj djece

nije bilo ve¢ih varijacija u vrijednostima izmedu dva vala.

Na osnovu dosadasnjih rezultata moZzemo zakljuéiti da zbog loSijeg zdravlja u isto¢noj i
juznoj Europi, korisnici najceS¢e koriste neformalnu njegu, Sto je vjerojatno posljedica
manjeg financijskog ulaganja u socijalni sektor (nedostatan razvoj formalnih usluga za
dugotrajnu njegu), $to je u skladu sa radom autora Pena-Longobardo et al. (2021). Oni su
ustanovili prisutnost neformalne njege i visokih oportunitetnih troskova od 4 do 5% BDP-a
u Turskoj, Irskoj, Spanjolskoj, Italiji i zemljama isto¢ne Europe gdje su izdvajanja za

dugoro¢nu njegu izmedu 0,5 do 1% BDP-a.

U zemljama juZne Europe zabiljeZen je najmanji udio neformalne njege, a takoder su
zabiljezene 1 najmanje razlike u koristenju formalne i neformalne njege za razliku od ostalih
proucavanih grupa zemalja. Zbog velike popularnosti institucijskog smjestaja, zemlje juzne
Europe nisu jo§ u potpunosti prepoznale znacaj kuéne njege (formalni i neformalni tip). Zbog
nepromijenjenih reformi, a zbog rastueg broja korisnika, poveéava se broj kreveta u
institucijskoj formi (domovi za starije), medutim, neke reforme su u pripremi, kojima se zeli
smanjiti institucionalizacija, posebice u Spanjolskoj, §to je predstavljeno u radu autora Leén,
Pavolini (2014). Zanimljivo, evidentiran je najmanji broj djece u isto¢noj Europi, §to nije u
skladu sa ranijim istrazivanjem Rodrigues et al. (2013) koji smatra da su supruge i djeca
najvazniji izvor neformalne njege, posebice u zemljama istocne 1 juzne Europe. Jedno od
opterecivati svoju djecu tezim aktivnostima koje zahtjeva naruseno zdravlje ili pak s druge
strane, mlada populacija ne Zeli toliko Zrtvovati svoje vrijeme u pruZanju zahtjevnije skrbi.
Isto je potvrdeno u radu autora McCullough et al. (1993) koji smatraju da je potencijal
neformalnih njegovatelja u dugoro¢noj skrbi neiskoriSten upravo iz ranije navedenog

razloga.

Promatrajuci prosjecni ekvivalizirani neto dohotka kucanstva, prilagoden prema paritetu
kupovne mo¢i, najniZi dohodak zabiljeZen je u Bugarskoj (637), Rumunjskoj, Madarskoj,

Estoniji, Hrvatskoj, Litvi i Latviji, a najvi§i na Cipru (6278 / 9026), Svicarskoj,
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Luksemburgu, Finskoj, Danskoj, Austriji, Francuskoj, Malti i Njemackoj (2235). Najveci
rast dohotka zabiljezen je kod Cipra, Malte 1 Francuske, a najveci pad kod Svicarske, Greke,
Finske, Slovacke i Luksemburga. Zanimljivo je da Cipar ima najvisi dohodak, a sljedeca je
Svicarska sa znatno manjim dohotkom. Distribucije dohotka su jako asimetri¢ne, s veé¢inom
vrijednosti u donjem kraju distribucije. Usporedbom distribucija dohotka za Cipar i
Svicarsku pokazalo se da Cipar ima puno vi$e vrijednosti pri gornjem kraju distribucije, tj.
na Cipru ima puno vise disproporcionalno bogatih kuéanstava. Gledaju¢i medijan dohotka,
obje zemlje imaju priblizno iste vrijednosti. Jos jedan razlog je i korekcija dohotka za paritet
kupovne moéi, koji je bio dvostruko veéi u Svicarskoj u odnosu na Cipar, §to je bitno uveéalo
dohodak Cipra. Kako je Cipar poznata destinacija bogatih umirovljenika, mahom i
Ujedinjenog Kraljevstva?, njihov dohodak je znatno iznad onoga kojeg imaju rodeni Ciprani.
Na ovom primjeru moze se vidjeti i zaSto je varijabla dohotka transformirana prirodnim
logaritmom. Ako se pogledaju srednje vrijednosti transformirane varijable, vidljivo je da su
ove ekstremne vrijednosti nestale. Ipak, nakon transformacije zadrzani su op¢i odnosi
zemalja s najviSim, odnosno najnizim dohotkom. Nizi dohodak u zemljama isto¢ne 1 juzne
Europe onemogucuje znacajnije koristenje formalne njege bududi da je za istu potrebno i
uceSce iz vlastitih sredstava. Ono §to je primjetno je da u zemljama nizeg dohotka prevladava
koriStenje neformalne njege koju provode posredstvom ¢lanova obitelji. Medutim, usprkos
viS§im dohotcima u zemljama sjevera koristenje neformalne njege zauzima visok udio. Razlog
lezi u informacijama Europske komisije (European Commission, Long-term care report,
2021) koja u svom izvje$¢u navodi da bogati dio populacije pronalazi alternativne izvore u
zadovoljavanju svojih potreba (privatne organizacije) buduci da vecina zemalja popularizira
kriterije ekonomskih izvora (dohodak, imovina) i time iskljuuje osobe viSeg dohotka u
ponudi i koriStenju razli¢itih vrsta njege organizirane od strane javnog ponuditelja usluge

(formalna njega).

Najmanje godina formalnog obrazovanja imali su ispitanici iz zemalja juzne Europe,

Svicarske, Rumunjske i Austrije, a najvise iz zemalja sjeverne i zapadne Europe, uz Cesku.

4 https://www.news.cyprus-property-buyers.com/2008/01/27/cyprus-attracts-retired-britons/id=00287
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Najveci rast u broju godina formalnog obrazovanja medu ispitanicima imali su Litva,

Luksemburg, Rumunjska, Italija, Finska i Gréka, a pad Spanjolska i Austrija.

Zanimljivo je usporediti neke zemlje po prethodno navedenim mjerama. Na primjer, naizgled
slitne zemlje poput Spanjolske i Italije imaju znatne razlike u razini koristenja formalne
njege, dok je koristenje neformalne njege sli¢no. Ovo bi se moglo povezati s razlikama u
zdravlju, gdje posebno varijable (I)ADL 1 kroni¢ne bolesti imaju znatno loSije vrijednosti u
Spanjolskoj nego u Italiji, $to potencijalno vodi veéoj potrebi za formalnom njegom. Razlika
u koriStenju formalne njege jos je veca kod usporedbe susjeda Nizozemske i Belgije, gdje su
takoder zabiljezene razlike u razini zdravlja. Naravno, drugi vazni razlozi mogu utjecati na
ovakve razlike, kao §to je drzavna potro$nja za dugotrajnu njegu i druge socio - kulturalne

karakteristike doti¢nih zemalja.

U tablici 13 dana je korelacijska matrica Personovih korelacijskih koeficijenata izmedu svih
parova varijabli (zavisnih i nezavisnih) za zdruzene podatke svih zemalja i valova. Formalna
i neformalna njega imale su najvisu (pozitivnu) korelaciju s varijablom (I)ADL, a ostale dvije
varijable zdravlja imale su malo manju korelaciju, takoder pozitivnu, s tim da su korelacije

bile nesto vise kod neformalne njege.

Tablica 13: Korelacijska matrica Pearsonovih korelacijskih koeficijenata

Formalna njega
Neformalna njega
Zdrav. Stanje
(1)ADL
Kroni€ne bol.
Dob

Spol

OzZenjeni

Djeca

Sredina
Dohodak
Obrazovanje

Formalna njega 1.00 0.24 0.17 032 0.17 0.28 0.07 014 001 0.04 0.04 0.04

Neformalna - - -
2 1. 22 . 2 2 . .01 .
njega 0.24 00 O 036 0.23 0.25 0.09 018 0.0 0.03 004 0.07

Zdrav. stanje 0.17 022 100 0.38 045 0.23 0.05 010 001 0.05 021 020
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Ozenjeni 014 018 010 011 008 022 02 00 010 002 012 008
Djeca oo 00l oy 002 002 001 o 010 100 009 o oo
Sredina ooq 003 005 003 000 oo o 002 009 100 o 1.
Dohodak 004 vo04 021 009 009 007 008 O o002 o007 100 024
Obrazovanje 0.04 007 020 016 011 020 010 %% o0o0s o014 024 100

Od ostalih varijabli, zavisne varijable su imale najviSu (pozitivnu) korelaciju sa dobi
ispitanika, odmah iza (1)ADL, a jos je jedino s udjelom ozenjenih korelacija bila iznad 0.1. u
apsolutu (ali negativna). Korelacija izmedu formalne i neformalne njege je bila 0.24.
Korelacije izmedu varijabli zdravlja su bile pozitivne, od 0.3 do 0.45, a bile su i pozitivno
korelirane s Dobi, dok je od ostalih varijabli jedino Zdravstveno stanje imalo vecée
(negativne) korelacije s Dohotkom (-0.21) i Obrazovanjem (-0.20). Dob je jo§ imala vece
korelacije s varijablom Ozenjeni (-0.22) i Obrazovanje (-0.20). Spol je jedinu vec¢u korelaciju
imao s varijablom Ozenjeni (-0.26), vjerojatno jer zene u prosjeku zive duze od muskaraca

pa nakon smrti supruznika ulaze u kategoriju neozenjenih. Varijabla Djeca nije imala
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korelacija visih od 0.1, dok je Sredina imala negativnu korelaciju s Obrazovanjem (-0.14).

Jos su Dohodak i Obrazovanje imali ve¢u medusobnu korelaciju (0.24).

Zakljucno, varijabla obrazovanja pokazuje da je najvec¢i broj formalnog obrazovanja
zastupljen u zemljama sjeverne i zapadne Europe. Obzirom da su obrazovanje i dohodak
medusobno povezane varijable, u tim zemljama prisutan je i najve¢i dohodak koji omogucuje
prednosti pri koriStenju njege 1 izbor zeljenog oblika. Obrazovaniji korisnici imaju i bolje
zdravlje jer se lakSe adaptiraju na stresne situacije (gubitak posla, voljene osobe), vode
zdraviji nacin zivota (§to je primjetno obzirom na manji broj kroni¢nih bolesti i ADL-a u
zemljama sjeverne i zapadne Europe) ali i posjeduju veci spektar informacija o dostupnim i
razvijenim uslugama njege. To potvrduje i istraZivanje Kickbusch et al. (2013) koji navodi
da osobe nizeg socijalnog statusa, manjeg dohotka i niZzeg stupnja obrazovanja imaju veéi

limit u dostupnosti dugotrajne njege u odnosu na generalnu populaciju.

4.4.2. Rezultati nejednakosti u koristenju formalne i neformalne njege

Deskriptivnom analizom uzorka na starijoj populaciji (iznad 65 godina starosti) na podrucju
Europske unije utvrdili smo udjele koriStenja pojedine njege (formalnog i neformalnog tipa)
kao i razmjere udjela pojedinih ¢imbenika (broj godina formalnog obrazovanja, dohodak,
broj djece, dob, broj kroni¢nih bolesti, zdravstveno stanje) i njihovu medusobnu povezanost.
S obzirom na to da se analiza rada odnosi na socioekonomske nejednakosti u koriStenju
dugotrajne njege potrebno je prvo izracunati koncentracijski indeks koji izraZzava u kojoj je
mjeri varijabla zdravlja koncentrirana medu populacijom (izmedu bogatih ili siromasnih

korisnika).
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4.4.2.1. Nejednakosti u koriStenju formalne i neformalne njege

Na slikama 1, 2 i 3 prikazani su koncentracijski indeksi (KI) aktualnog koristenja njege,
horizontalne, vertikalne i ukupne nejednakosti, zajedno s 95% intervalima pouzdanosti.

Mjere Ciji intervali ne presjecaju 0 (nulu) su znacajni pri razini znac¢ajnosti 0.05.

Aktualni KI kao mjera nejednakosti bio je negativan za ve¢inu zemalja kod obje vrste njege,
Sto znaci da je nejednakost u koriStenju njege bila nesrazmjerno koncentrirana medu
siromasnijim osobama. Jedino su Portugal (9. val), Italija (8. val) i Gr¢ka (8. val) imale
znacajan pozitivni KI kod formalne njege, gdje je Portugal imao najveci KI (0.15). Pozitivne,
ali ne-znacajne KI imali su Malta i Cipar za formalnu njegu u 8. valu, te Slovacka u 9. valu,
a za neformalnu njegu Malta 1 Slovacka u 8. valu. U svim ostalim slu¢ajevima nejednakost
je bila u smjeru siromasnih, iako kod nekih zemalja bez postizanja razine znacajnosti.
Svicarska i Malta nisu u ni jednom valu imale znagajni KI za formalnu niti za neformalnu

njegu.

U 8. valu neki od rezultata su bili sljede¢i. Finska 1 Slovacka nisu imale zna€ajni KI za
formalnu niti za neformalnu njegu. Austrija, Belgija, Cipar, Ceska, Poljska, Slovenija, Litva
i Rumunjska imale su znacajne KI u smjeru siroma$nih samo za neformalnu njegu, a za
formalnu njegu nije zabiljeZena znacajna nejednakost. Sve ostale zemlje imale su znacajne
nejednakosti u smjeru siromaS$nih za obje vrste njege. Kod vec¢ine zemalja koriStenje
neformalne njege je biljezilo vecu nejednakost u smjeru siromasnih od formalne njege.
Najveéu nejednakost u smjeru siromasnih imale su Svedska, Danska, Nizozemska,
Francuska, Luksemburg, Madarska i Spanjolska za formalnu njegu, a za neformalnu njegu
Svedska, Danska, Francuska, Njemacka, gpanjolska, Italija, Madarska, Ceska, Hrvatska,
Slovenija, Rumunjska, Bugarska i Estonija. Hrvatska se po nejednakosti kori$tenja formalne
njege nalazila otprilike u sredini svih zemalja, sa umjerenom ali znaajnom nejednakosti u

korist siromasnih, dok je kod neformalne njege imala drugu najvecu nejednakost u korist
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siromasnih, odmah iza Svedske, no kao §to éemo vidjeti prilikom dekompozicije, u pitanju

su drugaciji glavni ¢imbenici.

U 9. valu doslo je do odredenih promjena u odnosu na 8. val. Pomak koncentracije formalne
njege u smjeru siromasnih zabiljezili su Belgija, Spanjolska, Italija, Gréka, Cipar, Malta,
Poljska i Bugarska. Italije 1 Gr¢ke viSe nisu imale znacajan pozitivan K1, a Belgija i Poljska
su dosegnuli razinu znacajnosti u smjeru siromasnih. Bitan pomak KI formalne njege u
pozitivnom smjeru zabiljezen je kod Finske, Njemacke, Nizozemske, Francuske,
Luksemburga i1 Latvije, od kojih su Njemacka, Francuska, Luksemburg i Latvija izgubile
prijaSnju znacajnost. Kod neformalne njege pomak u smjeru siromasnih zabiljeZen je za
Dansku, Finsku, Nizozemsku, Belgiju, Gr¢ku, Maltu, Litvu, Latviju i Slovacku, od kojih su
Finska 1 Slovacka dosegnule razinu znacajnosti. Pomak u smjeru bogatih imale su Italija,
Cipar i Rumunjska, ¢iji KI vise nisu bili znacajno u smjeru siromasnih, te Njemacka koja je
ostala zna€ajna. U Hrvatskoj se nejednakost u koriStenju formalne njege za malo smanjila, a

kod neformalne njege dodatno povecala.

Ukupno gledajuci, zastupljenost nejednakosti za koriStenje formalne 1 neformalne njege bile
Su u korist siromasnih. Zbog visokih fiskalnih izdavanja za podrsku kuéne njege u nekim
zemljama, korisnici su suoceni s problemom nadomjestanja razlike u plaéanju za njegu, §to
moze dovesti do visokih privatnih izdvajanja 1 smanjiti mogucénost koriStenja njege
pojedincima u siromasnijim socioekonomskim grupama. Osobe s najve¢im potrebama zbog
dohodovne barijere nisu u moguénosti platiti dio trazene razlike i ¢esto ostaju uskracene za
potrebnu skrb (Hall et al., 2008). Cak i u zemljama koje pruzaju velikodusnu podrsku u
koriStenju javnih usluga dugoro¢ne njege, velik dio troSka skrbi pada na leda korisnika u
potrebi ili njegove obitelji. Takav razlog mogao bi biti jedan od objaSnjenja nejednakosti

koju dozivljavaju siromasniji korisnici u koriStenju dugotrajne njege.
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Slika 1: Aktualni koncentracijski indeks, horizontalna / vertikalna / ukupna nepravda
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Koncentracijski indeksi: AKT - aktualni, HN - horizontalna nepravednost, VN - vertikalna nepravednost,
UN - ukupna nepravednost, D - dohodak, O - obrazovanje.
Za svaku mjeru (boju) donji stupac predstavlja 8. val a gornji stupac 9. val.
Nazivi zemalja su obojani ovisno o regiji: Sjeverna Europa (crveno), Zapadna Europa (zeleno),
JuZna Europa (plavo) i Istoéna Europa (ljubicasto),
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Slika 2: Aktualni koncentracijski indeks, horizontalna / vertikalna / ukupna nepravda
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Koncentracijski indeksi: AKT - aktualni, HN - horizontalna nepravednost, VN - vertikalna nepravednast,
UN - ukupna nepravednost, D - dohodak, O - obrazovanje.
Za svaku mjeru (boju) donji stupac predstavlja 8. val a gornji stupac 9. val.

Nazivi zemalja su obojani ovisno o regiji: Sjeverna Europa (crveno), Zapadna Europa (zeleno

Juzna Europa (plavo) i Istoéna Europa (jubicasto).
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Slika 3: Aktualni koncentracijski indeks, horizontalna / vertikalna / ukupna nepravda
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Za svaku mjeru (boju) donji stupac predstavlja 8. val a gomniji stupac 9. val.

Nazivi zemalja su obojani ovisno o regiji: Sjeverna Europa (crveno), Zapadna Europa (zeleno),
JuZna Europa (plavo) i Istoéna Europa {|jubicasto).
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Iz ovih rezultata moze se zakljuciti da je za veliku ve¢inu zemalja koriStenje dugotrajne njege
nesrazmjerno koncentrirano medu siroma$nim dijelovima populacija. Neformalna njega je
jo$ izrazenije zastupljena medu siromas$nom populacijom, s moguc¢im objas$njenjem da je

siromasnima neformalni oblik njege dostupniji od formalnoga.

4.4.2.2. Horizontalna nepravda u koristenju formalne i neformalne njege

Horizontalna nepravda (HN) dobivena je eliminiranjem efekata varijabli nuznih potreba iz
prethodno opisanih nejednakosti. Efekte nuznih varijabli se promatra kao legitimne,
opravdane izvore nejednakosti koji nisu izvor nepravde. Na slikama 1, 2 i 3 prikazana je
horizontalna nepravda za formalnu i neformalnu njegu. Kod svih zemalja (osim Malte u 8.
valu) horizontalna nepravda je imala KI pomaknut u pozitivnom smjeru u odnosu na aktualnu
nejednakost. Tako je velik broj prethodno znacajnih negativnih nejednakosti postao
neznacajan, a neke nejednakosti su presle u pozitivan predznak i1 ¢ak postigle znacajnost u

smjeru bogatih.

U 8. valu zna€ajnu HN u smjeru bogatih imali su za formalnu njegu Italija 1 Gr¢ka, grani¢no
znacajnu Belgija 1 Cipar, a Slovacka grani¢no znacajnu za neformalnu njegu. Znacajnu HN
u smjeru siromasnih su imali Luksemburg, Hrvatska i Madarska (Nizozemska grani¢no) za
formalnu njegu, a Svedska, Njemacka, Francuska, Spanjolska, Italija, Slovenija, Estonija i

Hrvatska za neformalnu njegu (Cipar, Ceska, Poljska i Rumunjska graniéno).

Nakon uzimanja u obzir efekata ¢imbenika nuznih potreba, nejednakosti u koristenju
formalne njege su i$¢ezle za vecinu zemalja, dok su kod neformalne njege nejednakosti ostale
znacajno koncentrirane medu siromasnima za velik dio zemalja. Implikacija je da siromasnije
osobe, u nedostatku formalne njege, nerazmjerno vise posezu za neformalnim oblicima

njege, ¢ak i kada se izuzmu legitimni ¢imbenici njihovih ve¢ih potreba na koristenjem njege.
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Kod zemalja kao $to su Grcka, a posebno Italija, pokazalo se da (ne-nuzni) ¢imbenici ne
potrebe, ukljuc¢ujuc¢i Dohodak, doprinose nepravdi koja ide u prilog bogatih. Ipak, za veéinu
zemalja formalna njega je prema ovoj analizi bila bliska pravednoj raspodjeli koriStenja.
Samo su Luksemburg, Hrvatska i Madarska imale nepravednu raspodjelu na strani
siromasnih, $to se moze objasniti time da su (ne-nuzni) ¢imbenici ne potrebe bili glavni
pokreta¢ nejednakosti u tim i slicnim zemljama, pa su i nakon eliminiranja efekata nuznih
potreba nejednakosti ostale znacajne. Hrvatska je imala najvecu horizontalnu nepravdu u

koriStenju neformalne njege od svih zemalja, 1 to u korist siromasnih.

U odnosu na 8. val, u 9. valu pomak koncentracije formalne njege u smjeru siromasnih
zabiljezili su Danska, Belgija, Spanjolska, Italija, Grcka, Cipar, Malta, Madarska 1 Bugarska,
od kojih su Danska i Bugarska dosegnule znacajnost u smjeru siromasnih, dok je Grcka
izgubila pozitivnu znacajnost. Pomak u smjeru bogatih za formalnu njegu imali su Njemacka,
Nizozemska, Francuska i Luksemburg, od kojih je Njemacka HN postala znacajno
koncentrirana medu bogatima. Portugal je imao znacajno pozitivnu HN od ¢ak 0.173. Kod
neformalne njege bitne negativne pomake zabiljezili su Danska, Finska, Gr¢ka, Malta, Ceska,
Madarska, Litva i Slovacka, od kojih su Danska, Finska i Gr¢ka postale znacajne, dok su se
u pozitivnom smjeru pomakli Njemacka, Italija, Cipar, Poljska i Rumunjska, gdje su
Njemacka i Italija izgubile zna¢ajnost u smjeru siromasnih, a Rumunjska je postigla u smjeru
bogatih. Portugal nije imao znaCajnu HN. Hrvatska je imala analogne promjene u
vrijednostima horizontalne nepravde kao i kod nejednakosti, gdje je kod formalne njege

nepravda postala malo manje izraZena, a kod neformalne vise.
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4.4.2 3. Vertikalna nepravda u koriStenju formalne i neformalne njege

Vertikalna nepravda (VN) jest odstupanje efekata cimbenika nuznih potreba od optimalnih
efekata dobivenih na osnovu ciljanih skupina. Kako bi se u obzir uzeo i utjecaj odabira ciljane
skupine na krajnje rezultate, na slikama 1, 2 i 3 prikazani su Kl vertikalne nepravde s obzirom
na ciljane skupine definirane prema dohotku i obrazovanju. Izuzev Svedske i Ceske u 9. valu,
gdje je kod formalne njege zabiljezena znacajna VN s obzirom na obrazovanje u smjeru
bogatih, sve ostale mjere VN nisu bile znacajno razli¢ite od 0 (nule). Magnitude VN su bile
male u odnosu na ostale KI mjere, a kod nekih zemalja intervali pouzdanosti su bili $iroki,
odnosno snaga testova je bila niska, o ¢emu ¢e biti rijeci kod razmatranja veli¢ina uzoraka.
Na osnovu ovih rezultata, ne moze se govoriti o bitnom utjecaju VN na nepravdu. Tamo gdje
je efekt VN bio veéi, uglavnom se radi o zemljama sa manjim uzorcima i ne preciznijim
procjenama VN, pa su ti izrazeniji efekti upitni. lako su veli¢ine efekata VN same za sebe
bile relativno male, u kombinaciji s HN one mogu dovesti do promjena u razini nepravde kod
nekih zemalja, Sto se moZe vidjeti promatranjem ukupne nepravde. Zamjetna vertikalna
nepravda zabiljeZena je kod Svedske, Danske, Nizozemske, Spanjolske (neform.), Madarske,
Slovenije (neform.), Litve (neform.), Latvije (neform.). Kod vecine zemalja vertikalna
nepravda je bila orijentirana u Kkorist bogatih. Hrvatska je imala izrazeniju VN samo s
obzirom na obrazovanje, i to u 8. valu za formalnu njegu, a u 9. valu za neformalnu njegu.
Kriteriji za ciljanu grupu su korisnici viSeg dohotka 1 ve¢ih godina formalnog obrazovanja.
Ocekivano, vertikalna nepravda znacajnije je bila koncentrirana u korist bogatih posebice
kod neformalne njege. Nastavno na izvje$¢e Europske komisije (European Commission,
2021) 1 ovdje vrijedi takvo objasnjenje gdje bogati pronalaze alternativne nacine za
zadovoljavanje svojih potreba za njegom (neformalnog karaktera), naj¢es¢e izvan javnog

sektora.
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4.4.2.4. Ukupna nepravda u KoriStenju formalne i neformalne njege

U odnosu na horizontalnu nepravdu, ukupna nepravdu (UN), koja ukljucuje i1 vertikalnu
komponentu, se nije znatno promijenila. Ipak je kod nekih zemalja, posebno onih gdje je HN
bio na granici znacajnosti ili nezna¢ajnosti, ubrajanje vertikalne komponente dovelo do
drugacijih zakljucaka. Nepravda za formalnu njegu je postala znacajna u smjeru bogatih kod
Austrije (9. val) i Belgije (8. val), a nepravda u smjeru siromasnih je nestala kod Madarske
(8. val, prema dohotku) i Hrvatske (8. val, prema obrazovanju). Sto se ti¢e neformalne njege,
Danska (9. val, prema obrazovanju), Slovenija (8. val) i Latvija (9. val) viSe nisu bili znacajno
koncentrirani medu siromasnima, Portugal (prema dohotku) je postao znacajno pozitivan, a
Poljska (8. val, prema obraz.) i Madarska (9. val, prema obraz.) su dosegnuli zna¢ajan rezultat
u smjeru siromasnih. Ukupno gledajuci, izuzev ovih nekoliko izuzetaka, ve¢ina zaklju¢aka

je ostala ista kao i za horizontalnu nepravdu.

Prije dekompozicije nejednakosti 1 nepravde na doprinose ¢imbenika potrebe 1 ne potrebe,
osvrtom na rezultate analize daje se zakljuciti da je prisutnost ukupne nepravde evidentirana
u koristenju neformalne njege s koncentracijom medu siromasnim korisnicima. Iste rezultate
pokazuje i analiza Vallejo Torres (2012) u svojoj disertaciji u kojoj navodi da je nejednakost
u zdravenom sektoru u Engleskoj evidentirana u korist siromasnih. Radovi Ilinca et al.
(2017), Rodrigues, Ilinca, Schmidt (2017) 1 Hu et al. (2022) potvrduju nejednakost
neformalne njege u korist siromasnih, a nakon kontroliranja ¢imbenika potrebe, nejednakosti
u formalnoj njezi takoder su nestali. Osim toga, ova analiza pokazuje zastupljenost ukupne
nepravde u formalnoj njezi u korist bogatih u zemljama juzne Europe (posebice Spanjolska,
Cipar), $to se moZe objasniti ¢injenicom da je za formalnu njegu potreban velik nadomjestak
vlastitih izvora sredstava, koje obzirom na dohodak, mogu nadomjestiti jedino bogati

korisnici (Suanet et al., 2012).
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4.4.3. Dekompozicija KI nejednakosti i nepravdi u KoriStenju formalne i neformalne

njege

Doprinosi (kontribucije) ¢imbenika nuznih potreba i ne-nuznih ¢imbenika koncentracijskim
indeksima temelje se na logistiCkim regresijama gdje su zavisne varijable formalna i
neformalna njega, a nezavisne varijable navedeni pokazatelji. Rezultati logistickih regresija
dani su u tablicama 13 i 14 u dodatku A.

Varijabla (I)ADL je imala pozitivan i znacajan efekt na koriStenje njege u svim zemljama.
Zdravstveno stanje je imalo pozitivan i znacajan, ili grani¢no znacajan efekt u barem jednom
valu za formalnu njegu u veéini zemalja, osim kod Spanjolske, Portugala, Litve, Malte,
Rumunjske 1 Slovacke, dok za neformalnu njegu nije bilo znacajnog efekta kod Cipra, Malte,
Estonije 1 Latvije. Kronicne bolesti su imale pozitivan i znaajan efekt kod Austrije,
Njemacke, Svedske, Spanjolske, Italije, Belgije i Malte. Samo neformalna njega je bila
znacajna kod Nizozemske, Francuske, Danske, Grcke, Ceske, Poljske, Slovenije, Estonije,
Litve, Malte, Rumunjske, Hrvatske i Slovacke. Ocekivano su sve varijable zdravlja,
porastom svojih vrijednosti (pogorSanje zdravlja), utjecale na porast koriStenja oba oblika
dugotrajne njege. To potvrduje ubrajanje tih varijabli u ¢imbenike nuznih potreba, gdje je
opravdano vece koriStenje njege za one s vec¢im potrebama, odnosno lo§ijim zdravljem.
(DADL je imao dosta vecée efekte za neformalnu njegu u odnosu na formalnu, $to upucuje na
to da su ogranicenja u svakodnevnim aktivnostima u vecoj mjeri utjecala na traZenje
neformalnih oblika njege. S druge strane, Zdravstveno stanje je imalo vece efekte kod
formalne njege, pa se moze reci da je loSije opCe zdravstveno stanje vise utjecalo na trazenje

formalnih oblika njege.

Dob je imala uniformno pozitivne efekte, te je kod gotovo svih zemalja bila znacajna, izuzev
Rumunjske, Slovacke i Malte (neformalna). Sli¢no kao i kod varijabli zdravlja, ve¢a dob
ispitanika dovodila je do znacajnog porasta u koristenju oba oblika njege. VeliCine efekata

za neformalnu njegu su bile upola manje od onih za formalnu, Sto znaci da je starost ispitanika
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imala bitno veéi utjecaj na razinu koriStenja formalne njege. Razlog bi mogao biti u
drugacijem mehanizmu biranja vrste njege, kao i dostupnosti njege, gdje starenje dovodi do
vecéeg koriStenje formalne njege, $to ne vrijedi u istoj mjeri i za neformalnu njegu. Varijabla
Spol je gotovo svugdje imala pozitivne efekte izuzev znacajnog negativnog efekta kod
formalne njege za Sloveniju (8. val) i Litve (9. val). Oko polovice koeficijenata za ovu
varijablu je bilo znacajno, nesto vise za formalnu nego za neformalnu njegu. Efekti za
varijablu Spol bili su znatno manji za neformalnu njegu u odnosu na formalnu. Dakle, Zene
su u prosjeku vise koristile dugotrajnu njegu, Sto je bilo izrazenije kod formalne njege, a
neformalna njega je imala manje razlike u koriStenju izmedu muskaraca i Zena. Navedeni
pozitivni efekti potvrduju, pored varijabli zdravlja, i uklju¢ivanje varijabli Dob i Spol u

¢imbenike nuznih potreba.

Varijabla Ozenjeni imala je uglavnom negativne efekte, gdje je vecina zemalja postigla
znacajnost. To znaci da su oZenjeni imali u prosjeku manje potrebe za trazenjem dugotrajne
njege izvan kucanstva, posto je supruznik mogao pokriti dio tih potreba. Varijabla Djeca je
imala manji broj znacajnih rezultata koji su uglavnom bili negativni, uz nekoliko pozitivnih
efekata za neformalnu njegu. Sli¢no kao i kod varijable Ozenjeni, i tu se moze zakljuciti da
djeca mogu pomo¢i u pokrivanju potreba za njegom. Za varijablu Sredina zabiljeZen je manji
broj znacajnih efekata, a uglavnom su efekti bili pozitivniji za neformalnu njegu u odnosu na
formalnu, §to znaci da su ispitanici u ruralnim krajevima biljezili ve¢e povecanje u koriStenju
neformalne njege u odnosu na one iz urbanih podrué¢ja. Dohodak je imao i pozitivnih i
negativnih efekata, od kojih je manji broj bio znacajan, a sli¢no je bilo i sa Obrazovanjem.
Neznacajni efekti upucuju na to da Dohodak i Obrazovanje nisu kod vecine zemalja zna¢ajno
utjecali na razinu koristenja dugotrajne njege, te su drugi ¢imbenici, u prvom redu ¢imbenici

nuznih potreba, uglavnom imali veci utjeca;.

Zakljucno, varijable zdravlja imale su znaCajan efekt za veéinu promatranih zemlja za
formalnu njegu. U trenutku nastupanja ozbiljnijih zdravstvenih komplikacija, korisnici
koriste formalnu njegu. Pinquart, Sérensen (2002) istrazili su da stariji korisnici preferiraju
formalnu skrb (domovi za starije, asistirano stanovanje, profesionalna pomo¢ u kuéi) ili

kombinaciju oba oblika (formalna i neformalna skrb) za razliku od neformalne skrbi (obitelj,
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prijatelji, volonteri) u Americi i Njemackoj. U svom istrazivanju Wielink, Huijsman,
McDonnell (1997) dokazali su sklonost formalnom tipu dugotrajne skrbi u odnosu na
neformalnu medu starijim korisnicima u Nizozemskoj. Osim zdravstvenih potreba, naklonost
1 koriStenje formalne njege moze biti rezultat ve¢eg ucesca drzave u nov€anim pomocima
korisniku. Tako su pojedini socijalni sistemi u podrSci i pruzanju potpore dugotrajnom
lijecenju sli¢ni (primjer Njemacke i Nizozemske) postoje brojne derivacije u obuhvatu koji
ukljucuju. Na osnovu istrazivanja Bakx et al. (2015) primijecena je veca rasprostranjenost
formalne njege u Nizozemskoj za razliku od iste u Njemackoj, prvenstveno zbog razlika u
efektima prirode pomoc¢i nacionalnih sistema. Sukladno navedenom, zastupljenost odredene
vrste njege ovisi (medu ostalom) i o karakteristikama nacionalnog sistema, stupnju

pokrivenosti troSkova javnim financiranjem i preferencijama korisnika u odredenoj sredini.

Zemlje juzne Europe nisu imale znacajnije koriStenje formalne njege. Ugodnija klima,
mediteranska ishrana, manje stresnih okruZenja rezultiraju 1 boljim zdravstvenim stanjem
korisnika gdje formalni tip njege nije nuzno najpozeljniji. Takav stav podupiru i autori
Mackenbach et al. (2000), Knoops et al. (2004) navode¢i da je smrtnost u zemljama
Mediterana manja zbog lagodnijeg nacina zivota, a veliku ulogu ima povoljnija klima,
ishrana bazirana na morskim plodovima i opusteni nacin zivota. Osim boljih uvjeta zivota,
zemlje juzne Europe karakterizira obiteljski narativ njege, kulturoloske vrijednosti i tradicija
u kojem mladi clanovi obitelji njegu starije, Sto bi moglo biti dodatno objasnjenje manje
konzumacije formalne njege. Zigante (2018) navodi da Mediteranske zemlje, poput
Spanjolske i Italije dugotrajnu njegu pruzaju prvenstveno neformalnim putem, zbog

naglaSenih familijarnih odnosa i tradicije.

Razmjerno povecanju dobi korisnika zdravstveno stanje se narusava $to zahtjeva kvalitetniju
1 educiraniju njegu. Porastom godina korisnika povecavalo se i koriStenje formalne njege. U
znanstvenoj literaturi moguce je uociti preferenciju teze oboljelih osoba formalnom obliku
skrbi za razliku od neformalnog oblika njege (Pinquart, Sérensen, 2002; Wielink, Huijsman,
McDonnell, 1997). Kod dugoro¢ne njege starije 0sobe pristranije su koristiti samo formalnu
njegu buduci da su njihove potrebne zahtjevnije, a time i predstavljaju veliku prepreku da

takve potrebe zadovoljavaju neformalni njegovatelji. Mair et al. (2016) navode da ¢e osobe
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starije zivotne dobi sa kroni¢nim oboljenjima preferirati formalni izbor u odnosu na

obiteljsku njegu, a svoju analizu je proveo u 14 Europskih zemalja.

Rezultati ove analize su pokazali da Zene u pravilu koriste vise formalnu njegu, za sto
objasnjenje daju Jiménez-Martin, Prieto (2012) koji tvrde da zene dulje zive od muskaraca,
a u poodmakloj dobi njeguju supruznike ¢ime narusavaju zdravlje (Delbés, Gaymu, 2002).
Zbog nepostojanja partnera (¢esto ostaju udovice) primorane su koristiti formalni oblik njege
u zadovoljavanju svojih potreba. Postojanje supruznika i djece otvara moguénost da netko
od ¢lanova obitelji preuzme njegovanje starijeg korisnika. Rodrigues et al. (2013) smatra da
su supruge i djeca najvazniji izvor neformalne njege, $to je pokazalo i ovo istrazivanje u
kojem su ¢imbenici OZenjeni | Djeca imali ulogu za znacajnije koriStenje neformalne njege.
Takvo stanje je posebno razvidno u zemljama juzne Europe (Szinovacz, Davey, 2008), gdje
pouceni obiteljskim i tradijskim vrijednostima, djeca ostaju uz roditelje i time po potrebi

preuzimaju ulogu neformalnog njegovatelja.

Varijabla Sredina pokazala je pozitivan efekt za koristenje neformalne njege u ruralnim
podru¢jima. U tim sredinama, najc¢e$ce, nisu razvijeni svi oblici dugotrajne njege zbog
infrastrukturnih ograni¢enja o ¢emu svjedoce i istrazivanja Spasova et al. (2018) i llinca et
al. (2017). Takav podatak podupiru i Muramatsu, Campbell (2002) koji u svojoj analizi
navode da je Svedska postupno smanjila broj rezidualnih institucijskih objekata dugoro¢ne
njege, orijentacijom na kuénu njegu u vlastitom domu (formalni i neformalni pristup), s
naglaskom na izraZeniji neformalni pristup kod manje educiranijih korisnika koji Zive u

ruralnim sredinama s manjim dohotkom.

Varijable Dohodak i Obrazovanje nisu znacajnije utjecale na koriStenje ni jednog od oblika
(formalni 1 neformalni tip) njege. Za ocekivati je da ¢e u zemljama juga 1 istoka Europe ove
varijable presuditi u korist neformalne njege, buduci da su stupanj obrazovanja i visina
dohotka nizi u odnosu na zemlje zapadne i sjeverne Europe. Takvo stajaliSte zauzima i
Bonsang (2009) koji smatra kako su i1 obrazovanje i dohodak klju¢ni ¢imbenici za odabir
zeljene njege. Van Deurzen, (2014), Rehnberg, Fritzel, (2016) u svojim ¢lancima isti¢u da ¢e
bogatiji i obrazovaniji korisnici birati formalnu njegu i time unaprijediti svoje zdravlje, za

razliku od siromasnih korisnika s manjim brojem godina formalnog obrazovanja. Takve
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preferencije je potvrdilo i istrazivanje Tenand et al. (2020) koji zakljucuju sklonost izbora
formalne njege za korisnike visih dohodaka. Jedino logi¢no objaSnjenje za neutralizaciju
efekata varijable Dohodak i Obrazovanje bila bi jaka podrska nacionalnog sistema. Medutim,
nije realno zakljuciti da ¢e razina javne potpore formalnoj i neformalnoj njezi biti jednaka u
svim zemljama Europe. Kada se kontroliraju ¢cimbenici potrebe i ¢imbenici ne potrebe ostaje
za vidjeti u kojim zemljama dolazi do nejednakosti i kojim socioekonomskim ¢imbenicima

je ona uvjetovana.

Na slikama 4 i1 5 prikazani su doprinosi (kontribucije) pojedinih ¢imbenika koncentracijskim
indeksima za 8. 1 9. val istrazivanja, dok su kontribucije istih ¢imbenika s odgovaraju¢im z -

vrijednostima dane u numerickom obliku u tablici u Dodatku B.
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Slika 4: Formalna njega - dekompozicija koncentracijskog indeksa
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Juzna Europa (plavo) i Istoéna Europa (jubicasio).

7 maoL B oob B ozenjeni Sredina Obrazovanje
Svedska Danska Finska Austrija
" I n = Iy [ II || II el | R | II Il e . W
Njemacka Nizozemska Francuska Svicarska
| !
LR . ] II L jrepm I e r- L -
Belgija Luksemburg Spanjolska ltalija
| | | |
L L RS BN R | e
Grcka Portugal Cipar Malta
L 1 e II I. R I-
Ceska Poljska Madarska Slovenija
SR R | II e || E——— "au" g I-n non II || | i I| -
Estonija Hrvatska Litva Bugarska
LL il LB | N | AL e || II | o " b (el n-
Latvija Rumunjska Slovacka
= II b (. r I| e — -I -

148



Slika 5: Neformalna njega - dekompozicija koncentracijskog indeksa
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Na slikama 6, 7, 8 i 9 prikazani su odgovaraju¢i dijagrami elasti¢nosti i parcijalnih KI
doti¢nih kontribucija. Negativne vrijednosti oznacavaju kontribucije u smjeru siromasnih, a
pozitivne u smjeru bogatih. Na slikama 6, 7, 8 i 9 su kvadranti obojani razli¢itim bojama,
gdje svijetlo-plava oznacava pozitivne kontribucije (isti predznak elasti¢nosti i parcijalnog

Kl), a svijetlo-zelena negativne kontribucije (suprotni predznaci).

Varijable zdravlja uniformno doprinose nejednakosti u smjeru siromasnih, s relativno ve¢im
kontribucijama zabiljezenim za neformalnu njegu. Najveée kontribucije varijabli zdravlja
zabiljeZene su za zemlje sjeverne i zapadne Europe, te Spanjolsku, Cipar i Madarsku, dok su
kod neformalne njege osim navedenih i zemlje istocne Europe imale velike kontribucije.
Zdravstveno stanje i (I)ADL su biljezili najvece kontribucije medu varijablama zdravlja, gdje
je (DADL vise doprinosio kod neformalne njege, a Kronicne bolesti su imale skromnije
kontribucije, te je samo za neformalnu njegu bilo zamjetnih kontribucija kod manjeg broja
zemalja, najviSe kod Hrvatske. Na slikama 6 i 8 vidi se da sve tri varijable zdravlja imaju
gotovo iskljuc¢ivo pozitivnu elasti¢nost, Sto znaci da veée vrijednosti ¢imbenika predvidaju
vecdu razinu koriStenja njege, dok su parcijalni KI pretezno negativni, odnosno osobe s veéim
zdravstvenim potrebama su disproporcionalno zastupljeniji medu siroma$nom populacijom.

Dakle kontribucija je, kao umnoZzak elasti¢nosti i parcijalnog KI, u smjeru siromasnih.

Kod formalne njege zemlje istocne Europe imaju generalno manju elasti¢nost, a one u
zapadnoj Europi vecu, dok su zemlje juzne Europe rasporedene preko cijelog raspona
vrijednosti. Neformalna njega pokazuje vefu heterogenost zemalja s obzirom na te
vrijednosti. U razdoblju izmedu dva vala kod formalne njege su se kontribucije varijabli
zdravlja uglavnom blago smanjile, osim kod Belgije i Cipra. Kod neformalne njege promjene
u kontribucijama su dosta varirale od zemlje do zemlje, gdje je u dosta slu¢ajeva smanjenje
jedne od varijabli popraceno povecanjem druge, $to nije bitno mijenjalo ukupne doprinose
varijabli zdravlja. Smanjene kontribucije zabiljeZene su kod Finske, Francuske, Spanjolske i
Madarske, a povecale su se kod Belgije, Grcke, Latvije 1 Slovacke. Hrvatska nije imala
zamjetne kontribucije varijabli zdravlja kod formalne njege, a relativno najvise je doprinosilo
Zdravstveno stanje. Kod neformalne njege varijable zdravlja su bile drugi najveci kontributor

nejednakosti, a Hrvatska se istie najvecom elasti¢nosti, pa onda i doprinosom, varijable
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Kronicne bolesti od svih zemalja. To znaci da starije osobe u Hrvatskoj u slucaju razvoja
kroni¢nih bolesti najvise koriste neformalnu njegu i to poglavito u siromasnim

socioekonomskim sredinama.

Osim varijabli zdravlja, medu ¢imbenike nuznih potreba jos se ubrajaju Dob i Spol. Dob kod
vise zemalja uvelike doprinosi nejednakosti u smjeru siromasnih za formalnu njegu. To su u
prvom redu Svedska, Danska, Nizozemska, Belgija i Spanjolska. Za neformalnu njegu
najveéi doprinosi zabiljeZeni su za Svedsku, Dansku, Nizozemsku, Belgiju, Litvu, Cesku i
Estoniju. Dijagrami elasticnosti i parcijalnih KI pokazuju da je elasticnost uniformno
pozitivna za dob, odnosno starije osobe koriste u prosjeku vise njege. Takoder, parcijalni KI
su negativni, tj. stariji ljudi su u prosjeku i siromasniji. Zemlje isto¢ne Europe imale su
najmanju elasti¢nost kod formalne njege, a zemlje zapadne Europe uz neke zemlje juzne
Europe najvecu. Kod neformalne njege su, sli¢no kao i kod varijabli zdravlja, zemlje dosta
izmjesane s obzirom na elasti¢nost. Isticu se Svedska i Danska koje su imale najvecée
kontribuciju dobi zahvaljuju¢i tome $to je distribucija dobi najviSe koncentrirana medu
siromas$nima od svih zemalja, a takoder imaju i relativno visoku elasti¢nost. Ovo bi se moglo
objasniti jakom podrSkom starijih osoba od strane drzave, koji iako imaju znatno nizi
dohodak, dobivaju visoke razine dugotrajne njege. Druge zemlje s visokom kontribucijom
dobi kao §to su Nizozemska, Belgija i Spanjolska imaju, za razliku od spomenutih, veée
zabiljeZene elasti¢nosti a manje parcijalne KI. Od promjena izmedu dva vala, za formalnu
njegu isti¢e se smanjena kontribucija u korist siromasnih kod Svedske i Spanjolske, a za
neformalnu njegu kontribucije su se poveéale kod Svedske, Bugarske i Latvije. U Hrvatskoj
je doprinos dobi nejednakosti bio minimalan za formalnu njegu, a te malo veéi za neformalnu

njegu.

Spol nije bitno doprinosio ukupnoj nejednakosti ni u jednoj zemlji. U vecini zemalja Zene su
u prosjeku siromasnije od muskaraca, pa je parcijalni KI bio negativan, dok u isto vrijeme
koriste viSe dugotrajne njege. Za neformalnu njegu najvece kontribucije varijable Spol bile

su u Ceskoj, a kod formalne njege nije bilo veéih kontribucija.

Zakljucno, varijable zdravlja doprinose nejednakosti u smjeru siromasnih aludirajuéi na veci

broj zdravstvenih oboljenja kod osoba s nizim dogotkom. Nedostatna financijska sredstva
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ogranicavaju koriStenje formalne njege, pa korisnici tih socioekonomskih ¢imbenika vise
koriste neformalnu njegu. To je posebno razvidno u zemljama isto¢ne Europe u kojem zivi
velik udio starije populacije sa ve¢im zdravstvenim poteskocama, manjim dohotkom i ve¢im
ogranic¢enjima u koriStenju formalne njege. Od varijabli zdravlja (Zdravstveno stanje, (I)ADL
I Kronicne bolesti) Kronicne bolesti nisu imale zamjetnih kontribucija, tj. prevladavale su
kontribucije individualne percepcije korisnika (vlastita percepcija zdravlja) sto moze varirati
u samokritiGkom opisu i ocjeni zdravstvenog stanja. Sto se ti¢e drugih ¢imbenika potrebe
(dob 1 spol), dob uvelike pridonosi nejednakosti u smjeru siromasnijih korisnika i to najvise
za formalnu njegu, a posebice u zemljama istocne i juzne Europe, §to implicira da siromasni
korisnici tih zemalja imaju ograni¢enja u koristenju formalnog tipa njege. Iako manje no u
zemljama juga 1 istoka, korisnici sjeverne i1 zapadne Europe takoder dozivljavaju
nejednakosti posebice za formalni tip njege. Analiza varijable Spol nije doprinjela povecanju
ukupne nejednakosti. Zene koriste vise dugotrajne njege, a obzirom na manji dohodak nastoje
prona¢i druge nacine za kompenzaciju nedostatnog dohotka za koriStenje njege (Zene
najceSce koriste formalni tip u sluaju pogorSanja zdravlja). Kao jedno od mogucih

pretpostavki je da viSe koriste nov€ane pomoc¢i u okviru socijalnog programa.

Ovakva situacija upucuje na Cinjenicu da starije osobe (posebice Zene) sa naruSenim
zdravljem dozivljavaju nejednakosti bez obzira kojoj geografskoj regiji pripadaju.
Smanjivanju nejednakosti u koristenju formalne i/ili neformalne njege mogu pomo¢i ostali
¢imbenici, koji su po svojoj kategoriji svrstani u Cimbenike ne potrebe (dohodak,
obrazovanje, sredina zivljenja, sastav ku¢anstva, broj djece), o Cemu Ce biti rijeci u nastavku

rada.

Napomena: na dijagramima elasti¢nosti i parcijalnih KI (slike 6, 7, 8 i 9) oznake zemalja su sljedece:

Belgija - BE, Bugarska - BG, Danska - DK, Njemacka - DE, Estonija - EE, Gréka - EL, Spanjolska -
ES, Francuska - FR, Hrvatska - HR, Italija - IT, Cipar - CY, Latvija - LV, Litva - LT, Luksemburg -
LU, Madarska - HU, Malta - MT, Nizozemska - NL, Austrija - AT, Poljska - PL, Portugal - PT,
Rumunjska - RO, Slovenija - SI, Slovacka - SK, Finska - FI, Svedska - SE, Svicarska - CH, Cegka -
CZ.
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Na istim dijagramima neke tocke su oznacene crvenom strelicom. To su tocke koje imaju
ekstremne vrijednosti te izlaze iz raspona vrijednosti na dijagramu. Strelica oznacava smjer
u kojem se nalazi prava pozicija doti¢ne tocke na dijagramu, bilo da se radi 0 ekstremnoj

vrijednosti elasti¢nosti (lijevo / desno), ili parcijalnog KI (gore / dolje).
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Slika 6: Formalna njega - elasti¢nost i parcijalni KI

e Sjeverna Europa e Zapadna Europa e JuZznaEuropa e Isto¢na Europa
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Elasti¢nost

Tocke sa crvenim strelicama imale su ekstremnije vrijednosti u smjeru strelice od onih prikazanih na dijagramu,
te su priblizene ostalim to¢kama zbog preglednosti.
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Slika 7: Formalna njega - elasti¢nost i parcijalni KI

Parcijalni koncentracijski indeks

¢ Sjeverna Europa ® Zapadna Europa @ JuZna Europa @

Istoéna Europa
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Elasticnost

Toéke sa crvenim strelicama imale su ekstremnije vrijednosti u smjeru strelice od onih prikazanih na dijagramu,

te su priblizene ostalim tockama zbog preglednosti.
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Slika 8: Neformalna njega - elasti¢nost i parcijalni KI

Parcijalni koncentracijski indeks

o Sjeverna Europa ® Zapadna Europa ® JuZna Europa ®

Isto€na Europa
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Elasti¢nost

Todke sa crvenim strelicama imale su ekstremnije vrijednosti u smjeru strelice od onih prikazanih na dijagramu,

te su pribli

Zene ostalim tockama zbog preglednosti.
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Slika 9: Neformalna njega - elasti¢nost i parcijalni KI

Parcijalni koncentracijski indeks

o Sjeverna Europa ® Zapadna Europa ® Juzna Europa e

Istoéna Europa
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Elasti¢nost

Tocke sa crvenim strelicama imale su ekstremnije vrijednosti u smjeru strelice od onih prikazanih na dijagramu,

te su priblizene ostalim tockama zbog preglednosti.
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Od ne-nuznih ¢imbenika, najvece kontribucije imao je Dohodak, a slijedili su Obrazovanje,
Ozenjeni 1 Sredina. Prema definiciji, dohodak ima pozitivan parcijalni KI (vi$i dohodak je
koncentriraniji medu bogatim osobama), pa predznak kontribucije ovisi o predznaku
elasti¢nosti, odnosno koeficijenta logisti¢ke regresije. Sto se ti¢e formalne njege, veéina
zemalja je imala pozitivnu elasti¢nost, odnosno bogatiji su koristili vie formalne njege, iz
Cega slijede pozitivne kontribucije u smjeru bogatih, pa u ovim zemljama bogatije osobe
koriste vise formalne njege. Zemlje zapadne Europe su pretezno imale pozitivne kontribucije,
izuzev Nizozemske i Luksemburga (8. val), kao i zemlje juzne Europe, izuzev Spanjolske (9.
val) i Malte. Finska je imala znatnu kontribuciju, i to negativnu u 8. valu, a pozitivhu u 9. Od
zemalja isto¢ne Europe s kontribucijama u korist siromasSnih isticale su se Madarska,
Bugarska i Hrvatska, a pozitivnima Ceska, Slovenija i Rumunjska (obje 8. val), Latvija i
Slovacka (obje 9. val). Zemlje isto¢ne Europe imale su elasticitete bliske nuli koji su bili
simetri¢no rasporedeni. U zemljama s negativnim kontribucijama visi dohodak povezan je s
nizim koriStenjem formalne njege, Sto moze biti zbog toga Sto su siromasSnije osobe
favorizirane u drzavnoj potpori, dok bogatiji nalaze druge naine za zadovoljenje svojih
potreba. Promjene doprinosa dohotka u smjeru siromasnih izmedu dva vala zabiljezene su
kod Svicarske, Belgije, Spanjolske, Italije, Madarske, Slovenije i Bugarske, $to je doprinijelo
pomaku horizontalne nepravde u tim zemljama u smjeru siromasnih, a kod Bugarske je
postignuta i razina znacajnosti. Pomake kontribucija u smjeru bogatih zabiljeZene su za
Finsku, Njemacku, Luksemburg, Hrvatsku, Latviju 1 Slovacku, te je horizontalna nepravda
zahvaljuju¢i tim promjenama u Njemackoj postala znaCajno u korist bogatih, a kod
Luksemburga je izgubila prethodnu znacajnost u korist siromasnih. Kod Hrvatske je

nejednakosti najviSe doprinosio dohodak, iako s relativno umjerenim vrijednostima.

Kod neformalne njege viSe zemalja je imalo negativne elasticitete, pa stoga 1 negativne
kontribucije. Zemlje sa znatnim kontribucijama u smjeru siromasnih bile su Svedska,
Danska, Francuska, Njemacka (8. val), Luksemburg, gpanjolska, Italija (8. val), Grcka |
Malta (obje za 9. val), Hrvatska (oko -0.07 za oba vala), Bugarska, Slovenija i Estonija.
Pozitivne kontribucije zabiljeZene su u Finskoj (0.125, 8. val), Nizozemskoj (8. val),

Svicarskoj, Portugalu, Italiji (9. val), Slovackoj (0.08, 8. val), Madarskoj (0.07, 8. val),
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Rumunjskoj (0.06, 9. val) i Litvi (8. val). Bilo je promjena u doprinosima izmedu dva vala,
pa Cak i promjena predznaka, kod dosta zemalja. Najvece pomake u smjeru siromasnih imali
su Danska, Finska, Nizozemska, Francuska, Spanjolska, Gréka, Malta, Madarska, Slovenija,
Bugarska 1 Slovacka. U ovim zemljama komparativno viSe siromasnih je Kkoristilo
neformalnu njegu u 9. valu u odnosu na 8. val, te je dohodak bio vazan ¢imbenik u pomicanju
horizontalne nepravde u korist siromasnih, a kod Danske, Finske i Grcke je postignuta i
razina znaéajnosti. Pomake u smjeru bogatih zabiljezili su Svedska, Njemacka, Luksemburg,
Italija 1 Rumunjska, te je dohodak bio glavni ¢imbenik da nekim zemljama horizontalna
nepravda postane neznacajna, a kod Rumunjske i znacajno u korist bogatih. Hrvatska je imala

stabilan 1 velik doprinos kod oba vala koji je dominirao nad ostalim ¢imbenicima.

Obrazovanje je imalo sli¢nu situaciju oko elasti¢nosti i parcijalnih KI kao i dohodak. Sve
zemlje su imale parcijalni KI u smjeru bogatih, pa je predznak elasti¢nosti definirao predznak
kontribucije. Obrazovanje je imalo manje kontribucije od dohotka kod vecine zemalja. Kod
formalne njege kontribucije u smjeru bogatih zabiljezene su za Finsku (9. val), Luksemburg
(8. val), Belgiju, Italiju, Portugal, Gr¢ku i Cipar, a u smjeru siromasnih za Slovacku (8. val).
Promjene izmedu dva vala u smjeru bogatih zabiljezene su kod Finske i Cipra, a u smjeru
siromasnih kod Luksemburg i Italija. Kod neformalne njege elasti¢nost je negativna za veci
broj zemalja, pa je i ve¢i broj kontribucija u smjeru siromasnih. Njemacka, Svedska, Danska,
Ceska i Rumunjska imale su zamjetne pozitivne kontribucije, dok su negativne kontribucije
zabiljezene u Finskoj, Italiji, Malti, Gr¢koj, Madarskoj, Sloveniji, Hrvatskoj 1 Bugarskoj.
Pomaci u kontribuciji izmedu dva vala za neformalnu njegu u pozitivhom smjeru zabiljeZeni
su za Dansku, Finsku, Maltu, Madarsku, Sloveniju i Rumunjsku, a u negativnom smjeru za

Bugarsku. Hrvatska je imala mali i stabilan doprinos u korist siromasnih.

Varijabla OZenjeni bila je kod neformalne njege bitan kontributor za neke zemlje, dok su kod
formalne njege kontribucije bile puno skromnije. Kod formalne njege najvece kontribucije
bile su za zemlje sjeverne Europe, Belgiju, Francusku, Cesku i Madarsku, sve u smjeru
siromasnih. Kod neformalne njege najveée kontribucije u smjeru siromasnih zabiljezene su
za zemlje sjeverne i zapadne Europe, posebno Francuske i Belgije, zatim Ceske, te u manjoj

mjeri za ostale zemlje istocne Europe. Kontribucije su uglavnom u smjeru siromasnih jer je
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parcijalni KI bio pozitivan za gotovo sve zemlje (oZenjeni su u prosjeku bogatiji od
neozenjenih), a elasticnost uglavnom negativna (ozenjeni koriste manje, ili trebaju manje
dugotrajne njege), kako za formalnu tako i neformalnu njegu. Kod formalne njege samo je
Danska imala zamjetniji pomak izmedu dva vala, i to u smjeru siromasnih. Kod neformalne
njege pomak u korist siromasnih zabiljeZen je za zemlje sjeverne Europe, te Hrvatsku i Litvu,
au smjeru bogatih za Cesku, Bugarsku i Rumunjsku. Varijabla Djeca nije znatno doprinosila
nejednakosti u koriStenju dugotrajne njege. Male pozitivne kontribucije su zabiljezene u
Finskoj, Austriji, Italiji i Malti za formalnu njegu. Za neformalnu njegu male pozitivne

kontribucije bile su u Italiji, Bugarskoj (8. val) i Rumunjskoj, a negativne u Austriji (9. val).

Sredina nije bila vazan kontributor, sa malim ili nepostoje¢im efektima. Kod formalne njege
najvece pozitivne kontribucije imali su Austrija, Italija (9. val), Cipar, Portugal i Slovacka, a
negativne Madarska (9. val). Kod neformalne njege su zabiljezene uglavnom negativne
kontribucije, zamjetnije u Cipru (8. val) i Madarskoj, a pozitivna u Portugalu. Zanimljivo je
da je kod neformalne njege veéina zemalja imala pozitvnu elasti¢nost, odnosno osobe iz
ruralnih krajeva su vise koristile neformalnu njegu, s iznimkom Hrvatske, Slovacke (8. val),

Svicarske (9. val) i Portugala gdje je razina koristenja znatno niza u ruralnim krajevima.

Pri izracunu horizontalne nepravde od aktualnog koncentracijskog indeksa nejednakosti
oduzmu se sve kontribucije ¢imbenike nuzne potrebe, dakle tri varijable zdravlja, Dob i Spol.
Promatraju¢i dekompozicijske dijagrame moze se vidjeti kod kojih zemalja ¢e oduzimanje
tih kontribucija znatno promijeniti KI, te u kojem smjeru. Kod prakticki svih zemalja
kontribucije ovih ¢imbenika bile su negativne, odnosno u smjeru siromasnih, pa je KI za
horizontalnu nepravdu uglavnom iSao u pozitivnom smjeru. Dekompozicijski rezultati ne-
nuznih ¢imbenika, OZenjeni, Djeca, Sredina, Dohodak 1 Obrazovanje, zapravo predstavljaju
dekompoziciju horizontalne nepravde, odnosno onih ¢imbenika Kkoji preostanu kada se

oduzmu ¢imbenici potrebe.

Zakljucno, veci raspolozivi dohodak omogucuje i vece koristenje formalne njege, Sto je
potvrdeno i ovim istrazivanjem buduci da je bogati dio populacije u prednosti za koristenje
Zeljenog tipa njege. Dohodak se pokazao kao ¢imbenik najveéeg utjecaja prilikom analize

horizontalne nepravde. Horizontalna pravda bila bi zadovoljena kada bi korisnici istog
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zdravstvenog stanja mogli dobiti istu vrstu dugotrajne njege. U analizi se pokazuje da upravo
dohodak ¢ini razliku, stoga je jasno da ¢e siromasniji korisnici istog zdravstvenog stanja biti
primorani koristiti neformalni tip njege. Slican karakter kao i Dohodak pokazalo je
Obrazovanje. Kao jedan od znacajnih ¢imbenika, obrazovanje pokazuje da osobe viSeg
formalnog obrazovanja ostvaruju prednost u zahtjevima za njegom. Kako su dohodak i
obrazovanje medusobno povezane varijable za oc¢ekivati je da ¢e obrazovaniji korisnici imati
i ve¢i dohodak. Osim financijskih prednosti, obrazovanje daje i Siri Svjetonazor u
promisljanju u pogledu dostupnih opcija na trzistu, a saznanje informacija omogucuje i bolju
pripremu i prilagodbu korisnika na spoznaju o potrebnoj njezi. Za korisnike nize platezne
moci, zivot U partnerstvu (varijabla Ozenjeni) daje prednost neformalnoj njezi. Zemlje istoka
I juga Europe tradicionalno njeguju vece obiteljske sastave i gaje takve kulturoloske
vrijednosti u kojima je obitelj prvi i aktivni oslonac i provoditelj njege. Medutim, evidentno
je da korisnici u braku, posebno u sjevernim i zapadnim zemljama Europe, raspolazu s ve¢im
dohotkom zbog manjih obiteljskih dimenzija (najcesce dva ¢lana). Usprkos veéem dohotku
korisnika u sjevernoj i zapadnoj Europi i ti korisnici radije koriste neformalnu njegu sto
implicira da i u tim zemljama partneri brinu jedan o drugome i postaju neformalni
njegovatelji ako zdravstveno stanje zahtjeva njegu. Za korisnike ruralnih podruéja
karakteristi¢na je vecéa iskoristivost neformalna njege zbog manjeg dohotka, veceg sastava
kucanstva (¢lanovi obitelji mogu postati neformalni njegovatelji) ali i nerazvijenih usluga na

tom podrucju (formalna njega, institucijska skrb).

Posljednji dio dekompozicije odnosi se na vertikalnu nepravdu. Na slikama 10 i 11 prikazani
su doprinosi (kontribucije) ¢imbenika nuZne potrebe vertikalnoj nepravdi, dok su iste

kontribucije s odgovarajuéim z - vrijednostima dane u numeri¢kom obliku u tablici u

Dodatku C.
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Slika 10: Formalna njega - dekompozicija vertikalne nepravde
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Slika 11: Neformalna njega - dekompozicija vertikalne nepravde
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Kod formalne njege najvecée kontribucije u smjeru siromasnih imala je Madarska sa (I)ADL
odnosno Zdravstvenim stanjem u 8. valu, ovisno o ciljanoj skupini, Bugarska sa Kronicne
bolesti (9. val), Cipar (9. val) i Luksemburg sa Zdravstvenim stanjem. Vece kontribucije
varijabli zdravlja u smjeru bogatih su zabiljezene za Svedsku, Dansku, Nizozemsku,
Slovacku i Hrvatsku (8. val), a ostale zemlje su imale manje kontribucije varijabli zdravlja.
Dob je doprinosila uglavnom u smjeru bogatih, najvise kod Danske, Svedske, Madarske,
Latvije 1 Slovacke (prema obrazovanju), a kod Estonije i Slovacke u smjeru siromasnih
(prema dohotku). Spol je imao veée doprinose kod Latvije prema obrazovanju (8. val u
negativnom, a 9. val u pozitivnom smjeru), Ceske (prema obrazovanju), Austrije (prema
dohotku), Danske (prema obraz.), Nizozemske i Madarske (prema dohotku). Hrvatska nije

imala vec¢ih kontribucija, osim zdravstvenog stanja u 8. valu prema obrazovanju.

Sto se ti¢e neformalne njege, Zdrav. stanje je pretezno imalo negativnu kontribuciju (najveée
kod Slovacke prema obraz.), dok je (I)ADL imao pozitivnu kontribuciju koja je bila velika u
Madarskoj (8. val), Litvi (8. val), Bugarskoj, Latviji, Francuskoj, Nizozemskoj i Spanjolskoj.
Dob je imala i pozitivnih i negativnih kontribucija, ¢esto suprotnog predznaka u istoj zemlji,
ovisno o ciljnoj skupini i valu. Najveée kontribucije neovisno o predznaku su zabiljezene u
Bugarskoj, Svedskoj, Danskoj, Finskoj, Nizozemskoj, Belgiji, Cipru, Madarskoj, Latviji i
Slovackoj. Spol je bio znatno slabiji kontributor u odnosu na druge ¢imbenike, izuzev

Bugarske u 9. valu.

Iz prethodno opisanog moze se vidjeti da su kontribucije vertikalnoj nepravdi bile prilicno
nestabilne, posebno kada se pogledaju neke zemlje gdje kontribucije za isti ¢imbenik idu u
suprotnim smjerovima ovisno o ciljanoj skupini. Ipak, moZze se uociti da su kontribucije,
izuzev nekoliko iznimki, manje kod formalne njege. Glavni kontributori bili su (I)ADL i Dob,
slijedi Zdrav. stanje, a moze se takoder primijetiti da se kod vecine zemalja koje imaju vece
kontribucije, one uglavnom ponistavaju, Sto rezultira vertikalnom nepravdom blizu 0 (nule).
Kako se vertikalna nepravda nije pokazala kao bitan dio ukupne nepravde, ova
dekompozicija ne daje previse uvida u ¢imbenike koji utjeCu na nepravdu. Ako samo
vertikalnu nepravdu uzmemo u razmatranje (bez horizontalnog pristupa) analiza bi pokazala

ovisnost ¢cimbenika potrebe na ¢cimbenike target grupe (dohodak i obrazovanje), sto ne bi bilo
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ispravno obzirom da je predmet rada socioekonomska nejednakost gdje i ¢imbenici ne

potrebe mogu dovesti do razli€itih zakljucaka Sto je prikazano i u ovaj analizi.

Nakon odabira ciljane (target) grupe (najbogatiji i najobrazovaniji) rezultati su pokazali da
varijable zdravlja (Zdravstveno stanje i (I)ADL) i Dob imaju znacajne kontribucije §to
upucuje na to da su pri analizi vertikalne nepravde ¢imbenici potrebe imali najznacajniju
ulogu. Ako razmotrimo pojam vertikalne pravde koja se u samoj srzi odnosi na pojedina¢no
razmatranje (individualno) zdravstvenog stanja, prema kojima bi korisnik sa tezim
oboljenjima trebao dobiti visu razinu njege (s ve¢im brojem sati posvecenih njegovanju) u
odnosu na korisnika boljeg zdravstvenog stanja, zakljucuje se da su za razmatranje ukupne
nejednakosti podjednako vazni ¢imbenici potrebe (vertikalna nepravda) i ne potrebe
(horizontalna nepravda). U vezi s time, osim osobnih karakteistika pojedinca (dob,
zdravstveno stanje) vazno je ukljuciti i socioekonomske ¢initelje nejednakosti (poglavito
dohodak i obrazovanje). Shodno rezultatima istraZivanja korisnici sa prebivaliStem u
bogatijim (zemlje sjevera i zapada) i siromaSnijim (zemlje istoka i juga) imaju ista
ogranic¢enja. Dakle, neovisno o financijskoj podrsci socijalnog sustava (koja svakako moze
pomoc¢i najsiromasnijim korisnicima i unaprijediti sustav), do nejednakosti u koristenju oba
tipa razmatrane dugotrajne njege dolazi zbog individualnih znacajki na koje svaki pojedinac

ponaosob moze utjecati (barem dijelom).

4.4.4. Sinteza rezultata istraZivanja i usporedba sa pregledom empirijskih istrazivanja

Ovi rezultati potvrduju rad autora Hu et al. (2022) gdje se navodi da osobe tezih zdravstvenih
oboljenja zive u siromasnijim socioekonomskim sredinama. U radu Hu et al. (2022)
dementne osobe su zastupljenije u siromasnim sredinama najcesce ruralnog karaktera $to je
usporedno s ovom analizom u kojoj osobe sa kroni¢nim bolestima i ograni¢enjima u

aktivnostima svakodnevnog zivota (I)ADL zive u nerazvijenim regijama Europe. lako rad
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ranije navedenih autora koristi ¢cimbenike ADL i IADL u ispitivanju nejednakosti, u ovom
radu formirana je zasebna varijabla (I)ADL zbog visoke korelacije varijabli ADL i (I)ADL
koje mjere vrlo slicna ogranicenja svakodnevnih aktivnosti. Takoder u razmatranju, autori
Hu et al. (2022) u ¢imbenike potrebe koriste ukupno bogatstvo. Za razliku od ukupnog
bogatstva, ovaj rad ukljucuje dohodak kao mjeru socioekonomskog statusa. Izbor dohotka
umjesto ukupnog bogatstva potvrduju i autori Rodrigues et al. (2018) koji smatraju da bi
ukljucivanje ukupnog bogatstva (imovine) u sadrzaj razmatranja socioekonomskih
nejednakosti (posebice unutar varijable neformalne njege) dovelo do nerealnih rezultata u
korist bogatijih korisnika i promijenilo ukupne rezultate prilikom analize obje vrste
dugotrajne njege (formalna i neformalna njega). Autori Tenand et al. (2020) analizirali su
prednosti i mane razmatranja socioekonomskih nejednakosti putem ukupnog bogatstva u
odnosu na dohodak. Zakljucili su da je dohodak bolja varijabla za mjerenje socioekonomskih
nejednakosti zbog svoje mjerljivosti, realnosti (dohodak ukljucuje mirovine — ¢esto jedini
izvor prihoda za korisnike trec¢e zivotne dobi) i ucestalosti (najcesée koriStena varijabla u
nacionalnim i medunarodnim analizama).

Prisutnost nejednakosti u korist siromasnih za formalnu njegu pokazuje istrazivanje Garcia
et al. (2015) na analizi starijih korisnika u Spanjolskoj, §to je u skladu s ovim radom koji
pokazuje vecu zastupljenost nejednakosti medu siromaSnim korisnicima na prostoru juzne
Europe. Razli¢itost u odnosu na ovaj rad je zastupljenost formalne njege u korist bogatih
nakon kontroliranja ¢imbenika potrebe. Naime, u ovom radu nakon kontroliranja varijabli
Dob, Zdravstveno stanje, (I)ADL, Kronicne bolesti i Spol nejednakosti ostaju vidljive samo
u neformalnoj njezi u korist siromas$nih korisnika. Razlog je uklju¢ivanje vertikalnog indeksa
u razmatranju ukupne nejednakosti (zbroj horizontalnog i vertikalnog pristupa) sto je dovelo
do drugacdijih rezultata. Studija u Sjedinjenim Americkim Drzavama (Black et al., 2013,
2019) pokazuje visoku razinu nezadovoljstva zbog neispunjenih potreba za njegom za
siromasnije korisnike, $to potvrduje i ova analiza ako promatramo varijablu Zdravstveno
stanje koja predstavlja subjetivnu ocjenu stanja u¢esnika studije istrazivanja. Korisnici su bili
slobodni izraziti ocjenu svog stanja prema skali od 1 (odli¢no) do 5 (lose). Dohodovno slabiji

korisnici izrazili su loSije ocjene svog stanja, Sto je vjerojatno rezultat neostvarenih
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oc¢ekivanja vezanih uz pruzenu njegu, ali naravno i slabijih zivotnih moguénosti (vise stresa)
koji su ostavili traga na zdravstveno stanje.

Analiza autora Tenand et al. (2020) ukljucivala je institucijsku njegu, koja nije bila predmet
ovog istrazivanja. Ovim istrazivanjem Zeljelo se skrenuti pozornost na kuénu njegu koju
koristi sve vise korisnika. Institucijski oblik njege najcesce karakteriziraju dugotrajne liste
¢ekanja 1 visoka cijena smjestaja. Isto tako, institucijski oblik (primjerice domovi za starije)
omedeni su gabaritima (infrastrukturni objekti) ali i visokim ulaganjima (renovacije,
unaprjedenje). Kuéna njega omogucuje ostanak unutar vlastitog poznatog okruzenja, a putem
formalnog pristupa osigurava potrebnu kvalitetu usluge.

U cross-section analizi 14 zemalja Europske unije autori Rodrigues et al. (2018) dosli su do
slicnih spoznaja kao §to je prezentirano u ovom istrazivanju (prisutnost nejednakosti u
distribuciji formalne i neformalne njege u korist siromasnih). Kontroliranjem ¢imbenika
potrebe nejednakosti za formalnu njegu su nestale ili bile bez signifikantnosti, sto je
prikazano i ovim radom. Medutim, autori su zanemarili analizu ukupne nejednakosti koja
ukljucuje i vertikalnu komponentu. Segmentaciju zemalja na zemlje sjevera, juga i
kontinentalne Europe predstavili su autori Carrieri et al., iskljucivsi tako zemlje isto¢ne
Europe ($to je obuhvaéeno ovim radom) u kojima zive korisnici koji doZivljavaju veée
nejednakosti u odnosu na ostale §to je potvrdeno ovom analizom. Rad autora Lera et al.
(2021) dijeli podudarnosti u zaklju¢cima sa ovim radom. Osim sli¢ne ciljane skupine (Lera
et al. ukljuCuje osobe starije od 50 godina u istrazivanje, u ovom istraZivanju korisnici iznad
65 godina starosti), varijabli i baze podataka (SHARE) rezultati su utvrili ve¢u zastupljenost
koriStenja formalne njege kod bogatijih domacinstava i obrnuto, neformalne njege kod
siromasnih kucanstva. Korisnici u ve¢im obiteljskim sastavima koristili su viSe neformalne
njege zbog dostupnosti ¢lanova obitelji u funkciji njegovatelja. Takoder, vazni ¢imbenici u
istrazivanju Lera et al. su bili obrazovanje i dohodak. Pokazalo se da obrazovanije 1
dohodovno bogatije osobe vise koriste formalnu njegu. Dohodak je bio glavni ¢imbenik
socioeckonomske nejednakosti u koriStenju njege, $to je usporedno i sa ovim radom Koji
takoder dokazuje utjecaj dohotka na socioekonomsku nejednakost u koriStenju formalne i
neformalne njege. Uz Lera et al., autori Rodrigues et al. (2014) imaju zakljucke koji se mogu

povezati sa ovim radom. Kao glavni uzrok nejednakosti unutar koristenja formalne i
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neformalne njege autori navode ¢imbenike potrebe, $to je i dokazano i ovim radom u kojem
su dob, spol i varijable zdravlja bile uzrokom nejednakosti. Ipak, kada se kontroliraju
¢imbenici potreba putem horizontalnog pristupa, Rodrigues et al. navode da dohodak
predstavlja najvazniji ¢imbenik sociekonomske nejednakosti u koristenju njege. lako u svom
radu nisu ukljucili vertikalnu nepravdu, zakljucci se mogu potvrditi ovim radom.

Analiza autora Matani¢ Vautmans et al. (2023) bavi se problematikom socioekonomske
nejednakosti u koriStenju formalne 1 neformalne njege medu korisnicima starije zivotne dobi
u 27 zemlja Europske unije. Analiza je pokazala prisutnost nejednakosti u formalnoj i
neformalnoj njezi u korist siromaSnih, no nakon kontroliranja c¢imbenika potrebe
nejednakosti za formalnu njegu su nestale, ali su ostale zna¢ajne za neformalnu. Iako koristi
iste varijable u razmatranju, autori se nisu bavili ukupnom nejednakosti §to je prednost ovog
rada. Uz to, autori ukljucuju podatke 8. vala SHARE baze, no ovaj rad osim 8. ukljucuje i 9.
val kako bi se spoznala razlika izmedu rezultata.

Vertikalnim razmatranjem nejednakosti bavili su se autori Albert set al. (1997); Voncina et
al. (2007); Sutton (2002); Abasolo et al. (2001) unutar zdravstvenog sektora. Pritom su u
potpunosti zanemarili horizotalni pristup. Tek Vallejo Torres (2012) u svojoj doktorskoj
disertaciji predlaze razmatranje horizontalnog i vertikalnog pristupa u socioekonomskoj
nejednakosti unutar zdravstvenog sektora u Engleskoj. Prva uvodi vertikalni indeks target
grupe, §to ovaj rad €ini nastavkom njezine analize. Medutim, za razliku od Vallejo Torres,
ovaj rad se bavi socioekonomskom nejednakosti u dugotrajnoj njezi, Sto predstavlja prvi rad
sa cjelovitom ukupnom nejednakosti u socijalnom sektoru. Isto tako, Vallejo Torres u svom
radu ukljucuje samo populaciju iz Engleske, za razliku od ovog rada koji se bavi analizom
stanja 27 europskih zemalja. Vallejo Torres ne navodi vaznost ¢imbenika potrebe kao
temeljnih za nejednakost u koristenju zdravstvenih usluga (u ovom radu dugotrajne njege), a
socioekonomskom analizom ¢imbenika ne potrebe, uz dohodak ne naglaSava obrazovanje

kao jedan od primarnih uzroka nejednakosti.
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4.4.5. Razmatranja o veli¢ini uzorka

Kod analize koncentracijskih indeksa namece se pitanje prikladnosti uzoraka, posebno
veli¢ine uzoraka, kod donosSenja statistickih zaklju¢aka o promatranim parametrima. TO je
vrlo vazno kako bi se provjerila robusnost/validnost empirijskog istrazivanja. U ovom radu
svi izracuni 1 analize provedeni su posebno za svaku zemlju, te je vazno imati dovoljno
podataka na razini zemlje kako bi rezultati bili pouzdani. Kako su u ovom istrazivanju
veli¢ine uzoraka za svaku zemlju predodredene prikupljenim podacima u sklopu SHARE
istrazivanja, te prikupljanje dodatnih podataka nije bilo moguce, ovdje razmatramo veli¢ine

uzoraka samo u smislu post-hoc analize.

Za preciznost procjene parametra moze se re¢i da je obrnuto proporcionalna margini d
odgovarajuceg intervala pouzdanosti, koja mjeri koliko je rub intervala udaljen od to¢kovne
procjene parametra. Pod pretpostavkom asimptotske normalnosti procjenitelja, formula za

marginu jest:

d(0) =z x sd(9), (21)

gdje je & procjena parametra, sd(@) standardna devijacija procjene, a z gornji kvantil
normalne distribucije pri razini pouzdanosti 95 %, $to je priblizno jednako 1.96. Kada je d
jednak odredenoj vrijednosti, procjene parametra s apsolutnom vrijednosti ve¢om od d biti

¢e statisticki znacajno razlicite od 0 (nule).

Ako se ovaj pristup primijeni na koncentracijske indekse iz prethodnih analiza, moze se
dobiti slika o adekvatnosti veli¢ina uzoraka. Kod koncentracijskog indeksa izraCunatog na
aktualnim podacima varijabli dugotrajne njege i rangiranog dohotka, standardna devijacija
takvog indeksa je proporcionalna \/p(1 — p), gdje je p proporcija osoba koje koriste doti¢nu

njegu. To znaci da kako p raste od 0 do 0.5, tako raste i standardna devijacija procjene
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indeksa, odnosno smanjuje se preciznost procjene. Proporcije koristenja neformalne njege su
vece od onih za formalnu njegu, pa ¢e pri istoj veli€ini uzorka d biti veéi za neformalnu
njegu, ili obratno, za postizanje iste preciznosti potrebna je veca velicina uzorka. Kako su
procjene KI za neformalnu njegu bile uniformno vece od onih za formalnu u apsolutu, mogu
se postaviti razliite minimalne margine d za dvije vrste njege, i to: d = 0.05 za formalnu, i
d = 0.08 za neformalnu njegu. lako se standardne devijacije procjena mogu izraCunati i
analiticki, zbog promatranja kompleksnijih mjera kao Sto su razlicite vrste nepravde, ovdje
se koriste standardne devijacije dobivene pomocu bootstrap metode, posto one daju realniju
sliku s obzirom na stvarno koriStene podatke. Uz ovakve postavke, kod formalne njege
zadanu razinu preciznosti nisu postigli (odgovarajuéi d u zagradama): Cipar (0.101 / 0.092,
oba vala), Portugal (0.062, 9. Val), Luksemburg (0.054 / 0.061 oba vala), Slovacka (0.060 /
0.055, oba vala) 1 Belgija (0.055, 8. Val). Medu ovim zemljama samo su Portugal i
Luksemburg (8. Val) postigli razinu znacajnosti. Belgija sa uzorkom od 1356 ispitanika u 8.
Valu nije zadovoljila razinu preciznosti, dok je niz zemalja sa znatno manjim uzorcima
zadovoljio. Razlog tome je §to je Belgija imala najviSu proporciju koristenja formalne njege
od svih zemalja, pa zato i manju preciznost. Kod neformalne njege zadanu preciznost nisu
postigli: Slovacka (0.094 / 0.085 za oba vala), Cipar (0.091, 8. val), Finska (0.08, 8. val) i
Bugarska (0.085 / 0.084 za oba vala). Od navedenih zemalja, Slovacka (9. val), Cipar 1

Bugarska su postigli razinu znacajnosti.

Ako isti postupak primijenimo na indekse horizontalne nepravde, kod formalne njege zadanu
razinu preciznosti nisu postigli: Cipar (0.083 / 0.085 za oba vala), Slovacka (0.059 / 0.050 za
oba vala), Portugal (0.059, 9. val) i Luksemburg (0.054, 9. val) od kojih je Portugal postigao
znacajnost. Kod neformalne njege lista je: Bugarska (0.085 / 0.089 za oba vala), Cipar (0.083,

8. val) 1 Slovacka (0.081, 8. val), od kojih ni jedna zemlja nije postigla razinu znacajnosti.

Posto su veli¢ine indeksa vertikalne nepravde bile male za sve zemlje i1 nisu postigle razine
znacajnosti, bolje je odmah prije¢i na ukupnu nepravdu, koja ukljucuje 1 komponentu
vertikalne nepravde. Sa ciljanom skupinom dobivenom prema dohotku, znatno veci broj
zemalja nije zadovoljio zadanu razinu preciznosti kod formalne njege: Latvija (o, 8. val),
Slovacka (oo / 0.058), Rumunjska (0.425 / 0.563), Bugarska (0.253 / 0.180), Cipar (0.086 /
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0.091), Madarska (0.063, 8. val), Luksemburg (0.057 / 0.061), Portugal (0.060), Malta
(0.057, 8. val) i Finska (0.053, 8. val). Ako se promatra ciljana skupina prema obrazovanju,
dobije se ista lista zemalja, uz dodatak Litve (0.073, 8. val) i Belgije (0.052, 8. val). Kod
neformalne njege, sa ciljanom skupinom dobivenom prema dohotku, lista zemalja koje nisu
zadovoljile preciznost bila je: Bugarska (0.092 / 0.108), Cipar (0.090, 8. val), Finska (0.085,
8. val) i Slovacka (0.083, 8. val). Ako se gleda ciljana skupina prema obrazovanju, ovim
zemljama treba dodati Slovacka (1.49/0.131), Malta (0.190, 8. val) i Luksemburg (0.086, 9.
val). Odmah je uocljivo da je kod ukupne nepravde formalna njega imala znatnije smanjenje
preciznosti od neformalne, dok bismo ocekivali obratno s obzirom na manje proporcije
koriStenja formalne njege. Razlog se nalazi u izracunu indeksa nepravde, gdje se komponente

koje doprinose nepravdi dobivaju iz odgovarajucih koeficijenata logisticke regresije.

Kod logistic¢ke regresije preciznost koeficijenata takoder ovisi o proporciji koristenja njege,
ali za razliku od slucaja sa KI, ovdje manje proporcije daju manju preciznost, odnosno vece
standardne devijacije. To znaci da je pri manjim proporcijama koristenja njege potreban veci
uzorak kako bi se postigla ista razina preciznosti. Pitanje veli¢ine uzorka koja je potrebna
kako bi rezultati logisticke regresije bili pouzdani je kompleksno i ovisi o specificnim
karakteristikama analiziranih podataka. Niz istraZivanja je predlagao razna heuristicka
pravila za odredivanje potrebne veli¢ine uzorka. Jedno od takvih pravila se bazira na broju
dogadaja po nezavisnoj varijabli. Broj dogadaja je u ovom slucaju broj ispitanika koji su
koristili odredenu vrstu njege. U Peduzzi et al. (1996) definiraju pravilo prema kojem je
potrebno barem 10 dogadaja za svaku nezavisnu varijablu uklju¢enu u model. Prema tome,

formula za veli¢inu uzorka N glasi:

N =% (22)

gdje je k broj nezavisnih varijabli, a p proporcija osoba koje su koristile njegu. Kod

dekompozicije aktualnog KI 1 izracuna horizontalne nepravde u logistickim modelima je bilo
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uklju¢eno 10 nezavisnih varijabli, pa bi prema ovoj formuli za zemlju sa proporcijom
zastupljenosti koriStenja 0.1 (10 %) bila potrebna veli¢ina uzorka 1000, a za zemlju s
proporcijom 0.2 (20 %) bila bi potrebna veli¢ina uzorka 500. To npr. znaci da bi gotovo sve
logisticke regresije za neformalnu njegu imale dovoljno velik uzorak, izuzev Malte (potrebno
957), Slovacke (554) i Cipra (759). Sto se ti¢e formalne njege, tu su proporcije znatno manje
kod niza zemalja, pa su potrebni ve¢i uzorci. Dodatan problem je $to ve¢ina zemalja s manjim
veli¢inama uzorka imaju ujedno i manje proporcije koristenja formalne njege. Tako bi npr.
za Rumunjsku sa samo 1.9 % zastupljenosti formalne njege u 9. valu potrebna veli¢ina uzorka
bila 5256, nasuprot 946 koliko je zapravo bilo na raspolaganju. Ostale zemlje koje bi prema
ovom pravilu imale premale uzorke za dobivanje pouzdanih rezultata logisticke regresije kod
formalne njege su: Latvija (potrebno 3582, 9. val), Rumunjska (5256, 9. val), Litva (2531, 9.
val), Bugarska (1782, 8. val), Malta (1710, 8. val), Poljska (3504, 9. val), Hrvatska (1360, 8.
val), Slovacka (1330, 8. val), Finska (1163, 8. val), Luksemburg (886, 9. val), Cipar (416, 8.
val) 1 Madarska (1283, 9. val). Prema drugom istrazivanju, broj dogadaja po varijabli moze
se u nekim slucajevima spustiti do 5 (Vittinghoff and McCulloch 2007), odnosno vrijedilo
bi:

Uz ovakvo pravilo, gore navedene potrebne veli€ine uzoraka prepolovile bi se, pa bi Finska,
Luksemburg, Cipar, Poljska, Hrvatska i Madarska zadovoljile trazene veli¢ine, a ostale
zemlje bi bile puno blize tom cilju. Treba uzeti u obzir da su u slu¢ajevima malih proporcija
premale veli¢ine uzoraka donekle balansirane s ve¢om preciznosti koncentracijskih indeksa,
Sto moZe dodatno smanjiti potrebnu veli¢inu uzoraka. Naposljetku, promatranjem intervala
pouzdanosti na slikama 1, 2 i 3 moze se lako uociti kod kojih zemalja i za koje mjere su
intervali veliki, §to potencijalno znaci da su uzorci premali za precizne izracune doti¢nih
mjera. U svakom slucaju, kod interpretacije rezultata treba uzeti u obzir i ova razmatranja o

veli¢inama uzoraka.
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Posebno se treba promatrati rezultate vertikalne nepravde, gdje su logisticke regresije
provedene na uzorcima koji su bili upola manji od originalnih cjelovitih uzoraka. Zbog
ograniCenih veli¢ina uzoraka u ovim regresijama nisu bile uklju¢ene ne-nuzne varijable, osim
Dohotka. Na taj nacin je omjer veli¢ine uzorka (odnosno broja dogadaja) i broja varijabli
ostao priblizno isti. Ipak, kod zemalja s malim uzorcima, prepolovljavanje istih je ostavilo
potencijalno premale uzorke za dobivanje pouzdanih rezultata (npr. kod Slovacke u 8. valu
manje od 200). Zato je kod vertikalne nepravde potreban poseban oprez kod interpretacije

nekih rezultata, posebno kod zemalja s najmanjim uzorcima.

4.4.6. Diskusija i doprinosi

Ova studija daje pregled horizontalne i vertikalne nejednakosti dohotka u dostupnosti kuéne
njege u 27 zemalja Europe promatrana kroz dva vremenska perioda. Uz koristenje podataka
8.19. vala SHARE baze, ova je studija ukljucila, prema mom saznanju, najveci broj zemalja
analiziranih koriStenjem tradicionalno razvijenih metoda za horizontalnu nejednakost.
Problemom nejednakosti vec su se bavili autori Ilinca et al, 2017; Rodrigues, Ilinca 1 Schmidt,
2017. koriste¢i podatke iz prethodnih izdanja SHARE-a 1 s manjim brojem promatranih
zemalja u Europi. Ovi rezultati potvrduju nalaze navedenih autora da u ve¢ini zemalja EU-a
prevladava raspodjela dugotrajne skrbi u korist siromasnih. Osim toga, zbog velikog obujma
zemalja ukljuenih u istrazivanje 1 nedostatka relevantne literature koja se bavi
horizontalnom 1 vertikalnom nejednako$¢u u dugotrajnoj skrbi za starije osobe, vjerujem da
¢e ova studija dati veliki doprinos razmatranju dostatne jednakosti u koriStenju njege za
korisnike EU. Takoder, najnoviji podaci 9. vala daju jasan pregled trenutnog stanja koriStenja
formalne 1 neformalne skrbi u Europskoj uniji, §to je od kljucne vaznosti u planiranju politika
skrbi za starije osobe. Formalni oblik je alternativni oblik dugotrajne skrbi (u usporedbi sa
institucijskom njegom) za vec¢inu korisnika zbog manje nacionalne izdaSnosti (manje

potpore) i veceg oslanjanja na financijsku potporu obitelji.
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Na temelju analize nejednakosti, u vecini promatranih zemalja naznacena je distribucija
dugotrajne nejednakosti u korist siromasnih, $to je u skladu s prethodnim istrazivanjem
(Ilinca et al., 2017). Zdravstvene varijable u razli¢itim zemljama pridonose nejednakosti u
koriStenju dugotrajne skrbi za siromasne, uglavnom za neformalnu skrb. Osobe s vecim
zdravstvenim potrebama nerazmjerno su zastupljenije medu siromasnom populacijom. Dob
uvelike doprinosi nejednakosti u korist siromasnih u nekoliko zemalja, kako za formalnu tako
i za neformalnu skrb. Varijabla Spol nije puno pridonijela ukupnom KI. Zene su u veéini
zemalja nerazmjerno zastupljene u siromasnijoj populaciji, dok u ve¢ini zemalja Zene koriste
viSe dugotrajne njege, sto je u skladu s drugim istrazivanjima na tu temu (Forma et al., 2007).
Sto se ti¢e formalne skrbi, veéina zemalja ima doprinose u korist siromasnih, no iznenadujuée
je za neke zemlje visi dohodak povezan s nizim razinama koriStenja formalne skrbi, Sto bi
mogao biti rezultat toga Sto su pojedinci s nizim dohotkom favorizirani u drZzavnoj potpori,
dok pojedinci s visim dohotkom nalaze druge nacine zadovoljavanja njihovih potreba.
Varijabla Obrazovanje pokazuje da sve zemlje imaju djelomic¢ni KI za bogate, Sto se moze
objasniti da obrazovaniji ljudi imaju manje nejednakosti. Obrazovanje i1 prihodi su u
pozitivnoj korelaciji, tj. visoko obrazovani ljudi uzivaju bolje prihode. Veéina doprinosa
varijable Lokacija bila je bila u korist bogatih (pro-rich), jer ve¢ina zemalja ima siromasnija
ruralna podrucja 1 manje koristi formalnu njegu u takvim podrucjima, vjerojatno zato Sto
vecina zemalja ima centralizirane sustave njege smjeStene u bolje razvijenim urbanim
podruc¢jima. Nakon §to se uzmu u obzir ¢imbenici potreba, formalne nejednakosti u njezi
nestale su za veéinu zemalja, dok su neformalne nejednakosti ostale u puno ve¢em broju za

vecinu zemalja, uglavnom s orijentacijom prema siromaSnima.

U ovom istrazivanju utvrdeno je da starije osobe niZeg dohotka imaju losije zdravlje kao 1
vecu potrebu za koriStenjem usluga formalne njege, koju zamjenjuju neformalnom njegom.
To potvrduju i rezultati [linca et al., 2017; Rodrigues et al., 2018; Tenand et al., 2020; Garcia-
Goémez et al., 2015. Takoder, prevlast nejednakosti u korist siromasnih potvrduje i
istrazivanje Wang et al. (2022) u analizi socioekonomske nejednakosti u dugotrajnoj njezi u
Kini, a autori dolaze do zakljucka da je neformalna njega zastupljenija medu siromasnijim

pojedincima, budu¢i da je formalna njega teZe dostupnija korisnicima manjih dohodaka.
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Analiza Carrieri et al. (2017) pokazala je prisutnost nejednakosti u koristenju formalne kuéne
njege u zemljama juzne i kontinentalne Europe, dok u zemljama sjeverne Europe nije
primijecena znacajnija nejednakost. Takve podatke pokazuje i ova analiza koja utvrduje da
je nejednakost u koriStenju dugotrajne njege zastupljenija medu zemljama juzne i isto¢ne
Europe, dok u odnosu na sjevernu Europu nije toliko prisutna. Istrazivanje Rodrigues et al.
(2018) koji su se bavili socioekonomskom nejednakosti u dugotrajnoj njezi u 14 Europskih
zemalja ukazuje da je nejednakost oba oblika kuéne njege (formalnog i neformalnog tipa)

zastupljenija medu siromaSnim korisnicima, $to je u skladu s analizom ovog rada.

4.4.6.1. Znanstveni doprinos

Sto se ti¢e teorijskog doprinosa ovog rada, on se prvenstveno odnosi na razmatranje pojma
ukupne nejednakosti u dugotrajnoj njezi (horizontalna nejednakost + vertikalna nepravda) s
naglaskom na kuénu njegu koja kao takva do sada nije bila istrazena. Razvijanjem nove
metodologije koja obuhvaca vertikalni pristup u razmatranju nejednakosti u kuénoj njezi,
ovaj rad dat ¢e bazu za daljnja istraZivanja na temu nejednakosti u dugotrajnoj njezi,
primjerice institucijskog tipa, ¢ija je analiza takoder potrebna kako bi se stvorila jasnija slika
stvarnog stanja nejednakosti u dostupnosti dugotrajne njege starijih osoba u EU. Sukladno
ranije navedenom, ovo istrazivanje predstavlja prvu studiju koja se bavi proucavanjem
socioekonomske nejednakosti pristupom horizontalne nejednakosti i vertikalne nepravde u
kuénoj njezi osoba starije zivotne dobi, $to je do sada predstavljalo istrazivacki jaz. Autori
ranijih radova preteZito su proucavali horizontalni pristup u socioekonomskim
nejednakostima u zdravstvu (vrlo malo u dugotrajnoj njezi) uz mali broj znanstvenih
publikacija na osnovu vertikalnog pregleda nepravde u podru¢ju zdravstva (u podrucju
dugotrajne njege vertikalni pristup nije istrazen). Razmatranje ukupne nejednakosti putem
vertikalnog pristupa u dugotrajnoj skrbi starijih osoba jos nije istrazeno i samim time ovaj

rad pruzit ¢e izvorni doprinos znanosti. Radovi na temu socioekonomske nejednakosti
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(horizontalni pristup) u podrucju dugotrajne njege ukljucivali su razli¢ite dobne razrede, ¢ak
I one koje ne ulaze u starosnu kategoriju (od 50 godina starosti - zrelo stanovnistvo),
medutim, ovaj rad ukljucio je analizu korisnika od 65 godina i vise, §to je 1 medunarodno
priznat pocetak starosne dobi. Ova studija ukljuuje najveci broj analiziranih zemalja, njih
&ak 27 na podruéju Europe (EU-26 + Svicarska) koje su dodatno segmentirane na odredenom
skupu odabranih varijabli i koncentracijskih indeksa S§to je svakako jo$ jedan dodatan
doprinos znanosti. Za ovu studiju koristeni su podatci iz 8. 1 9. SHARE izdanja, koji, prema
mojim saznanjima i pregledom postojece literature, zajedno nisu zajedno KoriSteni ni u jednoj

znanstvenoj publikaciji.

4.4.6.2. Aplikativni doprinos

Ovi rezultati imat ¢e znacajnu vaznost nositeljima javnih politika u sektoru dugotrajne njege
s osvrtom na koriStenje ku¢ne njege (evidence based). Shodno novim informacijama,
nositelji javnih politika mo¢i ¢e detektirati slabosti koje uzrokuju nejednakosti u koristenju
kuéne njege sukladno ¢imbenicima utjecaja. Evidentno je da velik utjecaj na nejednakosti
imaju ¢imbenici potrebe (dob, zdravstveno stanje, spol) 1 socioekonomski ¢imbenici
(dohodak, obrazovanje). Pravilnim usmjeravanje i fokusom na uklanjanje i smanjivanje
utjecaja ovih ¢imbenika moze se posti¢i jednakost i zadovoljstvo u koriStenju formalnog 1
neformalnog tipa. Primjenom saznanja ovog rada, a i zbog povecanja udjela starije populacije
u ukupnoj, nositelji politi€¢ke vlasti mogli bi oformiti Silver fond koji bi imao za funkciju
akumulaciju odredenih sredstava iz poreza na dodanu vrijednost za nepredvidive okolnosti
unutar socijalnog sektora u buducnosti. Silver fond bi sluzio kao nadinstrument pomo¢i u
slucaju kolapsa socijalnog sektora, u situaciji kada bi primjerice odnos radno sposobne 1
umirovljene populacije bio 1:1., §to je za oc¢ekivati u nadolaze¢im dekadama zbog sve duljeg
zivotnog vijeka, manjeg nataliteta i sve vece zastupljenosti starijih osoba u populaciji. Osim

navedene mjere, drzave ¢lanice Europske unije mogle bi zakonski obvezati djecu korisnika
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u potrebi da sudjeluju u financijskim izdacima za potrebnu njegu svojih roditelja, buduéi da
su Cesto starije osobe prepustene ,,same sebi“ ili pomo¢i drzave. U sredinama koje nemaju
razvijene programe formalne njege u ku¢i, drzava bi trebala sudjelovati u trosSku smjestaja
korisnika u institucijski objekt skrbi, ne samo javnog ve¢ i1 privatnog pruzatelja.
Sufinanciranje smjeStaja korisnika moglo bi se odvijati po principu subvencije troSka
smjestaja djece u vrti¢, u kojem se trosak cijene sufinancira za sve korisnike privatnih i
javnih objekata. Takoder, potrebno je ukinuti porezne namete u socijalnom sektoru i
omoguciti 1 privatnim pruzateljima usluge razvoj i implementaciju programa u sredini u kojoj
nema razvijenih usluga dugotrajne njege. Nakon ukidanja ili smanjenja poreznih nameta, za
ocekivati je da ¢e se na trziStu pojaviti veéi broj privatnih pruzatelja njege Sto bi moglo
zadovoljiti potrebu onih korisnika koji zele koristiti formalni pristup. Uz to, potrebno je
staviti naglasak na obrazovanje i promovirati vaznost ljudskog kadra unutar socijalnog
sektora. Ponuditi stipendije studentima medinske struke, koji bi nakon zavrSenog
obrazovanja htjeli pruzati formalnu njegu. Neformalnim njegovateljima u obitelji izjednaciti
uvjete rada sa formalnim njegovateljima (ugovor o radu). Omoguciti edukaciju ¢lanovima
obitelji dolaskom formalnog njegovatelja i prezentacijom nacina rada. Potaknuti i stimulirati
mlade osobe da nastave svoje Skolovanje, putem zakonskih dodataka na placu nakon
zavrSenog stupnja obrazovanja (nakon svake razine tercijarnog obrazovanja). Usmjeriti se na
razvoj telecare usluge gdje ¢e korisnici (lakSeg zdravstvenog stanja) urbanih 1 ruralnih
sredina moc¢i pratiti savjete formalnih njegovatelja online i tako prevenirati razvoj bolesti.
Organizirati vanjske aktivnosti (javna dogadanja, radionice, fitness sprave za starije) gdje bi
starije osobe bile aktivni dio drustva, Sto ¢e sigurno utjecati na poboljSanje ocjene

zdravstvenog stanja i potaknuti osjecaj srece.

OGRANICENJA

Iz analiziranog uzorka iskljuCena su dva kriterija: osobe mlade od 65 godina i osobe koje

imaju stalni boravak u ustanovama za dugotrajnu skrb. Institucionalna skrb podrazumijeva
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skrb o starijoj osobi u domovima za starije osobe ili u bilo kojoj drugoj ustanovi formalne
prirode (domovi za starije, dnevni boravak) bez boravka u vlastitom domu. Za osobe koje su
institucionalizirane karakteristicna je visoka stopa morbiditeta i ozbiljno naruSeno zdravlje,
Sto moze utjecati na podcjenjivanje povezanosti pojedinih varijabli s kona¢nim ishodom. Pri
razmatranju uzorka nije uklju¢ena stopa mortaliteta (ljudi nizeg standarda koji zive u

ruralnim podruc¢jima imaju kraéi zivotni vijek) Sto moze utjecati na ishod rezultata.

Sljedeca vrsta ograni¢enja je mali reprezentativni uzorak, koji moze utjecati na rezultate
studije. Sto se ti¢e veli¢ine uzorka u odnosu na HN, veéina istih zakljuéaka danih za KI
vrijedi i ovdje. Bootstrapped intervali pouzdanosti za HN usporedivi su s onima za KI, tako

da probleme s veli¢inom uzorka istaknute u odjeljku KI ovdje takoder treba uzeti u obzir.

Takoder, uzorci 8. 1 9. vala su razliCiti pa to treba uzeti u obzir prilikom interpretacije
rezultata; 8. val je bio specifi¢an jer je prekinut uslijed pandemije i moguce je da sudionici

SHARE istraZivanja nisu dobro obuhvatili populaciju 65+ u nekim zemljama.

Osim toga, kada govorimo o zdravstvenom stanju korisnika, treba imati na umu da se radi o
subjektivnoj percepciji sudionika dugotrajne studije SHARE. U studiji je koriSten ukupni
dohodak kuc¢anstva kao mjera ukupnog dohotka, za razliku od ekvivalentnog dohotka ili
dohotka po glavi stanovnika, koji se koriste u pojedinim znanstvenim studijama. [ako neki
autori neto vrijednost navode kao adekvatniju, dohodak zbog svoje mjerljivosti, varijabilnosti
(prijelaz s radnog dohotka na mirovinu) 1 ucestalosti (najce$¢i mjerljivi podatak pri
iskazivanju socioekonomskih nejednakosti) predstavlja bolji izbor za mjerenje dostupnih

prihoda za dugotrajnu njegu starijih osoba.
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5. DUGOTRAJNA NJEGA U HRVATSKOJ

Hrvatsko stanovnistvo ubrzano stari, ¢ak i1 brze od prosjeka EU-a. Pretpostavlja se da ¢e do
2050. godine trecina stanovnika Hrvatske biti starija od 65 godina (OECD, 2021). Smatra se
da 32% ukupne starije populacije (65+) ima ograni¢enja u obavljanju aktivnosti
svakodnevnog Zivota (ADL)® i instrumentalnih aktivnosti (IADL)®. Potrebe za njegom
evidentnije su medu starijim osobama Zenskog spola u losijem socioekonomskom okruzenju,
niZeg stupnja obrazovanja i koje Zive u samostalnom kucanstvu. Statisticki gledano, prema
informacijama OECD-a iz 2021. godine, u Hrvatskoj 40% Zena starije dobi potrazuje njegu,
za razliku od 23% muskaraca istog dobnog kontingenta. 35% osoba u samac¢kom kuéanstvu
ima barem jednu od ADL i IADL poteskoca, S$to je znacajno viSe od osoba koje Zive u
zajedni¢kom domu sa supruznicima (25%). Sto se tiée socioekonomskog okruZenja i
dohotka, razlike su primijecene izmedu sjeverno - istocne i zapadne Hrvatske. Potrebe za
njegom naglasenije su u slabije razvijenoj sjeveroisto¢noj Hrvatskoj (40%) u odnosu na
zapadni dio Hrvatske u kojem je 20% populacije (OECD, 2021) starije dobi u potrebi za
istom. Isto tako. 40% najsiromasnijih Hrvata iskazuje Zelju za njegom u odnosu na 27%
najbogatijih (OECD, 2021), ¢ime se uoc¢ava da su dohodak i sredina u kojoj starija osoba Zivi
znaCajne odrednice koje utjeCu na kvalitete zdravlja, dostupnost njege 1 Zivotnih prilika

opcenito.

Neformalni njegovatelji u Hrvatskoj su prvenstveno zene (75% ukupnih neformalnih

njegovatelja) starije dobi (medijan 62 godine) koje njeguju svoje roditelje ili supruznike. 60%

5 ADL se odnosi na $est parametara putem Katz indeksa kako bi se evidentiralo zdravstveno stanje
osobe, a odnose se na: 1. hodanje duz sobe; 2. oblacenje; 3. kupanje ili tusiranje; 4. objedovanje; 5.
ulazak/silazak na/s krevet; 6. upotreba toaleta.

® JADL se odnose na 8 parametara pomoc¢u Lawson-0vog indeksa radi ispitivanja samostalnog
funkcioniranja u svakodnevnom Zivotu. Odnose se na: 1. pripremanje objeda; 2. kupnja namirnica; 3.
obavljanje telefonskih poziva; 4. uzimanje lijekova; 5. sposobnost vodenja financija, 6. koriStenje
transporta; 7. ku¢anske aktivnosti i 8. odijevanje i pranje rublja.
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njih pruza osobnu njegu i pomo¢ u obavljanju kucanskih poslova najcesce na dnevnoj ili
tjednoj bazi (OECD, 2021). Prema informacijama objavljenima u OECD-om izvjes¢u za
Dugotrajnu njegu u Hrvatskoj (OECD, 2021) polozaj neformalnih njegovatelja i
sveobuhvatnost sustava dugotrajne njege moze se unaprijediti putem nekoliko kanala: 1.)
placanje rada neformalnim njegovateljima; 2.) poboljsanje formalne njege putem povecanja
broja sati pruzene njege i rada u timovima; 3.) koordinirani pristup ku¢noj njezi koji ukljucuje
angazman svih dionika; 4.) vec¢a dostupnost pomo¢i (u naturi ili novcu) i 5.) pruzanje dnevne
njege. Radi boljeg razumijevanja, u nastavku se obraduje zakonodavni okvir dugotrajne

njege u Hrvatskoj s naglaskom na kuénu njegu.

5.1. Zakonodavni okvir dugotrajne njege u Hrvatskoj

Dugotrajna njega u Republici Hrvatskoj definirana je Zakonom o socijalnoj skrbi (NN 18/22,
46/22, 119/22) i Pravilnikom o mjerilima za pruzanje socijalnih usluga (NN 110/2022), a
pripada sektoru socijalne skrbi koji uklju¢uje djelatnost prevencije, savjetovanja i pomoci
osobama ili obiteljima koje su socijalno ugrozene u cilju njihove integracije u drustvo i
poboljsavanja kvalitete njihova zivota. Djelatnost socijalne skrbi prema ¢lanku 162. Zakona
o0 socijalnoj skrbi (NN 18/22, 46/22, 119/22) obavljaju: 1.) ustanove socijalne skrbi (u okviru
zavoda, obiteljskih centara, domova socijalne skrbi i centara za pomo¢ u kuéi); 2.) jedinice
lokalne i podru¢ne (regionalne) samouprave odnosno Grad Zagreb; 3.) udruge, vjerska
zajednica i druga pravna osoba; 4.) fizicka osoba kao profesionalnu djelatnost ili kao obrtnik
i 5.) udomiteljska obitelj. Kako bi uspjesno i sukladno zakonskim odredbama ispunjavali
uvjete, svaki od navedenih pruzatelja mora osigurati Kriterije za opremanje prostora, opreme
I potrebnog ljudskog kadra ovisno o sadrzaju i nac¢inu provedbe usluge dugotrajne skrbi.
Ovisno o karakteru usluge razlikuju se institucijske (organizirane unutar objekata socijalne
skrbi) i izvaninstitucijske usluge (usluge na terenu, najéesée u domu korisnika). Institucijske
usluge odnose se na one u kojima korisnik posredstvom ustanove (organizirane od javnog ili

privatnog pruzatelja usluge) prima uslugu skrbi i njege u punom obimu, tj. 24 sata na dan. U
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pravilu u institucijskim objektima smjesteni su korisnici najtezeg zdravstvenog stanja, Koji
zahtijevaju neophodnu intervenciju medicinskog osoblja. Jedan od primjera institucijske
njege su domovi za starije i nemoc¢ne u kojima su smjesteni pokretni (l. kategorija njege),
polupokretni (Il. kategorija njege), nepokretni (Ill. kategorija njege) te Alzheimerovi i
palijativni bolesnici (IV. kategorija njege). Unutar takvih institucijskih objekata skrb i njegu
0 potrebitim korisnicima vode osobe medicinske struke sukladno propisanim kriterijima
unutar Pravilnika o mjerilima za pruZanje socijalnih usluga (NN, 110/2022). Sto se tice
izvaninstitucijskih usluga, to su usluge pruZene na terenu, ¢ija djelatnost moze biti pruzena
od strane javno organiziranih tijela (primjer Crveni Kriz) ili privatnih entiteta. Kao najbolji
primjer izvaninstitucijskih usluga isti¢e se pomoc¢ u kuc¢i koja moze biti pruzena od strane
profesionalno obucenih osoba (medicinske sestre, njegovateljice i drugo) ili neformalnim

putem (od strane ¢lanova uze ili Sire obitelji, prijatelja, volontera).

Sukladno prijedlogu Nacionalnog plana razvoja socijalnih usluga za razdoblje od 2021. do
2027. godine, Ministarstvo rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike provelo je
anketu na temelju 3001 ispitanika zivotne dobi od 65 godina i vi$e na podru¢ju 21 zupanije
u Republici Hrvatskoj s ciljem saznanja za kojom vrstom institucijske i izvaninstitucijske
usluge postoji najveéa potreba. Grafikon 3 u nastavku prikazuje potrebu za dugotrajnom

njegom na podrucju RH.
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Grafikon 3: Potreba za uslugom dugotrajne njege
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Izvor: Rezultati ankete Nacionalnog plana razvoja socijalnih usluga za razdoblje od 2021. do

2027. godine, Ministarstvo rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike

Prema rezultatima ankete najveci broj osoba starije Zivotne dobi potrazuje uslugu pomoc¢i u
ku¢i, njih 50,9% od ukupno 3001 anketiranih. Tome u prilog idu i promijenjene navike
korisnika usluge, s naglaskom na $to duZzi ostanak unutar vlastitog poznatog okruzenja (u
vlastitom domu) uz ¢lanove obitelji, ali i tradicijske norme i pravila ponasanja u Hrvatskoj
koja daju prednost ovakvom nacinu njegovanja starijih osoba. Povezano s time, pomo¢ u
ku¢i kao najpopularniji izbor starijih osoba koji potrazuju njegu, zahtjeva posebnu pozornost
1 vecu disperziju te vrste usluge na ¢itavom teritoriju RH. Uz to, ova usluga mora imati rastuci
obim zbog sve veceg udjela starije populacije u Hrvatskoj, ve¢e zivotne dobi i sve
intenzivnije njege koji zahtijevaju i traze starije osobe. Kao olakotna okolnost su smanjena
ili nedostatna financijska sredstva, koja, ako korisnik nije u 100% sufinanciranju sredi$nje
drzave, onemogucavaju koriStenje Zeljene vrste usluge. Nastojanja Republike Hrvatske idu
u smjeru popularizacije ove vrste usluge putem deinstitucionaliziranog programa napustanja
institucijskog smjesStaja (u mjeri u kojoj je to moguce) ali nazalost, zbog neuskladenih
infrastrukturnih mjera, programi nisu u skladu sa realnom slikom dugotrajnih potreba osoba
tre¢e zivotne dobi. Upravo s ciljem unaprjedenja infrastrukturnih mjera, Sirenja mreze
decentraliziranih usluga 1 gradenja novih objekata za teSko pokretne i Alzheimerove

korisnike, otvoren je poziv za gradnju centara za pruzanje institucijskih 1 izvaninstitucijskih
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usluga na podrucju Hrvatske. Prvotni plan, predviden pozivom Nacionalnog plana oporavka
1 otpornosti bila je gradnja i opremanje 8 centara za pruzanje institucijskih i
izvaninstitucijskih usluga kako bi se Republika Hrvatska u broju pruzenih usluga korisnicima
izjednacila sa prosjekom EU-a od 3,86%. Nakon zavrSetka poziva Vlada RH zajedno sa
Ministarstvom rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike objavila je vijest o
potpisanim ugovorima za gradnju i opremanje Cak 18 centara za starije osobe ukupne
vrijednosti 159 milijuna eura za vise od 1800 korisnika institucijske i 4500 korisnika
izvaninstitucijske skrbi (Vlada RH, 2023). Upravo ovakvi programi podrSke socijalnom
sustavu potrebni su na razini cijele drzave obzirom na demografske, ekonomske i mirovinske

predispozicije gradana Hrvatske.

5.1.2. Osvrt na demografske, ekonomske i mirovinske predispozicije

Obzirom na negativnu demografsku sliku, koja ne ide u prilog rekuperaciji nacije, Hrvatska
se, kao 1 ostatak ¢lanica EU-a, suoCava s rastu¢im brojem starije populacije u ukupnoj
populaciji. Prema posljednjim informacijama Drzavnog zavoda za statistiku, 2021. godine u
Republici Hrvatskoj zivjelo je ukupno 3.871.833 osoba, od ¢ega su 869.239 starije od 65
godina. Analizom op¢ih demografskih tijekova u Republici Hrvatskoj razvidno je kako raste
udio osoba trece zivotne dobi, a posljednjih nekoliko godina posebno osoba najstarijeg
dobnog kontingenta (75 i vise godina). Tablica u nastavku pokazuje broj stanovnika starije
dobi (65+) u razdoblju od 2011. do 2022. godine u Hrvatskoj.

Tablica 16: Demografsko kretanje osoba starije zivotne dobi u razdoblju od 2011. do 2022.
godine, u tisu¢ama

DOB | 2011. | 2012. | 2013. | 2014. | 2015 | 2016. | 2017. | 2018. 2019. | 2020. | 2021. | 2022.
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65— 200,8 | 205,3 | 209,4 | 219,8 | 236,0 | 251,8 | 253,0 261,2 | 264,5| 269,8 | 278,3 | 281,0

vise

69
70— 212,3 | 209,0 | 204,9 | 199,3 | 188,0 | 177,9 | 1821 186,1 | 195,7 | 210,9 | 228,8 | 229,2
74
751 346,5| 3548 | 363,3 | 370,1 | 375,2 | 380,5 | 383,1 385,3 | 384,7 | 382,0 | 360,1 | 362,0

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, dostupno na : https://podaci.dzs.hr/hr/statistika-u-nizu/

Iz tablice 16 moze se zakljuciti kako dominira najstarije stanovnis$tvo u ukupnom starosnom
stanovnistvu. Isto tako, dinamika porasta broja osoba 75 1 viSe godina u stalnom je porastu,
stoga je za ocCekivati da ¢e u buduénosti stariji gradani Hrvatske vrsiti velik pritisak na
socijalni sustav budué¢i da su osobe starije od 75 godina u velikoj podloznosti razviti
psihofizicke komplikacije koje zahtijevaju skrb i njegu. S obzirom na naglasenu dinamiku
pogorsanja demografske strukture, moze se ocekivati daljnje apsolutno i relativno povecanje
broja stanovnika starijih od 65 godina te, sukladno tome, dodatan pritisak na povecanje
kapaciteta i usluga skrbi i njege za starije i nemoc¢ne. U skladu sa poveéanjem zivotnog vijeka
populacije u posljednjoj dekadi povecala se i prosjena starost stanovnistva. Tablica 17
prikazuje porast prosjecne starosti sa 41,8 godina 2011. godine na 46,0 godine 2022. godine,

Sto ¢ini povecéanje od 4,2 godine u promatranom razdoblju od 11 godina.

Tablica 17: Prosje¢na starost stanovnistva i ocekivano trajanje zivota

trajanje
zivota (u
godinama)

2011. | 2012. | 2013. | 2014. | 2015. | 2016. | 2017. | 2018. | 2019. | 2020. | 2021. | 2022.
Prosjecna 418 | 420 | 422 | 424 | 426 | 428 43,1 | 434 | 43,6 | 43,8 44,3 | 46,0
starost
stanovnisStva
(u
godinama)
Ocekivano 769 770 772| 776| 774| 781| 779)| 782| 785| 778| 76,5| 80,7

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, dostupno na : https://podaci.dzs.hr/hr/statistika-u-nizu/
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Tablica 17 takoder prikazuje povecanje o¢ekivanog trajanja zivota, pa tako od 2011. do 2020.

godine uo¢avamo da se zivotni vijek produljio za 0,9 godina dok je 2021. zabiljezen pad od

1,3 godine $to je vjerojatno manifestirano pandemijskim virusom Covid 19 koji je rezultirao

velikom smrtno$¢u i slabljenjem imunoloskog sustava posebice kod starije populacije.

Zavrsetkom pandemije, u 2022. godine ocekivano trajanje zivota se produljilo na 80,7

godina, $to ¢ini porast od 4,2 godine.

Osim zdravstvenog stanja nacije, vrlo vaznu informaciju predstavljaju i mirovine koje ¢ine

najvazniji (a veé¢inom i jedini) dohodak starijih osoba. Kako bi se saznale informacije o

moguénostima koriStenja usluge pomoci u kuéi vazno je razmotriti kojom plateznom moci

raspolazu osobe starije od 65 godina starosti i mogu li sudjelovati u dodatnim plac¢anjima

(,;out of the pocket“) koje iziskuje placanje potrebne njege (osim ako nisu U potpunosti

pokriveni sveobuhvatnim nacionalnim sistemom).

Tablica 18: Korisnici mirovina koji su pravo na mirovinu ostvarili prema Zakonu o
mirovinskom osiguranju, prvi kvartal 2024. godine

Razredi neto mirovina u eurima

Broj korisnika

Prosje¢na mirovina

Do 70,00 78601 34,04

70,01 - 140,00 49730 104,36
140,01 - 200,00 56705 175,59
200,01 - 270,00 82782 235,78
270,01 — 340,00 118607 308,55
340,01 - 400,00 126098 372,41
400,01 - 470,00 133441 433,12
470.01 — 540,00 132207 504,87
540,01 - 600,00 81742 569,65
600,01 - 670,00 75629 632,74
670,01 — 800,00 91717 728,93
800,01 — 930,00 51757 860,69
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930,01 — 1070,00 22820 991,66
Vece od 1070,00 28458 1.329,50
UKUPNO 1130294 452,74
Izvor: Hrvatski zavod za mirovinsko osiguranje, dostupno na:

https://www.mirovinsko.hr/UserDocslmages/statistika/statisticke-

informacije/2023/12/Statisticke-informacije-HZMO-a-12-2023-sijecani-

2024.pdf?vel=16208315

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje, u prvom kvartalu 2024.

godine bilo je 1130294 osiguranika mirovinskog osiguranja. Sto se ti¢e mirovina koje

ostvaruju, najveéi broj, njih 133441 ostvarivalo je prosje¢nu mirovinu od 433,12 eura. Vrlo

zabrinjavajudi je i broj korisnika ispod najvise zastupljene prosje¢ne mirovine, njih ukupno

267818 korisnika ¢ije prosjecne mirovine idu u rasponu od 34,04 do 235,78 eura. S druge

strane, pravo na najvecu prosjecnu mirovinu (1.329,50 eura) ostvarilo je 28458 gradana. Uz

to, vrlo je interesantna mirovinska distribucija prema spolu. Tablica 19 u nastavku prikazuje

korisnike mirovina prema spolu koji su pravo na mirovinu ostvarili prema Zakonu o

mirovinskom osiguranju u prvom kvartalu 2023. godine.

Tablica 19: Korisnici mirovina koji su pravo na mirovinu ostvarili prema Zakonu o
mirovinskom osiguranju, prema spolu, prvi kvartal 2024. godine

Razredi svota neto | Broj Prosjecna Broj Prosjecna
mirovina u eurima korisnika | mirovina korisnika mirovina zene
muskarci | muskarci zene
Do 70,00 135 49,74 637 47,13
70,01 — 140,00 433 117,49 1890 123,19
140,01 - 200,00 5462 183,10 10492 182,24
200,01 - 270,00 14803 236,74 21583 236,14
270,01 — 340,00 14818 306,64 29635 308,03
340,01 — 400,00 12799 371,56 20995 370,07
400,01 - 470,00 13041 433,17 20171 435,26
470.01 - 540,00 23365 507,23 18236 503,34
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540,01 - 600,00 15336 570,25 18236 507,38
600,01 - 670,00 16406 633,79 28059 730,79
670,01 — 800,00 15462 726,81 25764 724,13
800,01 — 930,00 8871 857,93 10506 857,15
930,01 -1070,00 8933 95,72 5769 980,44
Vece od 1070,00 8725 1.298,77 4392 1.265,17
UKUPNO 391609 485,53 557173 404,37
Izvor: Hrvatski zavod za mirovinsko osiguranje, dostupno na:

https://www.mirovinsko.hr/hr/aktualna-statistika-za-veljacu-2021-isplata-u-ozujku-
2021/148

Prema informacijama u tablici 19 vidljivo je da je Zenski spol brojc¢ano dominantniji u
ostvarivanju prava na mirovinu, medutim uz nize prosje¢ne isplate u eurima. Isto tako, daje
se primijetiti da je broj zenskih korisnika mirovina ve¢i u nizim dohodovnim razredima, dok
je broj muskih korisnika ve¢i u visSim dohodovnim/mirovinskim razredima. Sli¢na je situacija

i u cijeloj EU gdje Zenski spol uobicajeno prihoduje nizi dohodak/mirovine.

Obzirom da je vrlo velik udio starije populacije s vrlo malim mirovinama, postavlja se pitanje
koliki broj korisnika usluga pomo¢i u kuéi moZe izdvojiti financijska sredstva koja su
neophodna za ostvarivanje usluge njegovanja. U vezi s time, evidentno je uociti da su starije

osobe u velikom riziku od siromastva.

Tablica 20: Osobe u riziku od siromastva ili socijalne isklju¢enosti prema dobi i spolu

Dobne skupine 2018. 2019. 2020. 2021.
Ukupno 24,8 23,3 23,2 20,9
Muski 23,6 22,1 22,2 18,6
Zenski 25,9 24,3 24,2 23,0
0 —17 godina
Ukupno 23,7 20,7 20,2 18,6
Muski 24,2 21,2 21,7 17,4
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Zenski 23,2 20,0 18,5 19,8
6 — 11 godina
Ukupno 23,6 20,7 19,6 18,4
Muski 23,7 21,3 23,8 17,3
Zenski 23,5 20,0 15,3 19,5
12 — 17 godina
Ukupno 26,9 24,0 23,9 22,2
Muski 27,2 24,8 25,2 19,8
Zenski 26,7 23,2 22,3 24,9
18 — 24 godine
Ukupno 22,1 18,9 17,8 16,8
Muski 21,5 18,5 17,0 15,0
Zenski 22,8 19,2 18,8 18,7
25 — 54 godine
Ukupno 20,5 18,5 18,5 15,0
Muski 21,1 19,7 19,7 15,5
Zenski 19,9 17,2 17,1 14,4
55 — 64 godine
Ukupno 29,7 27,6 27,9 24,1
Muski 27,2 25,1 25,0 21,3
Zenski 32,0 29,9 30,6 26,6
65 ili viSe godina
Ukupno 32,0 33,6 33,8 33,3
Muski 27,3 28,3 28,8 26,6
Zenski 35,2 37,3 37,3 38,1

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, dostupno na: https://podaci.dzs.hr/hr/statistika-u-nizu/

Iako se rizik od siromastva i socijalne iskljucenosti u promatranom razdoblju izmedu 2018.
I 2021. godine smanjivao na ukupnoj razini (svi dobni kontingenti zajedno), ostaje za uociti

da se takvo stanje ne odnosi na populaciju 65 i viSe godina starosti. U toj dobnoj kategoriji
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primjecuje se da se rizici povecavaju sve do 2021. (posebice za muski spol), zatim lagano
opadaju, ali i dalje rastu za Zenski spol koji je i onako dohodovno narusen, tj. ostvaruju prava
na niZe mirovine. Zene u pravilu imaju niZe place, Ostvaruju niZe mirovine, a time i posjeduju
vedi rizik od siromastva 1 socijalne iskljucenosti. U odnosu na musSkarce imaju 11,5% vece
Sanse biti na rubu siromastva (2021.godine), a rast rizika se iz godine u godinu povecava (sa

7,9% 2018. godine na 11,5% 2021. godine).

Socijalnu iskljucenost i rizik od siromasStva moze umanjiti intervencionisticka politika drzave
usmjerena povecanju socijalne zastite najstarijeg stanovnistva. Socijalna zastita drzave moze
se realizirati putem novcéanih davanja ili davanja u naturi. Pregled ukupnih izdataka socijalne
zastite dan je u tablici u nastavku.

Tablica 21: Ukupni izdaci socijalne zastite te izdaci za naknade socijalne zastite prema
funkcijama socijalne zastite, U milijunima eura

2018. 2019. 2020. 2021.
Ukupni izdaci socijalne 11.038,53 11.614,41 12.188,20 12.974,04
zastite
UKupni izdaci za socijalne 10.847,63 11.410,65 11.976,86 12.751,51
naknade prema funkcijama
Bolest/zdravstvena skrb 3.620,66 3.847,62 3.970,61 4.525,25
Invaliditet 1.124,86 1.141,09 1.137,64 1.145,57
Starost 3.697,13 3.943,20 4.151,48 4.360,43
Prezivjeli uzdrzavani 922,17 941,74 954,90 978,14
¢lanovi
Obitelj/djeca 992,15 1.049,30 1.102,85 1.165,51
Nezaposlenost 321,26 316,46 498,31 361,03
Stanovanje 8,52 10,14 2,51 2,51
Socijalna iskljuc¢enost 160,90 161,08 158,57 213,08
koja nije drugdje klasificirana

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, dostupno na: https://podaci.dzs.hr/hr/statistika-u-nizu/

Izdaci socijalne zaStite u razdoblju izmedu 2018. i 2021. godine povecali su se za
1.935,51 milijuna eura. Sto se ti¢e osoba starije dobi, 2021. godine evidentirano je 4.360,43

milijuna eura fiskalnog izdvajanja srediSnje drzave, a razmjerno povecanju broja starijih
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osoba u ukupnoj populaciji taj se iznos s godinama povecava. Osim mirovinskog sektora,
socijalni sektor predstavlja najizdasniji troSak srediSnje drzave. No, unato¢ velikom
financijskom rashodu sredi$nje drzave usmjerenom ka osiguravanju dostupnosti i
pravednosti na korisStenje socijalnih usluga i1 dalje je velik broj korisnika koji si ne moze

osigurati osnovne Zivotne potrebe, Sto ukljucuje i potrebu za njegom.

5.1.3. Institucijski i organizacijski okvir formalne kuéne njege

Prema  Zakonu o socijalnoj skrbi (NN  18/22, 46/22, 119/22) i
Pravilniku o mjerilima za pruzanje socijalnih usluga (NN 110/2022) djelatnost pomo¢i u kuci
odnosi se na uslugu koja se pruza korisniku u potrebi za zadovoljenje svakodnevnih Zivotnih
potreba, a koji tu uslugu ne moze izvrSiti samostalno ili uz pomo¢ obitelji. Ukljucuje
organiziranje prehrane (po principu dostave gotovih obroka ili njegovu pripremu), kuc¢anske
poslove (CiS¢enje prostora), pomo¢ pri odrZzavanju osobne higijene, dostavu ogrijeva,
uredenje oku¢nice i drugo. Uslugu pomo¢i u kuéi mogu pruzati domovi u sustavu socijalne
skrbi, centar za pomo¢ u ku¢i, udruge, vjerske organizacije, fizicke i pravne osobe koje po
svojoj djelatnosti pripadaju sustavu socijalne skrbi ¢ije je poslovanje regulirano Zakonom
(NN 18/22, 46/22, 119/22). Odobravanje usluge pomo¢i u ku¢i moze se odobriti korisniku
koji spada u a) kategoriju starije osobe kojoj je prijeko potrebna pomo¢ druge osobe i b) osobi
koja zbog svog fizickog, mentalnog, intelektualnih ili bilo kojeg drugog ostecenja nije u
stanju samostalno funkcionirati, a ¢ije bi se stanje moglo unaprijediti uz pomo¢ druge osobe.
Uz unaprijed navedeno, usluga pomo¢ u kuc¢i moze se u 100% iznosu sufinancirati osobi koja
a) nema mogucénost koriStenja neformalnog njegovatelja unutar obitelji (supruznici, roditelji,
djeca); b) osobi koja posjeduje samo stan ili kuc¢u u kojoj zivi, te nema druge imovine kojom
bi mogla financirati uslugu pomo¢i u kuéi; c) korisniku koji nema sklopljen ugovor o
dozivotnom 1ili dosmrtnom uzdrzavanju; d) €iji prosjean mjesecni prihod ili prihod svih

¢lanova kucanstva u protekla tri mjeseca ne prelazi 300% osnovice tj. 199,08 eura. Tada
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vrijednost usluge pomoc¢i u kuéi u potpunosti pada na teret Ministarstva rada, mirovinskoga
sustava, obitelji i socijalne politike. Nacin placanja usluge izmedu korisnika i Ministarstva
propisuje ministar sukladno odluci Zakona. Ako korisnik premasuje iznos prosje¢nog
mjesecnog prihoda po ovoj razini, a ne prelazi 265,45 eura, tada mu se odobrava pravo na
50% sufinanciranje troskova usluge pomoci u kuéi. Do sada su evaluaciju korisnika po
uvjetima definiranim Zakonom provodili centri za socijalnu skrb, sukladno geografskoj
ingerenciji kojoj pripadaju korisnici, a od 1. sije¢nja 2023. tu ulogu, tj. postupak ocijene
korisnika (prema zdravstvenom stanju i dohodovno/imovinskom statusu) provodi Hrvatski
zavod za socijalni rad. Sukladno katalogu socijalnih usluga u Pravilniku o mjerilima za
pruzanje socijalnih usluga (NN 110/2022) jasno su kvantitativno navedene jedinice usluge

koje pruzatelj usluge (formalni njegovatelj) moze imati unutar godine dana.

Tablica 22: Katalog socijalnih usluga za djelatnost pomo¢i u kuéi

Organiziranje Obavljanje kuénih | OdrZavanje osobne | Zadovoljavanje drugih
prehrane poslova higijene svakodnevnih potreba
1 radnik za 7260 1 radnik za 1430 1 radnik za 1430 1 radnik za 1430
jedinica usluge jedinica usluge jedinica usluge jedinica usluge
godisnje godisnje godiSnje godisnje

Izvor: Pravilnik o mjerilima za pruzanje socijalnih usluga (NN 110/2022), dostupno na:
https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022 09 110 1624.html

Prema informacijama u tablici 22 koja prezentira vrste socijalnih usluga unutar kategorije
pomo¢ u kuéi, razvidno je da tijekom godine dana formalni njegovatelj najintenzivnije pruza
uslugu organiziranja prehrane, sto je mozda razlog pristupacnije cijena u odnosu na ostale
usluge u okviru djelatnosti pomo¢i u kuci. Ako je pruzatelj usluge pomoci u kuci osnovan od
strane Republike Hrvatske ili drugih javnih tijela (jedinice lokalne i regionalne samouprave)
cijenu socijalnih usluga u mrezi utvrduje Ministar i javno se objavljuje na stranicama
Ministarstva rada, mirovinskoga sustava, obitelji i socijalne politike. Tablica u nastavku

prikazuje intervale cijena za uslugu pomo¢ u kuéi.
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Tablica 23: Intervali cijena socijalnih usluga - pomo¢ u kuci

Organiziranje Organiziranje Obavljanje Odrzavanje | Zadovoljavanje
prehrane - | prehrane — | kuénih osobne drugih
priprema gotovih | nabava gotovih | poslova higijene svakodnevnih
obroka obroka i dostava potreba
1 sat pruzene | 15 min pruZene | 1 sat pruzene | 1 sat pruZzene | 1 sat pruzene
usluge usluge usluge usluge usluge
189 weura po|147 eura po|657 eurapo|8,84 eura po|9,27 eura po
jedinici pruzene | jedinici pruzene | jedinici jedinici jedinici  pruzene
usluge usluge pruzene pruzene njege

njege njege
435 eura po|220 eura po|9,75eurapo |12,10eurapo | 12,64 eura po
korisniku na | korisniku na | korisniku na | korisniku na | korisniku na
mjesec mjesec mjesec mjesec mjesec

Izvor: Ministarstvo rada, mirovinskoga sustava, obitelji i socijalne politike, dostupno na:
https://mrosp.gov.hr/

Tablica 23 prikazuje da je u okviru cijena koja je unaprijed definirana za javnog pruzatelja
usluge pomo¢i u kuéi, najskuplja opcija je zadovoljavanje drugih potreba korisnika. Pod tom
uslugom razmatra se dostava lijekova, dostava ogrijeva, kupnja namirnica i drugo.

U kategoriji izdataka materijalnih oblika za pomo¢ u ku¢i koja obuhvaca kucanske poslove
(¢i8¢enje prostora), pomo¢ pri odrzavanju osobne higijene, zadovoljavanje drugih
svakodnevnih potreba daje se primijetiti da su izdaci sredi$nje drZave rasli u periodu izmedu
2019. 1 2020. godine, $to moze biti i zbog pandemije Corona virusa kada je bilo neophodno
koristiti kirurS§ke maske, dezinficijense 1 zastitne maske u pruzanju njege starijim osobama.
2021. izdaci za pomo¢ u ku¢i su umanjeni za 574.487 HRK S§to vjerojatno lezi u ¢injenici
ublazavanja epidemijskih uvjeta. Tablica 24 prikazuje izdatke za materijalne oblike socijalne
skrbi.
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Tablica 24: Izdaci za materijalne oblike (prava) socijalne skrbi - pomo¢ u ku¢i, za razdoblje
2021. godine

Vrsta prava - Pomo¢ 2019. 2020. 2021.
u kuci
Pomo¢ u kuci 33.212.935 34.283.950 33.709.463
Organiziranje 21.254.935 22.336.875 24.156.140
prehrane

Izvor: Ministarstvo rada, mirovinskoga sustava, obitelji i socijalne politike, Godisnje
statisticko izvjeS¢e o primijenjenim pravima socijalne skrbi, pravnoj zastiti djece, mladezi,
braka, obitelji i osoba liSenih poslovne sposobnosti, te zastiti tjelesno ili mentalno oSte¢enih
osoba u Republici Hrvatskoj u 2021. godini dostupno na: https://mrosp.gov.hr/

U odnosu na pomo¢ u kuci, usluga organiziranja prehrane (po principu dostave gotovih
obroka ili njegovu pripremu) u promatranom razdoblju je rasla, $to je mozda zbog povecanja
broja starijih osoba ili nemogucnosti odrzavanja kontakata (Corona virus) sa ¢lanovima
obitelji koji su pomagali u pripremi i dostavi obroka u tom periodu kada se i povecala potreba
za organiziranom prehranom.

Svakako vazna €injenica za korisnike socijalne zaStite je 1 iznos raspoloZivih nov€anih
pomo¢i koje ponaosob temeljem Zakona o socijalnoj skrbi mogu ostvariti. Tablica 25 u
nastavku prikazuje da je tijekom 2021. godine doplatak za pomo¢ i njegu koristilo je ukupno
36.525 osoba. Najveci broj odnosio se na dobni kontingent izmedu 65 - 69 godina, kada
nastupa prestanak radnog odnosa i ulazak u mirovinu, s naj¢e$¢e nizim raspoloZivim

financijskim sredstvima ( u odnosu na radno aktivni period Zivota).

Tablica 25: Doplatak za pomo¢ i njegu za razdoblje 2021. godine

Broj korisnika prema dobi | Osobe Zenskog spola Osobe zenskog 1 muskog
na dan 31.12.2021. spola

Od 65-69 godina 5.232 10.013

Od 70-74 godine 4.558 8.552

Od 75-79 godina 3.913 7.119

Od 80-84 godine 3.438 5.913

Od 85- 89 godina 2.123 3.435
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Od 90-94 godine 828 1.214
Od 95-99 godina 199 255
Od 100 1 vise godina 20 24
UKUPNO 20.311 36.525

Izvor: Ministarstvo rada, mirovinskoga sustava, obitelji i socijalne politike, Godisnje
statisticko izvjeS¢e o primijenjenim pravima socijalne skrbi, pravnoj zastiti djece, mladezi,
braka, obitelji i osoba liSenih poslovne sposobnosti, te zastiti tjelesno ili mentalno oStecenih
osoba u Republici Hrvatskoj u 2021. godini dostupno na: https://mrosp.gov.hr/

Takoder, tablica 25 prikazuje da je u odnosu izmedu spolova izvjesna dominacija Zenskih
osoba u koriStenju doplatka za uslugu pomo¢ i njegu, koje su zbog evidentiranih manjih

mirovina i tezih zdravstvenih prilika, u ve¢em potrazivanju za novcane pomo¢i.

Sto se ti¢e prava koja ostvaruju korisnici usluge pomoéi u kuéi, najveéi broj usluge pruzen je
od strane Centra za pomo¢ u ku¢i, ¢ija je djelatnost u ingerenciji jedinica lokalne ili podru¢ne
(regionalne) samouprave. Znacajan je i broj korisnika koji ,,pokriva “druga pravna osoba koja
obavlja djelatnost socijalne skrbi. Rije¢ je najces¢e o volonterskim ili vjerskim
organizacijama i udrugama koje u svom poslovanju imaju organiziranu suradnju s drugim
javnim tijelima i ostvaruju relativno mali prihod u poslovanju. Tablica 26 prikazuje prava u

socijalnoj skrbi u okviru usluge pomo¢ u ku¢i u 2021. godini.

Tablica 26: Prava u socijalnoj skrbi - pomo¢ u kuéi, u 2021. godini

Socijalna usluga pomo¢ u kuéi Broj korisnika | Broj prava u razdoblju od 1.1.
(osoba) do 31.12.2021.
Centar za pomo¢ u kuci 7.007
Dom socijalne skrbi 1.689
Centar za pruZanje usluga u zajednici 3.093
Druga pravna osoba koja obavlja 4.619

djelatnost socijalne skrbi

Fizicka osoba koja obavlja djelatnost 53
socijalne skrbi
POMOC U KUCI UKUPNO 5.416 16.461
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Izvor: Ministarstvo rada, mirovinskoga sustava, obitelji i socijalne politike, Godisnje
statisticko izvjeS¢e o primijenjenim pravima socijalne skrbi, pravnoj zastiti djece, mladezi,
braka, obitelji i osoba liSenih poslovne sposobnosti, te zastiti tjelesno ili mentalno oStecenih
osoba u Republici Hrvatskoj u 2021. godini dostupno na: https://mrosp.gov.hr/

Biljeska: ukupan broj korisnika i realiziranih prava odnosi se na a) stariju osobu, b) osobu s tjelesnim,
mentalnim, intelektualnim ili osjetilnim oStecenjima ili trajnim promjenama u zdravstvenim stanjima
i ¢) osobu s privremenim promjenama u zdravstvenom stanju

U vezi s time, cijena usluge pomoc¢i u kuci je najprihvatljivija ako je organizirana i pruzena
od strane javnih pruzatelja. Razmjerno tome, fizicke osobe koje u sustavu socijalne skrbi
pruzaju uslugu pomo¢i u kuéi, definiraju cijenu svoje usluge na drugaciji nacin, sa
uklju¢enim poslovnim rizicima, ulaganjima i sa zeljom ostvarivanja profita, stoga je njihova
cijena veca od one s kojom ,,izlazi* javni pruzatelj usluge. Prema podatcima u tablici 27
primjecuje se da je najmanji broj usluge pruzen od strane privatnog pruzatelja, a kao razlog

tomu, moZze se navesti veca cijena usluge i manjak povjerenja u privatne pruzatelje.

Tablica 27: Socijalna usluga - pomo¢ u ku¢i - osobe starije zivotne dobi, za razdoblje 2021.
godine

Socijalna usluga pomo¢ u kuéi — Broj korisnika | Broj prava u razdoblju od 1.1.
osobe starije zivotne dobi (osoba) do 31.12.2021.
Centar za pomo¢ u kuéi 6.139
Dom socijalne skrbi 1.156
Centar za pruzanje usluga u zajednici 1.571
Druga pravna osoba koja obavlja 3.386

djelatnost socijalne skrbi

Fizicka osoba koja obavlja djelatnost 20
socijalne skrbi

POMOC U KUCI - STARIJE 3.777 12.272
OSOBE - UKUPNO

Izvor: Ministarstvo rada, mirovinskoga sustava, obitelji i socijalne politike, Godisnje
statisticko izvjeS¢e o primijenjenim pravima socijalne skrbi, pravnoj zastiti djece, mladezi,
braka, obitelji i osoba liSenih poslovne sposobnosti, te zastiti tjelesno ili mentalno oStecenih
osoba u Republici Hrvatskoj u 2021. godini dostupno na: https://mrosp.gov.hr/
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Tablica 27 prikazuje da ako bismo razmatrali samo korisnike starije zivotne dobi koji primaju
uslugu pomoc¢i u kuéi tada bi podatci za 2021. godinu bili nesto drugaciji, medutim i dalje u
korist javnih pruzatelja usluge koji zadovoljavaju 50,02% svih ukupnih potreba za pomo¢i u

kuéi evidentiranih od strane Ministarstva.

U 2021. godini uslugu pomo¢i u kuéi potrazivalo je 3.777 osoba na podrucju Republike
Hrvatske, Sto u usporedbi sa ukupnim brojem starijih osoba evidentiranih u Drzavnom
zavodu za statistiku u 2021. godini (867.200) ¢ini samo 0,43% usluga socijalne skrbi. Takav
podatak i ne ¢udi obzirom da Hrvatska u svojoj kulturi ima uvrijezen stav o brizi o starijim
osobama od strane ¢lanova kucanstva, tako da u veéini slucajeva uslugu pomo¢i u ku¢i
preuzimaju ¢lanovi obitelji kao neformalni njegovatelji. Uz to, treba nadodati da se korisnike
ozbiljnijeg i najrusevnijeg zdravstvenog stanja upucuje u institucijski oblik skrbi, gdje uslugu
njege moze primati 24 sata na dan. Tablica u nastavku prikazuje broj korisnika usluge pomo¢

u ku¢i prema spolnim i dobnim predispozicijama.

Tablica 28: Broj korisnika pomoc¢i u ku¢i prema dobnim i spolnim kategorijama, 2021.
godina

Broj korisnika prema dobnim Osobe Zenskog Osobe zenskog i muskog
skupinama spola spola
Od 65-69 godina 401 796
Od 70-74 godine 450 890
Od 75-79 godina 465 834
Od 80-84 godine 433 667
Od 85- 89 godina 278 428
Od 90-94 godine 92 146
0Od 95-99 godina 14 14
0Od 100 1 vise godina 2 2
UKUPNO 2.135 3.777

Izvor: Ministarstvo rada, mirovinskoga sustava, obitelji i socijalne politike, Godisnje
statisticko izvjeS¢e o primijenjenim pravima socijalne skrbi, pravnoj zastiti djece, mladezi,
braka, obitelji i osoba liSenih poslovne sposobnosti, te zastiti tjelesno ili mentalno oStec¢enih
osoba u Republici Hrvatskoj u 2021. godini dostupno na: https://mrosp.gov.hr/
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Tablica 28 prikazuje da osim §to dulje zive, ¢esce ostaju udovice, zene u pravilu imaju i veci
broj oboljenja sa tezim posljedicama. Uslugu skrbi potrazuju od strane formalnog pruzatelja
usluge, a ista je situacija 1 u Hrvatskog gdje su zene najces¢i korisnici formalne skrbi i u
odnosu na ukupno pruZenu uslugu, primaju ¢ak 56% usluge pomo¢i u kuéi od strane
formalnog njegovatelja. U vezi s time, Zene se najcesce odlucuju za uslugu obavljanja
kucanskih poslova, medutim po jedinici kori$tenja usluga. Tablica u nastavku prikazuje broj

korisnika prema vrstama pomoc¢i u kuci.

Tablica 29: Broj korisnika prema vrstama pomoc¢i u ku¢i, po jedinici koristene usluge, 2021.
godina

Broj korisnika prema vrstama pomoc¢i Osobe zenskog Osobe zenskog i muskog
spola spola
Organiziranje prehrane 1.481 4.532
Obavljanje kuéanskih poslova 1.696 6.520
OdrZavanje osobne higijene 729 1.343
Zadovoljavanje drugih svakodnevnih 1.422 4.066

potreba

UKUPNO 5.328 16.461

Izvor: Ministarstvo rada, mirovinskoga sustava, obitelji 1 socijalne politike, Godisnje
statisticko izvjeS¢e o primijenjenim pravima socijalne skrbi, pravnoj zastiti djece, mladezi,
braka, obitelji i osoba liSenih poslovne sposobnosti, te zastiti tjelesno ili mentalno oSte¢enih
osoba u Republici Hrvatskoj u 2021. godini dostupno na: https://mrosp.gov.hr/

Tablica 29 prikazuje da u usporedbi sa uslugom koja se pruza i muskarcima i Zenama najveci
broj usluga odnosi se na odrZavanje osobne higijene. Ovakve rezultate potvrduje 1 anketa
Ministarstva rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike. Grafikon u nastavku

prikazuje potrebu za uslugom iz kategorije pomo¢ u kuéi.
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Grafikon 4: Potreba za uslugom iz kategorije pomo¢ u kuci
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B Potreba za uslugom iz kategorije pomo¢ u kuci

Izvor: Rezultati ankete Nacionalnog plana razvoja socijalnih usluga za razdoblje od 2021. do
2027. godine, Ministarstvo rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike

Prema podatcima u grafikonu daje se zakljuciti da je najveca potreba za pomoci u obavljanju

kucanskih poslova unutar djelatnosti pomo¢ u kuéi

Obzirom na navedeno, daje se zakljuciti da je najveca potreba korisnika starije zivotne dobi
za uslugom pomoc¢i u kuéi koja nije dovoljno distribuirana na podru¢ju Hrvatske, ¢ime su
korisnici primorani koristiti alternativni oblik podrske - neformalnu njegu pruzenu od strane

vlastite obitelji.

5.2. Pomoc¢ u kuéi - neformalna njega na podrucju Hrvatske

Republika Hrvatska, kao i ve¢ina zemalja u okruzenju sliénih geografskih i kulturolosko
uvrijezenih stavova (Italija, Spanjolska, Gréka) najéeiée provodi neformalni oblik kuéne
njege, u kojoj skrb o starijem korisniku provode ¢lanovi uze ili $ire obitelji. Briga o starijoj
osobi prepuStena je ¢lanovima obitelji a temelji se na medusobnoj solidarnosti i obvezama
(Dobroti¢, 2016). Kao jedna od prepreka u provodenju neformalne njege je geografska
dislociranost pruzatelja njege (primjerice djece) koji zive u urbanijim podruc¢jima, za razliku
od korisnika koji njegu potrazuju u slabije povezanim, ruralnim podru¢jima. lako prema
rezultatima ankete Nacionalnog plana razvoja socijalnih usluga za razdoblje od 2021. do

198



2027. godine, Ministarstvo rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike veéina
korisnika starije zivotne dobi zivi u samostalnom kuéanstvu, u slucaju nastupanja potrebe
racuna na emocionalnu, financijsku 1 osobnu podrSku 1 skrb obitelji. Grafikon u nastavku

prikazuje Zivot u kuéanstvu osoba iznad 65 godina starosti na podruc¢ju Hrvatske.

Grafikon 5: Zivot u ku¢anstvu osoba iznad 65 godina starosti u RH

- 1

Samostalno S partnerom S drugim ¢lanovima drugo
kucanstva

m Zivot u kucanstvu

Izvor: Rezultati ankete Nacionalnog plana razvoja socijalnih usluga za razdoblje od 2021. do

2027. godine, Ministarstvo rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike

Prema grafikonu 5 najveci broj korisnika starijeg kontingenta zivi samostalno i to njih skoro
50% $to je vjerojatno posljedica smrti supruznika/ce. S partnerom i drugim ¢lanovima obitelji
zivi 49,39% populacije iznad 65 godina starosti, koji ¢e u sluc¢aju nastupanja potrebe
potencijalno pruziti njegu i tako postati neformalni njegovatelji korisniku u potrebi. Grafikon
u nastavku prikazuje rezultate ankete na pitanje koliko starijih ra¢una na pomo¢ djece u

trenutku nastupanja potrebe.

Grafikon 6: Pomo¢ od strane djece
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potrebe potrebe djece
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Izvor: Rezultati ankete Nacionalnog plana razvoja socijalnih usluga za razdoblje od 2021.
do 2027. godine, Ministarstvo rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike

Grafikon prikazuje da iako 18,69% starijih Zivi sa drugim ¢lanovima kuéanstva, na pomo¢
od strane djece racuna njih 44,4% Sto daje zakljuak da i1 oni korisnici koji ne zZive u
zajednickom kucanstvu s obitelji racunaju na pomo¢ od djece u slucaju potrebe.

Starija osoba tezeg psihofizickog stanja, koja ima registriran status invalidnosti (tre¢i i drugi
stupanj tezine invaliditeta — oStecenja funkcionalnih sposobnosti), moze u slucaju potrebe
ostvariti doplatak za pomo¢ i njegu u iznosu od 20 % osnovice za puni iznos doplatka za
pomo¢ i njegu i 84 % osnovice za smanjeni iznos doplatka za pomo¢ i njegu radi
organiziranja prehrane, pripreme i uzimanja obroka, nabave namirnica, c¢iS¢enja i
pospremanja stanja, oblacenja i svlacenja, odrzavanju osobne higijene i drugih osnovnih
Zivotnih potreba. Pravo na doplatak za pomoc¢ i njegu ne priznaje se osobi (Zakon o socijalnoj
skrbi (NN 018/2022):

a) kojaima u vlasnistvu drugi stan ili kucéu, osim stana ili ku¢e koju koristi za stanovanje,

b) koja ima u vlasniStvu poslovni prostor koji ne koristi za obavljanje registrirane
djelatnosti;

c) kojoj je osiguran smjestaj u ustanovi socijalne skrbi i kod drugih pruzatelja socijalnih
usluga, u zdravstvenoj ili u drugoj ustanovi odnosno organizirano stanovanje,
sukladno odredbama ovog Zakona ili drugih propisa;

d) koja je sklopila ugovor o dozivotnom ili dosmrtnom uzdrzavanju, osim u slu¢aju
pokretanja postupka za raskid, utvrdenje niStetnosti ili ponistaj ugovora,

e) koja doplatak za pomo¢ i njegu ostvaruje prema drugim propisima;

f) koja osobnu invalidninu ostvaruje prema ovom Zakonu ili drugim propisima.

Sukladno Zakonu o socijalnoj skrbi (NN 018/2022) pravo na njegovatelja mogu ostvariti oni
korisnici koji su potpuno ovisni o pomo¢i i njezi druge osobe, u potpunosti nepokretni ili
imaju viSe vrsta oStecenja Cetvrtog stupnja (tjelesnih, mentalnih, intelektualnih ili osjetilnih)
zbog kojih su potpuno ovisni o pomoc¢i i njezi druge osobe pri zadovoljavanju osnovnih

zivotnih potreba. Isto tako, ako je njegovatelj osoba starije zivotne dobi, a pruza uslugu
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korisniku starije dobi sa invaliditetom tada ostvaruje pravo na novcanu naknadu od 530,89
eura (4.000 HRK, 800% osnovnice) i na priznavanje statusa kao zaposlena osoba prema
posebnim propisima. Naknada za njegovatelja moze iznositi 597,25 EUR (4.500 kuna)
mjesecno (900 % osnovice) ako se osoba s invaliditetom zbog zdravstvenog stanja ne moze
ukljuciti u programe i usluge u zajednici ili 796,34 EUR (6.000 kuna) mjesecno (1200 %
osnovice) (Zakon o izmjeni i dopuni Zakona o socijalnoj skrbi (NN 046/2022; Zakon o
socijalnoj skrbi (NN 018/2022)).

Hrvatska, do danas, nije razvila jedinstveni registar neformalnih njegovatelja, koji bi
omogucio aktivno pracenje broja pruzatelja usluga, njihove osobine, izloZenost stresu i
vrijeme provodenja usluga (nekoliko puta na dan, dnevno, tjedno, mjese¢no). Zbog oskudnih
I zanemarivih istrazivanja u pogledu neformalnih pruzatelja usluga kuéne njege u Republici
Hrvatskoj, isti¢e se istrazivanje Stambuk, et al. (2018) koje su na uzorku od 342 neformalna
njegovatelja na podrucju grada Zagreba analizirale profil neformalnih njegovatelja i
korisnika neformalne njege. Prema njihovim rezultatima zene (83%) zrele dobi najcesce
pruzaju neformalnu njegu, od Cega kéeri zauzimaju najdominantniju titulu njegovateljice
(41,3%). Uz to, zabrinjavajuci podaci ti¢u se socioekonomskih karakteristika i to da su
neformalni njegovatelji tj. njegovateljice osobe u braku, u punom radnom odnosu i
srednjoSkolskog obrazovanja. Tek 15,8% ispitanika ostvaruje doplatak za pomo¢ i njegu i
2,6% socijalne naknade, dok preostali 81,6% njegovatelja njegu korisnika (tj. starije osobe)
potpomaze posredstvom vlastite place ili mirovine. Uz financijsko opterecenje,
njegovateljice Zrtvuju i svoje zdravlje (mentalno i fizicko) buducéi da njegu pruZaju u visokom
intenzitetu. Grafikon u nastavku pokazuje udio neformalnih njegovatelja u odnosu na duljinu

njege koju pruzaju.
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Grafikon 7: Postotak broja neformalnih njegovatelja u odnosu na duljinu njege, u %

Do 4 sata dnevno 8 sati dnevno Cijeli dan | danjuinocu

M postotak broja neformalnih njegovatelja u odnosu na duljinu njege, u %

Izvor: izrada doktorandice prema Stambuk et al., 2018

Grafikon 7 prikazuje da uz njegovatelji u Zagrebu u najvecoj mjeri pruzaju njegovanje do 4
sata na dan, ali znacajan je podatak onih njegovatelja koji njegu pruzaju i danju i nocu. Uz
broj sati njegovanja dnevno, vazno je razmotriti duljinu trajanja provodenja njegovanja

(grafikon u nastavku).

Grafikon 8: Duljina provodenja njege neformalnih njegovatelja u Zagrebu, u %

manje od godine dana 1-4 godine 5ivise godina

M Duljina provodenja njege, u %
Izvor: izrada doktorandice prema Stambuk et al., 2018.

Rezultati grafikona 8 svjedocCe o Cinjenici da najveci broj njegovatelja pruza njegovanje u
duZem vremenskom periodu i to izmedu 1 - 4 godine njih 44,10% dok 5 i viSe godina

njegovanje provodi ¢ak 35,30% njegovatelja. Ovakvi podatci ukazuju na prisutnost ozbiljnih
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problema s kojima se suocavaju neformalni njegovatelji na podru¢ju grada Zagreba ali i
Hrvatske, a to su: nedostatak paznje na vlastito zdravlje, potpuna reorganizacija zivotno
radne okoline, socijalna isklju¢enost, nedostatak podrske sustava, nerazumijevanje okoline i
¢lanova obitelji. O posljedicama takvog nacina zivota u kojem svoj zivot, rad i1 zdravlje
neformalni njegovatelji podreduju starijem ¢lanu obitelji govori i istrazivanje Tilinger,
Stambuk (2018) koje su na uzorku od 10 neformalnih njegovatelja u Zagrebu ispitivale
probleme s kojima se suo¢avaju njegovatelji pri njegovanju dementne osobe. Rezultati su
pokazali da je njegovanje dodatan teret za njegovatelje zbog novih zadataka i uloga za koje
njegovatelji prvenstveno nisu obuceni ni educirani. Uz to, za njegovatelje se pojavljuju duple
obveze (odrzavanje vlastitog i tudeg kucanstva, administracija), otezano komunikaciraju sa
oboljelom osobom, osje¢aju nedostatak senzibiliteta kao i nedovoljnu osvjestenost okoline.
Zbog takvih, moralno nametnutih obveza njegovatelji u RH nemaju vremena za slobodne
aktivnosti, prijatelje i obitelj Sto rezultira socijalnom izolacijom koje posjedi¢no doprinosi
depresiji, sagorijevanju i naruSenom tjelesnom zdravlju. Veéina neformalnih njegovatelja
zbog obveza koje iziskuje njegovanje (najcescée teze pokretljive i oboljele starije osobe) vodi
stresan zivot. Prema istrazivanju Toplek (2021) koja se bavila analizom neformalnih
njegovatelja na podrué¢ju Medimurske i Varzdinske zupanije, na uzorku od 64 0sobe,
pretezito zenskog spola (93,8%) vecina neformalnih njegovatelja izjasnila se da je pod
velikim stresom (njih 70,3%). Kao najées¢i razlozi pojave stresa su velika odgovornost,
tjelesno i psihi¢ko propadanje osobe o kojoj brinu i nedostatak vremena za sebe. Sljedeci

grafikon prikazuje sve razloge koji utjeu na pojavu stresa kod neformalnih njegovatelja.
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Grafikon 9: Cimbenici utjecaja na pojavu stresa kod neformalnih njegovatelja
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Izvor: izrada doktorandice prema Toplek, 2021.
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Grafikon 9 prikazuje kako je najveci broj neformalnih njegovatelja nezadovoljan zbog
manjka vremena za sebe, koje moraju aktivno provesti skrbeéi za drugu osobu. Povod takvog
nezadovoljstva treba potraziti i u razlozima radi kojih su preuzeli ulogu njegovanja. Kao
najucestaliji odgovor ispitanika osje¢aj odgovornosti i obveze koje su posljedica kulturoloske
i moralne svijesti da skrb o bolesnoj i starijoj osobi trebaju preuzeti ¢lanovi kucanstva.

Grafikon u nastavku pokazuje razloge njegovatelja zbog kojeg pruzaju uslugu njegovanja.

204



Grafikon 10: Razlozi njegovatelja zbog kojih su postali njegovatelji u obitelji
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Izvor: izrada doktorandice prema Toplek, 2021.

Grafikon 10 pokazuje da uz osjecaj odgovornosti i obveze kao vodeci razlog pruzanja njege
valja istaknuti i razlog zadrzavanja osobe u poznatom i bliskom okruzenju, §to naglasava i

prisutnost emotivnog aspekta.

Prisutnost emotivnog aspekta posebno je izrazena medu zemljama juzne i isto¢ne Europe,
medu kojima se nalazi i Hrvatska, vjerojatno zbog zakonskih i kulturoloskih normi ili
pripadnosti vecoj obiteljskoj strukturi u kojoj se jo$ uvijek moze prepoznati ljubav i Zelja za

brigom o starijoj osobi kucanstva.
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5.3. Ocjena stanja dugotrajne njege u Hrvatskoj

Jedan od osnovnih problema u HR je manjak financiranja s razine sredi$nje drzave. Hrvatska
izdvaja vrlo mali % BDP-a na dugotrajnu njegu, od ¢ega je najveci udio usmjeren na podrsku
javno organiziranih domova za starije. Decentraliziranjem organizacije upravljanja
institucijskih objekata na Zupanije, Hrvatska se suocila sa problemom financiranja veé
izgradenih 1 starih objekata (poput domova za starije). Osim §to su Zupanije odgovorne za
gradnju takvih objekata, financiraju 1 znacajan udio smjeStaja svakog korisnika. U
izraZzavanju ukupne cijene smjestaja za korisnika ne ukljucuju trosak izgradnje samog objekta
ve¢ samo “tekuce odrzavanje”. Time se omogucila trziSno prihvatljiva cijena za korisnike
koji institucijski oblik smjestaja smatraju najpozeljnijom opcijom. O tome svjedoci i velika
lista ¢ekanja. S druge strane, trziSno prihvatljiva cijena smjeStaja u javnim objektima
dugotrajne njege, utjecala je na negativan “imidz” cijene privatnih pruzatelja usluge. Unutar
ukupne cijene smjeStaja, privatni pruzatelji usluga ne mogu samo ignorirati kapitalno
ulaganje (kao $to je to slucaj sa javno organiziranim objektima institucijske njege). Cijena
smjestaja korisnika u takvim objektima zapravo predstavlja stvarnu cijenu koja bi bila
iskazana i u javnim objektima da nije financijske pomo¢i javnog pruzitelja. Zbog toga su na
trzistu Cesto privatni domovi potkapacitirani u odnosu na javne objekte. Bez znacajnog
financijskog izdvajanja korisnik si ne moze pruziti smjestaj kod privatnog pruzatelja usluge,
tako da nadomjestak razlike izmedu mirovine i cijene smjestaja najées¢e nadoknaduje obitelj.
Znacajan problem predstavlja i profil korisnika smjestenim u objektima javnog pruzatelja.
Neovisno o dohodovnim moguénostima korisnika (ili ukupnom bogatstvu — imovina)
smjestaj u institucijskim objektima uglavnom je organiziran po Kkriteriju zdravstvene
ozbiljnosti. Medutim ono $to izaziva nelagodu je da su i korisnici bolje dohodovne i
imovinske situacije sufinancirani u ukupnoj cijeni od strane javnog pruzatelja. Taj dio javnog
resursa mogao bi biti iskoriSten za druge svrhe, primjerice financiranje programa kucne
njege. U Hrvatskoj bi se takoder trebala uvesti dohodovna selekciju korisnika prilikom

smjestaja istih unutar institucijskih objekata kojima je javni osnivac. S druge strane, ako se
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sufinanciraju korisnici u takvim objektima, diskriminiraju se korisnici smjeSteni kod
privatnih pruzatelja. Takvo stanje moglo bi se urediti tako da se ili pruzi cjelovita subvencija
korisnicima smjestenih kod privatnih i javnih pruzatelja (princip djecjih vrtica, u kojima javni
sektor nadoknaduje cijenu troSka djeteta, a roditelji placaju razliku 1 kod javnih 1 kod
privatnih vrti¢a) ili uvede dohodovno/imovinsko/zdravstveni cenzus prema kojem bi
korisnici najmanjih primanja, bez imovine i1 teSkog zdravlja bili smjeSteni unutar
institucijskih objekata (primjerice domovi za starije), a ostalim korisnicima omogucio drugi
alternativni nacin u zadovoljavanju svojih potreba. Zbog nedostatka institucijskih objekata,
otvorila se mogu¢nost jedinicama lokalne (regionalne) samouprave da kroz Nacionalni plan
oporavka i otpornosti (NPOO) izgrade centre za pruzanje institucijskih i izvaninstitucijskih
usluga u zajednici. Ti centri ¢e svakako pomo¢i u smanjivanju liste ¢ekanja, medutim jedinice
lokalne (regionalne) samouprave ¢e morati samostalno financirati vise od 50% gradnje
objekta (jedan dio financiranja omogucéen je kroz program NPOO) i 100% tekuce poslovanje.
Obzirom na znaajna ulaganja, za pretpostaviti je da ¢e javni pruzatelji biti primorani
izrazavati stvarnu cijenu (cijena gradnje + tekuée odrzavanje) sto ¢e dovesti do vise cijene
koju ¢e platiti krajni korisnici. Samo korisnici veceg dohotka moci ¢e zadovoljiti svoje
potrebe za institucijskom njegom. Ako javni pruzatelj ipak odluci sufinancirati cijenu
smjestaja (kao $to je to bila praksa do sada) takvi centri ¢e se brzo popuniti svim kategorijama
korisnika. Upravo situacija, u kojoj se financiraju svi objekti javnog pruzatelja (i pritom
ignoriraju kapitalna ulaganja istih tj. ne naplacuju se krajnjem korisniku) i sufinancira cijena
smjestaja korisnika, onemogucuje financiranje i razvoj ostalih oblika dugotrajne njege,
primjerice kuéne njege. Provodenje formalne njege u Hrvatskoj je organizirano posredstvom
Crvenog kriza ili unutar jo§ aktivnog programa ZaZeli gdje se korisnicima loSijeg
zdravstvenog stanja pruza njegovanje dolaskom formalnog njegovatelja u dom korisnika.
Pritom se uoc¢ava manjak educiranih njegovatelja prvenstveno zbog nepopularne profesije sa
malim primanjima i teSkim fizi¢kim radom. Takvi njegovatelji u pravilu moraju obilaziti
korisnike na geografski udaljenim mjestima, a zbog male financijske podrske javnog tijela,
Cesto nemaju ni dostatne radne uvjete (vozilo za transport). Zbog toga, ovo nepopularno

zanimanje najcesce provode ¢lanovi obitelji, Zene ili djeca.
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Unutar analize ovog rada Hrvatska se istice sa kao jedna od zemalja sa visokom nejednakosti
u koristenju formalne njege u korist siromasnih. Neformalna njega takoder je nesrazmjerno
rasporedena medu siromaSnim korisnicima. Obzirom da Hrvatska dijeli karakteristike
zemalja isto¢ne (slabije razvijeni programi formalne njege) i juzne Europe (tradicionalni
obiteljski narativ usluge njege) naglasena je ista problematika u usporedbi sa zemljama u
regiji. Kada su se kontrolirali ¢imbenici potreba (dob, spol, zdravstvene varijable)
nejednakosti su i ostale prisutne u formalnoj njezi (manjim dijelom) no znatne u koristenju
neformalne njege. Kronicne bolesti evidentirane su kao ¢imbenik kontribucije koriStenja
neformalne njege, Sto je iznenadujuce, jer bi se o¢ekivalo da ¢e korisnik tezih oboljenja (time
i kroni¢ni bolesnici) radije koristiti formalnu njegu. Prema teorijskom dijelu u razradi
poglavlja pomoc¢i u kuéi, spoznaje se da su stariji korisnici privrzeni navici da ¢e o njima, u
slucaju pogorsanja zdravlja, brinuti ¢lanovi obitelji. Stoga, i u situaciji ozbiljnijih
zdravstvenih komplikacija korisnici ostaju odani ideji da ¢e njegu zadovoljiti neformalnim
putem (¢lanovi obitelji). Uz kroni¢ne bolesti, obrazovanje kao pokazatelj nejednakosti u
koriStenju njege utjecao je na prisutnost vertikalne nepravde i za formalnu i neformalnu
njegu. To bi znacilo da bez obzira na broj formalnih godina obrazovanja, starije osobe
dozivljavaju nejednakosti u koriStenju oba tipa njege. Kada takvu informaciju usporedimo sa
¢imbenikom dohodak, spoznajemo da je Hrvatskoj koriStenje odredenog tipa njege
determinirana dohotkom ali sa specificnim obiljezjima. Ako usporedimo dohodak i
obrazovanje sa kroni¢nim bolestima, uo¢avamo da stariji korisnici imaju svojevrsnu averziju
prema formalnim oblizima njege. Moguce objasnjenje mozemo pronaci unutar kulturoloskih
normi unutar Hrvatske, gdje se koriStenje formalnih izvora njege (formalna njega u kudéi,
institucijska njega) smatra kao najmanje zeljena opcija njege koja ujedno predstavlja i zadnju
Zivotnu etapu korisnika (suo¢avanje sa smrtnim ishodom). Vodeni takvim stavom, formalnu
njegu koristit ¢e korisnici samo najteZih zdravstvenih stanja (nepokretni korisnici,
Alzheimerovi korisnici) kojima neformalni oblik njege nije dovoljan, ve¢ je potreban
kvalitetniji i profesionalniji pristup kojeg mogu ostvariti putem formalnih izvora. U prilog
tome ide i podatak evidentiran u analizi rada da su osobe iz ruralnih krajeva u Hrvatskoj
koristile viSe formalne njege, a iz teorijskih zakljucaka prethodnih istraZivanja znamo da u

ruralnim podru¢jima Zive korisnici sa tezim zdravstvenim oboljenjima. Ovakvo promisljanje
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potvrduje misljenje da ¢e korisnici koristiti formalnu njegu u slu¢aju tezih oboljenja, a u
suprotnom, svoje potrebe ¢e nastojati zadovoljiti unutar vlastitog okruzenja neformalnim

putem dok god je moguce.

Uz ranije navedeno, ono $to svakako ne bi trebalo biti predmet ignoriranosti je ¢injenica da
je Hrvatska mlada drzava koja je tek relativno nedavno pocela ostvarivati znacajna
unapredenja na svim poljima gospodarstva. Ulaskom u Europsku uniju, Hrvatskoj su se
otvorile moguc¢nosti financijske podrSke u gotovo svim sektorima, pa tako 1 u socijalnom.
Sljedeci primjer razvijenijih i dohodovno mo¢nijih zemalja ¢lanica unija, Hrvatska moze
putem europskog financiranja unaprijediti institucijski oblik njege, ali se i usmjeriti na razvoj
deinstitucionalnih pograma poput kuéne njege. U tome ¢e veliku ulogu imati osposobljavanje
njegovatelja (primjerice gerontodomacica) razli¢itim edukacijskim programima 1
prezentacija (promocija) formalnih izvora dugotrajne njege (kuéna njega, institucijska njega)
kao opcije za unapredenje zdravlja u onoj zivotnoj fazi koje se moze nazvati silver (srebrno)

razdoblje zivota.
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6. ZAKLJUCAK

Dugotrajna njega ukljucuje sve one aktivnosti usmjerene ka skrbi i njegovanju korisnika u
potrebi. Korisnici dugotrajne njege su osobe starije zivotne dobi, iznad 65. godina zivota
narusenog zdravstvenog stanja. Obzirom na razliCite na¢ine pruzanja njege, dugotrajna njega
moze se provoditi u institucijskom objektu (domovi za starije i nemoc¢ne, centri za pruzanje
institucijske skrbi), unutar vlastitog doma korisnika (kuéna njega) ili u objektima
organiziranim posredstvom javnog ili privatnog provoditelja (dnevni boravak, asistirano
stanovanje) koji ne moraju nuzno biti vezani uz objekt institucijske forme. Korisniku njegu
moze pruziti medicinsko osoblja (unutar institucija), educirani njegovatelji (formalni
pristup), ¢lanovi obitelji, prijatelji ili volonteri (neformalan pristup). Formalni pristup osim
u institucijskom obliku moze se provoditi i unutar doma korisnika, pri ¢emu su takve usluge
usmjerene njegovanju osobe losijeg zdravstvenog stanja. Osim formalnog pristupa, kuéna
njega u domu korisnika (ili njegovatelja) moze biti organizirana od ¢lanova obitelji (najcescée
zenskog spola) ali i susjeda i volontera, koji za pruzenu uslugu ne dobivaju novcanu naknadu.
Novcana naknada (ugovori o radu) i razina educiranosti (treninzi, usavr$avanja) o naéinu
provodenja njege predstavljaju osnovne kriterije razlikovanja formalne i neformalne njege.
Obzirom da su objekti institucijske skrbi prekapacitirani (postoje liste cekanja), osobe starije
dobi odlucuju se za kuénu njegu. Uz mogucnost ostanka u okruZenju kojeg poznaju, takvi
korisnici ne dozivljaju stresne situacije vezane za promjenu zivotnog okruzenja (blizina
obitelji, prijatelja). Medutim, kuéna njega cCesto nije prvi izbor za osobe najteZeg
zdravstvenog stanja (koji zahtijevaju nadzor i skrb u potpunom obliku — unutar institucije),
ali predstavlja vrlo popularan i rasiren oblik skrbi za osobe koje su jo$ uvijek fizi¢ki i
mentalno aktivne. Zdravstveno stanje starije osobe zapravo je prvi preduvjet koristenja bilo
kojeg oblika dugotrajne njege, te ovisno o zdravstvenom “kartonu”, korisnik bira opciju
njege koju potrazuje. Osjecaj srece 1 vlastito zadovoljstvo imaju vaznu ulogu o poimanju
vlastitog zdravlja.

No, osim zdravstvenog stanja, dohodak korisnika predstavlja osnovni i ¢esto eliminirajuci

¢imbenik izbora njege. Angazman pojedine vrste njege ovisi i o plateZznoj mo¢i korisnika,
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buduci da ¢e korisnik samostalno (ili uz pomo¢ druge osobe, najcesce obitelji) morati platiti
razliku u cijeni usluge. Smatra se da je najjeftiniji oblik (za javno tijelo) neformalna njega,
koja pada na teret obitelji i predstavlja financijsko optere¢enje za njegovatelja koji ju provodi.
Formalna njega, s druge strane, kao i institucijska, zahtjeva financijski nadomjestak iz
vlastitih izvora, te je iz tog razloga ,,nemoguc¢® izbor brojnim korisnicima koji takvu njegu
potrazuju. Kako bi osigurale pravednost u socijalnom pristupu, zemlje c¢lanice EU-a
osiguravaju razliku u cijeni angazmana usluge koju korisnik potrazuje, ali za one koji se
nalaze na rubu egzistencijskog minimuma. Usluge formalne naravi (formalna njega u ku¢i ili
instituciji) podlozne su dohodovnom testu u kojem eliminiraju¢u ulogu ima visok dohodak.
Tako brojni korisnici visokog dohotka bivaju diskriminirani u nov€anim pomocéima za
nadoknadu razlike u cijeni pojedine usluge dugotrajne njege. Socijalno ugrozenim
korisnicima, s druge strane, nov€ane pomo¢i od centralne drzave ili nadleznog ministarstva
omogucuju koristenje onog oblika njege koji bi mogao unaprijediti njihovo psihofizicko
zdravlje. Medutim, ponekad korisnici primatelji novéane pomo¢i iste koriste za pokrivanje
troskova vlastitog zivota, a uslugu njege potrazuju od ¢lanova obitelji. Potrebna je bolja
kontrola nov€ane pomo¢i, tj. nadzor da se ti oblici potpore koriste samo u svrhu dugotrajne
njege. Pomno promisljanje o potrebi i izboru dugotrajne njege pripisuje se obrazovanim
korisnicima, budu¢i da ranije razmisljaju o starenju i zdravstvenim izazovima osoba trece
zivotne dobi. Obrazovanije osobe su i one koje su najcesc¢e boljeg dohotka (mirovine) koje
su stekli zbog boljih radnih pozicija tijekom radno aktivnog vremena. Osobe niZeg stupnja
obrazovanja suocene su s velikim problemima u pronalasku adekvatnih informacija o njezi,
a Cesto izbor njege preuzimaju ¢lanovi obitelji kao advokati u odabiru njege. Rasirena obitelj
(obitelj sa minimalno 2 ¢lana 1 jednim starijim uku¢anom) dominantnija je u siromasnijim
sredinama koje jos tradicionalno njeguju visestruke forme obitelji. No 1 u takvim sredinama
primjecuje se smanjena uloga i ovlasti starije osobe, koja je neko¢ bila glava kuce. Broj
¢lanova obitelji razlikuje se ovisno o sredini u kojoj pojedinac Zivi. Razvijenije, urbane
sredine karakteristi¢ne su po manjem narativu obitelji, sa samo dva ¢lana, §to je u potpunom
kontrastu od ruralnih sredina. Smatra se, da se, osim po sastavu obitelji, ovakve sredine
razlikuju 1 po infrastrukturnoj razvijenosti i raSirenosti pojedinih usluga dugotrajne skrbi.

Tako su, urbane sredine poznatije po Siroj lepezi usluga formalnog i neformalnog tipa u
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kojima uzivaju gradski korisnici, za razliku od ruralnih gdje je neformalna njega, ¢esto jedini
izbor dostupne skrbi. Svakako, uz geografsku predispoziciju korisnika, postojanje supruga/e
1 djece moZze determinirati izbor i koriStenje formalnog ili neformalnog tipa. Osobe koje zive
u zajednici imat ¢e vise Sansi koristi jednog od ¢lana obitelji kao njegovatelja u provodenju
neformalne skrbi. Takvu ulogu najcesce provode Zene starije dobi (od 50 do 64 godine) koje
zbog intenziteta njege (posebice ako je rijec o brizi u Sirem vremenskom rasponu) naruSavaju
svoje zdravlje i1 posljedi¢no postaju korisnici usluga dugotrajne njege. NekadaSnje misljenje
da ¢e djeca skrbiti o roditeljima u potrebi polako odumire, najvisSe zbog nedostatnih
financijskih resursa zbog kojih su djeca primorana potraziti svoju bolju buduénost u
razvijenijim sredinama, udaljenim od kuéanstva starijeg roditelja. No, osim Zelje za boljim
radnim 1 Zivotnim uvjetima, na djecu kao potencijalne njegovatelje mogu utjecati tradicija 1
zakonske obveze koje nalazu brigu o starijim roditeljima. Tako u zemljama, gdje su
tradicijski obicaji takvi da se briga o starijim korisnicima smatra drus§tvenom normom, djeca
ostaju uz roditelje koje njeguju i skrbe. Nedostupnost formalne njege ne utjeCe samo na
kvalitetu zivota korisnika u potrebi, ve¢ i cijele obitelji koja mora zrtvovati veéi broj sati u
pruzanju njege i tako zanemariti vlastite Zelje, ¢ime se naruSava kvaliteta zivota cijelog
kucanstva.

Osobe s manjim dohotkom, niZim stupnjem obrazovanja i Zene su u vecem su riziku od
nedostupnosti formalne njege. Stoga su kucanstva primorana organizirati neformalnu njegu
unutar obitelji, §to u nekim slufajevima znaju kombinirati sa koriStenjem vanjskih
neformalnih njegovatelja koji su naj¢eS¢e migranti. Procjene ukazuju da je veéi postotak
neformalnih njegovatelja u odnosu na formalne u institucijama, a uocava se i veci broj stranih
radnika koji predstavljaju sve ve¢i udio u ukupno raspolozivoj radnoj snazi u podrucju
zdravstva i socijalnog sustava.

Rezultati ovog rada daju znacajnu vaznost postoje¢em znanstvenom opusu dugotrajne njege
s naglaskom na kuénu njegu. Razlike u koriStenju kuéne njege pokazuju da postoji
raznolikost izmedu 27 drzava Europe i1 da je koriStenje ku¢ne njege odredeno zbrojem
¢imbenika potrebe 1 ne-potrebe u regiji koji mogu utjecati na izbor njege koja se koristi. Osim
toga, utvrdene su razlike medu dohodovnim skupinama unutar EU-26 &lanica (+ Svicarska)

1 unutar samih zemalja, Cak 1 kada se kontroliraju ¢imbenici potreba. Tako je bilo moguce
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utvrditi koji ¢imbenici uzrokuju nejednakost izmedu socioekonomskih skupina u kuénoj
njezi. Neki rezultati u analizi su bili neocekivani, poput naizgled sli¢nih zemljama
Spanjolske i Italije koje imaju znatne razlike u razini koristenja formalne njege, dok je
koristenje neformalne njege slicno. Ovo bi se moglo povezati s razlikama u zdravlju, gdje
posebno varijable (I)ADL i Kronicne bolesti imaju znatno logije vrijednosti u Spanjolskoj
nego u Italiji, Sto potencijalno vodi do vece potrebe za formalnom njegom. Takoder,
usporedbom distribucija dohotka za Cipar i Svicarsku pokazalo se da Cipar ima puno vise
vrijednosti pri gornjem kraju distribucije, tj. na Cipru ima puno vise disproporcionalno
bogatih kuéanstava. Sve ostale grupe zemalja (juzne, isto¢ne, sjeverne i zapadne Europe) su
uglavnom homogene, osim ranije navedenih anomalija. Uz to, utvrdivanjem znacaja
pojedinacnih ¢imbenika socioekonomske nejednakosti putem horizontalnog i1 vertikalnog
pristupa moguce je osmisliti posebne mjere i aktivnosti koje ¢e umanjiti socioekonomske
nejednakosti u koristenju formalne i neformalne kuéne njege te tako osigurati pravednost i
jednakost u koriStenju oba oblika kuéne njege, ¢ime se potvrduje pocetna hipoteza ovog
doktorskog rada. Posebno valja istaknuti ¢cimbenik obrazovanja koji uz dohodak predstavlja
najvazniji ¢imbenik socioekonomske nejednakosti u ku¢noj njezi. Obrazovanje je varijabla
koja znacéajno razlikuje zemlje sjeverne/zapadne sa isto¢nom/juznom Europom. Vjerojatno
razloge treba pronaci u boljoj pismenosti starijih osoba sa ve¢im godinama formalnog
obrazovanja na sjeveru i zapadu Europe koji su na vrijeme poceli razmisljati o potrebi za
dugotrajnom njegom (pritom i planirali budZet za tu namjenu), vecoj svjesnosti obrazovanijih
o nuznosti rada svakog ¢lana obitelji (time ne zahtijevaju neformalnu njegu od strane svojih
ukucana) ali i vodenju zdravijeg i aktivnijeg naina zivota (zdraviji ljudi lakSe podnose stres
- lakSe se adaptiraju na novonastale okolnosti 1 svjesniji su Stetnosti alkohola i drugih opijata).
Iako u praksi postoje odredene razlike izmedu muskaraca i zena u kontekstu njihovih potreba
za koriStenjem dugotrajne njege (dulji Zivotni vijek Zena, ranije ostaju udovice, zbog duljeg
Zivotnog vijeka imaju veci broj bolesti) unutar analize varijabla Spol nije rezultirala
znacajnijim doprinosom ukupnoj nejednakosti. Moguce objasnjenje je veca involviranost
nove generacije starijih osoba gdje su i muskarci i Zene izjednaceni u zivotnim prilikama
(zivotni vijek muskaraca se produljuje) | obvezama (stresne situacije takoder dozivljavaju i

muskarci koji podjednako sudjeluju u odgoju djece, vode kucanstvo). Pocetna hipoteza
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potvrduje se i pomo¢nim hipotezama jer je u zemljama sjevera uocen veéi udio formalne
njege kod korisnika viSeg stupanja obrazovanja i viSeg dohotka. Isto tako, kod neformalne
njege varijable zdravlja su bile drugi najve¢i kontributor nejednakosti, 1 to znacajnije u
populaciji siromasnih korisnika. Varijabla Sredina Zivljenja ne predstavlja vazan ¢imbenik
za doprinos nejednakosti u koristenju formalne njege u veéini zemalja. Medutim, sredina
zivljenja moze dovesti do znacajnih nejednakosti u koristenju kuéne njege a heterogenost
utjecaja ovog ¢imbenika se moze primijetiti izmedu europskih zemalja. Evidentno je da
zemlje sjeverne i zapadne Europe imaju decentralizirane sustave dugotrajne njege, gdje je
dostupnost formalne i neformalne njege zastupljena i u ruralnim podrué¢jima, za razliku od
centraliziranih sistema isto¢ne i juzne Europe gdje je uocena manjkavost i ponuda obiju formi
(formalne i neformalne njege) samo unutar urbanih sredina $to utjee na socioekonomsku
nejednakost i nepravdu. Djeca ne pridonose nejednakosti u koristenju formalne njege.
Varijabla Ozenjeni imala je uglavnom negativne efekte, gdje je u vecini zemalja postigla
znacajnost. Nakon uzimanja u obzir efekata ¢imbenika nuznih potreba, nejednakosti u
koriStenju formalne njege su iSCezle za vecinu zemalja, dok su kod neformalne njege
nejednakosti ostale znaCajno koncentrirane medu siromaSnima za velik dio zemalja. Osim
potvrdene glavne hipoteze 1 pomo¢nih hipoteza, ostvareni su i ciljevi istraZivanja ovog
doktorskog rada. Vazno je pojasniti i razliku u postotnim poenima u koriStenju oba oblika
njege izmedu 8. 1 9. vala. Kako su SHARE ispitanici radili ispitivanje starijih Europljana
tijekom 2019. i 2020. godine za vrijeme pocetka Covid 19 pandemije §to je prezentirano u 8.
valu, ovim radom Zeljela se napraviti usporedba sa post Covid efektima (9. val) na zdravlje
(povecanje koristenja formalne i neformalne njege). Iz rezultata je vidljivo da su efekti za
koristenjem formalne i neformalne njege izmedu valova jako mali, stoga se ne moze
zakljuciti da je pandemija rezultirala ve¢im koriStenjem pojedinog oblika njege.

Cijela Europa je suocena s vrlo slicnim izazovima a to su nedostatak podrske za neformalne
njegovatelje (koji su takoder najceSce starije osobe), nepostojanje teCaja ili treninga za
formalne njegovatelje, nedovoljno razvijen pristup za osobe s demencijom, negativna slika
starenja i socijalne izolacije (kao jedne od posljedica starenja) te iskoriStavanje starijih osoba.
Dostupnost njege u buduénosti ¢e ovisiti o individualnom zdravstvenom stanju korisnika,

oblicima ponude njege u okolini, koli¢ini podrske koju korisnik moze ostvariti i razli¢itim
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socioekonomskim prilikama tijekom zivota. Kao jedno od mogucih rjeSenja unapredenja
razvijenosti 1 dostupnosti trazene usluge dugotrajne njege javlja se tehnoloska opcija
,telesupport at home* virtualne podrske na na¢in da su osobe starije dobi povezane sa call
centrom koji ih savjetuje o prevenciji, rehabilitaciji 1 omoguc¢ava direktnu liniju sa hitnom
sluzbom. Uz navedeno, trebalo bi osnaziti znac¢aj udomiteljskih obitelji koje mogu biti
znacajan suplement formalnoj njezi, tako da omoguéavaju korisniku duzi ostanak u poznatoj
okolini prije prelaska u institucijski tip skrbi. Potom pruZateljima neformalne njege treba
pruziti dodatnu edukaciju, pomo¢, prava u pruzanju i provodenju usluga kuéne njege. Uz to,
bolje zdravstveno stanje nacije moze se osigurati promicanjem aktivne tjelovjezbe, programa
prevencije i Sirenjem svijesti o Stetnosti koje uzrokuju ovisnosti (pusenje, alkohol i droga).
Osiguravanje dostatnih elemenata kvalitete 1 brige za starije 1 promicanje zdravog Zivota
moze uspjesno kompenzirati nedostatke tjelesnih 1 mentalnih poteskoca za brojne korisnike.
Promovirati razvijanje ,,community care‘ zajednica u kojima jac¢anje susjedskih veza moze
utjecati na osnazivanje pomo¢i starijim osobama u zajednici. Prednost takvih zajednica je
troSkovno isplativiji pristup (u odnosu na primjerice institucijsku njegu) te razvoj pozitivnog
psiholoskog aspekta u korisnika s ciljem pripadnosti zajednici kao vaznog ¢lana drustva. Uz
navedeno, budué¢nost donosi i drugaciji profil starijih osoba, koji ¢e biti tehnoloski pismeniji,
kulturoloski osvjesteniji sa razli¢itim potrebama u zajednici. Stoga bi bilo poZeljno razviti
individualisticki pristup prema korisnicima koji bi uzimao u obzir preferencije korisnika,
razli¢itosti, kulturu i1 navike starije osobe. PoZeljno bi bilo promovirati obrazovanje starijih
osoba putem sveucilista (kao npr. u Poljskoj) kako bi se na vrijeme mogla razviti svijest o
nuznosti planskog pristupa u odabiru potrebne njege. lako dugorofna mjera, poticanje
obrazovanja moze se provesti i putem tehnoloski dostupnih uredaja (u¢enje na daljinu- online
pristup). Uz to, nacionalna vlast i nadlezna ministarstva socijalnog sektora trebala bi osigurati
dostatne kapacitete za osobe u potrebi za njegom, na geografski prihvatljivim mjestima i sa
kvalitetnim profesionalnim osobljem koje ¢e unaprijediti kvalitetu njihovog zdravlja i zivota
opcenito. Takoder, trebali bi ukljucivati starije osobe u razvijanje 1 donosenje prijedloga za
unaprjedenje dugorocne njege na nacin da svi dionici sustava budu medusobno povezani u

“age-friendly” zajednice. Svjesnost o preferencijama i potrebi korisnika dugoro¢ne njege i
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dobroj informiranosti pruzatelja te njege moze smanjiti jaz izmedu zadovoljenih i

nezadovoljenih potreba korisnika i pridonijeti boljoj organizaciji sustava dugotrajne njege.
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Tablica 30: Pregled literature za testiranje i mjerenje nejednakosti unutar zdravstvenog i socijalnog sektora na podrucju Europe

(horizontalni pristup)

Br. | Studija Sektor Zemlje Razdoblje Varijable Model Dobna
skupina
1. | llinca et | Socijalni Korisnici 2013., cross- | Dob, spol, | Gini  koeficijent za | Korisnici
al., 2017 SHARE studije | national percepcija vlastitog | dohodak  kuéanstva. | 60 1 viSe
u 9 zemalja | study zdravlja, ADL | Model baziran na | godina
Europe ograniCenja,  broj | koncentracijskom
kroni¢nih  bolesti, | indeksu (CD),
dugotrajne bolesti, | dekompoziciji
zdravstveno stanje, | koncentracijskog
mentalno zdravlje, | indeksa 1 regresijskoj
kognitivni analizi predlozenoj od
poremecaj, krhko | strane Wagstaff et al.,
stanje zdravlja, | 2003., za  izraCun
razina obrazovanja, | socioekonomskih
ruralna i urbana | nejednakosti u zdravlju
regija, broj ¢lanova
kucanstva, broj
djece, bra¢ni status,
koriStenje  kuéne
njege
2. | Bago d'| Zdravstveni | Spanjolska, 8 izdanja | Dob, spol, | Koncentracijski indeks
Uva et al., Irska,  Italija, | European percepcija (Cl) za  mjerenje
2009 Belgija, Grcka, | Community | zdravstvenog dohodovne
Danska, Household stanja, fizicke ili | nejednakosti u
Nizozemska, Panel User | mentalne  bolesti, | koristenju doktora opce
Austrija, Database invalidnost, prakse i specijalista.
dohodak, razina | Latent class hurdle
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Portugal, (ECHP- obrazovanja, model (LCH)
Finska uDB) bra¢no stanje, | predlozen od strane
status zaposlenja, Bago d' Uva, 2006.,
koristen kao
alternativni model za
heterogenost u
razmatranju panel
podataka. Koristi se za
predvidanje
zdravstveni usluga
Rodrigues | Socijalni 14 Europskih | SHARE Formalna  njega, | Socioekonomska Korisnici
et al., zemalja baza, 2013 | neformalna njega, | nejednakost  mjerena | 60 + godina
2018 (Austrija, godina dohodak kucanstva, | putem
Njemacka, ukupno bogatstvo | koncentracijskom
Svedska, kucanstva, indeksa (Ccn i
Nizozemska, zdravstveno stanje, | dekompozicijom  CI.
Spanjolska, ADL, kroni¢ne | Zbog odnosa varijable
Italija, bolesti, dugotrajne | bogatstva i dohotka
Francuska, bolesti, mentalno | koristen  alternativni
Danska, zdravlje, pristup CI (Wagstaff,
Svicarska, kognitivne Watanabe, 2003).
Belgija, Ceska, poteskoce, KoriSten horizontalni
Luksemburg, obrazovanje, broj | indeks (HI) za za
Slovenija, ¢lanova kucanstva, | mjerenje  jednakosti
Estonija vlasni$tvo nad | unutar sociokonomskih
kuc¢om, broj djece, | ¢imbenika
Zivot sa partnerom
u kuéanstvu
Leraetal., | Socijalni Danska, SHARE Formalna  njega, | Koristen logit model za | Korisnici
2021 Svedska, baza, 2017. | neformalna njega, | vjerojatnost koristenja | 50-65; 66-
Gréka, Italija, | godina dob, spol, bracni | dugotrajne njege. | 80 i stariji
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Spanjolska, status, sastav | Utjecaj drugih | od 80
Austrija, kucanstva, veli¢ina | ¢imbenika na LTC | godina
Belgija, kucanstva, zivot sa | ispitan logistickom
Francuska, djecom, broj | metodom. Za
Njemacka, Clanova kucanstva, | ispitivanje nejednakosti
Ceska obrazovanje, unutar koriStenja
ruralna ili urbana | formalne i neformalne
regija, percepcija | njege koriSten indeks
osobnog zdravlja, | koncentracije (CI).
ADL, kroni¢ne | IzvrSena
bolesti, geografska | dekompozicija Cl zbog
regija zivljenja, | binarnih varijabli.
ukupan  dohodak | Koristen indeks
kucanstva, ukupno | horizontalne nepravde
bogatstvo (HI) u ispitivanju
kucanstva nejednakosti kontrolom
¢imbenika potrebe i ne-
potrebe.
Tenand et | Socijalni Nizozemska 2012.godina Indirektna standardna | Korisnici
al.,, 2020 metoda (O' Donell et | 65 1 vise
(&) al., 2012) godina
Tenand et | Socijalni Nizozemska 2012. godina | Dob, spol, umrli u | Koristena metoda | Korisnici
al., 2020 2012., Nizozemski | horizontalnog indeksa | 65 1 vise
(b) drzavljanin, zivuéi | U ispitivanju | godina
supruznik, broj | nejednakosti u
djece, udaljenost od | koristenju kuéne njege
djece, regija | unutar razli¢itih
zivljenja, socioekonomskih
obrazovanje, grupa. Potom koristen
dohodak, horizontalni indeks za
bogatstvo, pravo na kuénu njegu i
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podobnost za kuénu | u treCem dijelu

njegu,  koriStenje | individualne

kuéne njege, | podobnosti za kuénu

funkcionalna njegu i mjere

ogranicenja, nejednakosti u odnosu

senzorna na stvarnu upotrebu

ogranicenja, njege.

kroni¢ne  bolesti,

percepcija vlastitog

zdravlja, troSak

zdravstvene skrbi i

lijekova

Carrieri et | Socijalni SHARE Razdoblje Formalna  njega, | Koristen Korisnici
al., 2017 podatci, 10 | 2006 — 2007 | neformalna njega, | koncentracijski indeks i | 65+ godina

Europskih godine dob, spol, | dekompozicija u
zemalja zdravstveno stanje, | koristenju formalne i
(Austrija, percepcija neformalne njege
Belgija, zdravstvenog (Erreygers, 2009).
Danska, stanja, broj | Ekvivalentni prihod
Francuska, simptoma od 11 | uzima u obzir dohodak
Njemacka, navedenih, broj | ku¢anstva u odnosu na
Grcka, Italija, funkcionalnih sastav kucanstva (broj
Nizozemska, ogranicenja, odraslih i djece)
Spanjolska, ekvivalentni
Svedska) prihod,

umirovljenje,

ruralna regija,

podrska

nacionalnog

sistema
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8. | Rodrigues | Socijalni Austrija, SHARE Formalna njega u | Nejednakosti mjerene | Korisnici
et al., Belgija, Ceska, | podatci, ku¢i, neformalna | koriStenjem 60 i vise
2017 Danska, 2013. godine | njega od | koncentracijskog godina

Estonija, njegovatelja izvan | indeksa  (Cl)  koji
Francuska, ili unutar | omogucuje  mjerenje
Njemacka, kucanstva, nejednakosti u zdravlju
Italija, zdravstveno stanje, | i zdravstvenim
Luksemburg, razina neovisnosti, | uslugama medu
Nizozemska, dob, spol, sastav | zemljama.

Slovenija, kucanstva, brac¢no | Socioekonomski status
Spanjolska, stanje, broj djece, | je proksiran dohotkom.
Svedska, dohodak, Rezultati prezentirani
Svicarska obrazovanje horizontalnim

indeksom jednakosti

9. | Carrieri, Zdravstveni | 13 Europskih | SHARE Mamografski Koncentracijski indeks | Korisnici
Wuebker, zemalja (Italija, | podatci, 2009 | pregled,  pregled | koristen u mjerenju | (zene) 50-
2013 Poljska, godine krvi (svake dvije | dohodovnih 69 (za

Njemacka, godine), ¢imbenici | nejednakosti u | analizu
Spanjolska, rizika za tumor, | preventivnoj njezi. | tumora
Francuska, dob, spol, pojacani | Korekcijska  metoda | dojke)
Nizozemska, zdravstveni rizici, | putem dekompozicije
Belgija, Grcka, dohodak, povijest | CI. Ekvivalentni
Svicarska, bolesti, percepcija | dohodak prilagoden za
Austrija, zdravstvenog sastav kucanstva — broj
Svedska, stanja, generalno | ¢lanova dijeljen sa
Ceska, Danska zdravstveno stanje, | metrom kvadratnim.

obrazovanje, radni

status, zivot u

ruralnoj regiji

10. | Van Zdravstveni | 12 c¢lanica EU | 1996. godina | Dob, spol, | Koristen Korisnici
Doorslaer (Austrija, dohodak, koncentracijski indeks | 30+ godina

270



et al., Belgija, zdravstveno stanje, | za mjerenje | (muskarci);
2004 Danska, obrazovanje, nejednakosti 16+ (Zzene)
Njemacka, zdravstvene uvjetovane dohotkom.
Gréka,  Irska, potesko¢e,  radni | Dekompozicija Cl
Italija, status, bracno | (mjerenje potrazne
Luksemburg, stanje, regija | elasti¢nosti i nejednake
Nizozemska, zivljenja distribucije unutar
Portugal, dohotka). Non linearna
Spanjolska, regresija koriStena pri
Velika izraunu horizontalne
Britanija) jednakosti (HI)

Tablica 31: Pregled literature za testiranje i mjerenje socioekonomskih nejednakosti unutar zdravstvenog i socijalnog sektora na

podrucju Europe

Br Studija Sektor Zemlje Razdoblje Varijable Model Dobna skupina
1. | Herd, 2006 | Zdravstveni Korisnici 1992. - | Dob, spol, rasa, | Model krivulje | Korisnici 50-tih,
Health and | 2002. obrazovanje, rasta slucajnog | 60-tih i 70-tih
Retirement funkcionalna koeficijenta godina
Study ogranicenja, (The  Random
geografska Coefficient
sredina, regija | Growth  Curve
Zivljenja Model, Lynch,
/urbana ili | 2003)
ruralna
2. | llinca et al., | Socijalni Korisnici 2013, Dob, spol, | Gini koeficijent | Korisnici 60 i
2017 SHARE Cross- percepcija za dohodak | vise godina
studije u 9 vlastitog kucanstva.
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zemalja national zdravlja, ADL | Model baziran
Europe study ogranicenja, na
broj kroni¢nih | koncentracijsko
bolesti, m indeksu (CI),
dugotrajne dekompoziciji
bolesti, koncentracijsko
zdravstveno g indeksa i
stanje, regresijskoj
mentalno analizi
zdravlje, predlozenoj od
kognitivni strane Wagstaff
poremecaj, et al., 2003 za
krhko  stanje | izraGun
zdravlja, razina | socioekonomski
obrazovanja, h nejednakosti u
ruralna i urbana | zdravlju
regija, broj
¢lanova
kuc¢anstva, broj
djece,  bracni
status,
koristenje
kuéne njege
Machenbac | Zdravstveni 22 zemlje | 1990. Dob, spol, | Dvije analize - | Korisnici
h et al, Europe 2000. uzrok  smrti, | jedna uzrok | starosti od 30 do
2008 godine percepcija smrtnosti a | 69 godine
vlastitog druga usmjerena
zdravlja, indeks | na ucestale
tjelesne mase i | uzroke
socioekonomsk | smrtnosti.
i indikatori | KoriSten
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(obrazovanje, relativni indeks

radno mjesto, | nejednakosti

dohodak) pomocu Poisson

smrtnosti regresijske

analize

Garcia- Socijalni Spanjolska | 2008. Formalna njega | Koristen Korisnici od 16
Goémez et godina na razini | koncentracijski | godina starosti
al., 2015 zajednice, indeks (| zivota do smrti

koristenje Wagstaff, van

formalne njege, | Doorslaer, 2000)

koriStenje za mjerenje

neformalne socijalne

njege, nejednakosti.

koristenje Dekompozicija

intenzivne koncentracijsko

neformalne g indeksa

njege, (Erreygers,

zadovoljstvo 2009). Ukljucen

pruzenim konvencionalni

formalnim pristup mjerenju

uslugama u | horizontalne

zajednici, jednakosti (Van

zadovoljstvo de Poel et al,

formalnim i | 2012).

neformalnim

uslugama u
ku¢i, dob, spol,
ADL, 1ADL,
zdravstveni
problemi,
percepcija
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0sobnog

zdravlja,

dohodak,

bracno stanje,

obrazovanje,

radna

okupacija,

regija Zivljenja
Pirani, Zdravstveni Italija 2004 -2005 | Dob, spol, | Model Korisnici
Salvini, invalidnost, visestruke starosti 65 1 vise
2012 kroni¢ne regresije, godina

bolesti, fizicka | koriStenje OR za

aktivnost, percepciju

indeks tjelesne | vlastitog

mase, zdravlja i

obrazovanje, individualnih i

zadovoljstvo regionalnih

financijskim karakteristika.

primanjima, Model slucajnog

uvjeti u | uzorka (random

kucéanstvu, effect model)

sastav koristen za

kucanstva, promatranje

dostupnost pojedinaca

pomoc¢i druge | unutar iste

osobe,  regija | kategorizacije

zivljenja, regija (NUTS 2)

pomoci

prijatelja i

rodbine, osobe
U regiji sa
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pozitivnom
evaluacijom na

zdravstveni
sustav, osobe u
regiji sa
pozitivnom
evaluacijom
financijskih
sredstava,
sloboda
Pappa et al., | Zdravstveni Grcka Korisnici 2003. godina Dab, spol, | Model
2009 18+ godina bra¢ni  status, | viSestruke
obrazovanje, regresijske
dohodak analize KkoriSten
kucéanstva za
kvantificiranje
utjecaja
neovisnih
demografskih i
socioekonomski
h varijabli
Hoogendijk | Socijalni Nizozemska | 1995 — | Obrazovanje, Linearni Korisnici
etal., 2018 1996; 1998 | dohodak mijeSani model | starosti 65 i vise
-1999; kucanstva, (linear  mixed | godina
2001 - | fizicka models) - za
2002; 2005 | aktivnost, analizu detekciju
— 2006 | nutritivna korisnika koji su
godine funkcionalnost, | sudjelovali u
kognitivna svim
funkcionalnost, | razdobljima
indeks tjelesne | ispitivanja.
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mase, problemi

Potom koriStena

vida i sluha mjera  krhkosti
predlozena  id
Diehr et al,
2005., za
korisnike koji su
umrli  tijekom
studije.
Treci pristup
predstavlja
teorijsku analizu
socioekonomski
h utjecaja ako
smrtnost ne bi
nastupila
Hoebel et | Zdravstveno/socijalni | Njemacka 2014/2015 | Dob, spol, | Logisti¢ka Korisnici od 50-
al., 2017 godina socioekonomsk | regresija i | 85 godina
i status, | linearni modeli
percipirane vjerojatnosti
nezadovoljene
potrebe, regija
Zivljenja,
urbanost, status
imigranata, tip
zdravstvenog
osiguranja
Huisman et | Socijalni 11 regija | 1990 Dab, spol, | Koristen omjer | Korisnici od 30
Europe  — | godina regija zivljenja, | stope do 90+ godina
al., 2004 . ! .
Finska, obrazovanje, mortaliteta,
Norveska, posjedovanje relativni indeksi
Danska, stana/kuce
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Engleska i nejednakosti

Wales, (RID

Belgija,

Francuska,

Austrija,

Svicarska,

Barcelona,

Madrid [

Turin

10. | Floridi et | Socijalni 12 2015 Dob, spol, | Multinominalni | Korisnici 65+
al., 2021 Europskih godina ADL, IADL, | viSerazinski godina

zemalja stopa smrtnosti, | model

(Austrija, kroni¢ne (Multinominal

Belgija, bolesti, multilevel

Hrvatska, percepcija model).

Ceska, osobnog Dohodak i

Estonija, zdravlja, bogatstvo

Francuska, kognitivne mjereni

Njemacka, funkcije, paritetom

Italija, obrazovanje, kupovne modi.

Poljska, bra¢ni  status, | Ekstremne

Spanjolska, suzivot sa | vrijednosti

Svedska i supruznikom ili | (najbogatiji i

Svicarska djecom, najsiromasniji)
posjedovanje ublazene
kuce/stana, hiperbolickom
pristup sinusnom
osobnom transformacijom
vozilu, regija | za normalnu
Zivljenja, distribuciju
raspoloZivost
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lezaja  unutar
LTC objekata
11. | Bagod' Uva | Zdravstveni Spanjolska, |8 izdanja | Dob, spol, | Koncentracijski
etal., 2009 Irska, Italija, | European | percepcija indeks (Cl) za
Belgija, Community | zdravstvenog mjerenje
Grcka, Household | stanja, fizicke | dohodovne
Danska, Panel User | ili mentalne | nejednakosti  u
Nizozemska | Database bolesti, koriStenju
, Austrija, | (ECHP- invalidnost, doktora  opce
Portugal, UDB) dohodak, razina | prakse i
Finska obrazovanja, specijalista.
bracno stanje, | Latent class
status hurdle  model
zaposlenja, (LCH)
predlozen  od
strane Bago d'
Uva, 2006.
koristen kao
alternativni
model za
heterogenost u
razmatranju
panel podataka.
Koristi se za
predvidanje
zdravstveni
usluga
12. | Rodrigues | Socijalni 14 SHARE Formalna Socioekonomsk | Korisnici 60 +
etal., 2018 Europskih baza, 2013 | njega, a  nejednakost | godina
zemalja godina neformalna mjerena putem
(Austrija, njega, dohodak | koncentracijsko
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Njemacka, kucanstva, m indeksa (Cl) i
Svedska, ukupno dekompozicijom
Nizozemska bogatstvo Cl. Zbog odnosa
, kuéanstva, varijable
Spanjolska, zdravstveno bogatstva [
Italija, stanje, ADL, | dohotka koriSten
Francuska, kroni¢ne alternativni
Danska, bolesti, pristup Cl
Svicarska, dugotrajne (Wagstaff,
Belgija, bolesti, Watanabe,
Ceska, mentalno 2003). Koristen
Luksembur zdravlje, horizontalni
g, Slovenija, kognitivne indeks (HI) za za
Estonija poteskoce, mjerenje

obrazovanje, jednakosti

broj  Clanova | unutar

kuéanstva, sociokonomskih

vlasniStvo nad | Cimbenika

kucom, broj

djece, Zivot sa

partnerom U

kucanstvu

13. | Lera et al., | Socijalni Danska, SHARE Formalna Koristen  logit | Korisnici 50-65;
2021 Svedska, baza, 2017. | njega, model za | 66-80 i stariji od

Gréka, godina neformalna vjerojatnost 80 godina
Italija, njega, dob, | koristenja
Spanjolska, spol, bra¢ni | dugotrajne
Austrija, status, sastav | njege.  Utjecaj
Belgija, kucanstva, drugih
Francuska, veli¢ina ¢imbenika  na

kucanstva, LTC ispitan
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Njemacka, Zivot sa | logistickom
Ceska djecom,  broj | metodom. Za

¢lanova ispitivanje

kucanstva, nejednakosti

obrazovanje, unutar koristenja

ruralna ili | formalne i

urbana regija, | neformalne

percepcija njege  koristen

0sobnog indeks

zdravlja, ADL, | koncentracije

kroni¢ne (CI).  IzvrSena

bolesti, dekompozicija

geografska Cl zbog binarnih

regija zivljenja, | varijabli.

ukupan Koristen indeks

dohodak horizontalne

kucanstva, nepravde (HI) u

ukupno ispitivanju

bogatstvo nejednakosti

kucéanstva kontrolom
¢imbenika
potrebe i ne-
potrebe.

14. | Tenand et | Socijalni Nizozemska | 2012.godin Indirektna Korisnici 65 i
al., 2020 (a) a standardna vise godina
metoda (©
Donell et al.,
2012)
15. | Tenand et | Socijalni Nizozemska | 2012. Dab, spol, | Koristena Korisnici 65 i
al., 2020 (b) godina umrli u 2012., | metoda viSe godina
Nizozemski horizontalnog
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drzavljanin,
zivuci
supruznik, broj
djece,
udaljenost  od
djece, regija
Zivljenja,
obrazovanje,
dohodak,
bogatstvo,
podobnost  za

indeksa u
ispitivanju
nejednakosti  u
koristenju kuéne
njege unutar
razlicitih
socioekonomski
h grupa. Potom
koristen
horizontalni
indeks za pravo

kuénu  njegu, | na kuénu njegu i
koriStenje u trecem dijelu
kuéne  njege, | individualne
funkcionalna podobnosti  za
ogranicenja, kuénu njegu i1
senzorna mjere
ogranicenja, nejednakosti  u
kroni¢ne odnosu na
bolesti, stvarnu upotrebu
percepcija njege.
vlastitog
zdravlja, troSak
zdravstvene
skrbi i lijekova
16. | Carrieri et | Socijalni SHARE Razdoblje | Formalna Koristen Korisnici 65+
al., 2017 podatci, 10 | 2006 — | njega, koncentracijski | godina
Europskih 2007 neformalna indeks i
zemalja godine njega, dob, | dekompozicija u
(Austrija, spol, koristenju
Belgija, zdravstveno formalne i
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Danska, stanje, neformalne
Francuska, percepcija njege
Njemacka, zdravstvenog (Erreygers,
Gréka, stanja, broj | 2009).
Italija, simptoma od 11 | Ekvivalentni
Nizozemska navedenih, broj | prihod uzima u
, funkcionalnih | obzir  dohodak
Spanjolska, ogranicenja, kucanstva u
Svedska) ekvivalentni odnosu na sastav

prihod, kucanstva (broj

umirovljenje, odraslih i djece)

ruralna regija,

podrska

nacionalnog

sistema

17. | Rodrigues | Socijalni Austrija, SHARE Formalna njega | Nejednakosti Korisnici 60 i
etal., 2017 Belgija, podatci, u kuci, | mjerene vise godina
Ceska, 2013. neformalna koristenjem
Danska, godine njega od | koncentracijsko
Estonija, njegovatelja g indeksa (CI)
Francuska, izvan ili unutar | koji omogucéuje
Njemacka, kucanstva, mjerenje
Italija, zdravstveno nejednakosti  u
Luksembur stanje, razina | zdravlju i
g, neovisnosti, zdravstvenim
Nizozemska dob, spol, | uslugama medu
, Slovenija, sastav zemljama.
Spanjolska, kucanstva, Socioekonomski
Svedska, bra¢no stanje, | status je
Svicarska broj djece, | proksiran
dohotkom.
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dohodak, Rezultati
obrazovanje prezentirani
horizontalnim
indeksom
jednakosti
18. | Carrieri, Zdravstveni 13 SHARE Mamografski Koncentracijski | Korisnici (Zene)
Wuebker, Europskih podatci, pregled, indeks koristen u | 50-69 (za
2013 zemalja 2009 pregled Krvi | mjerenju analizu tumora
(Italija, godine (svake  dvije | dohodovnih dojke)
Poljska, godine), nejednakosti  u
Njemacka, ¢imbenici preventivnoj
Spanjolska, rizika za tumor, | njezi.
Francuska, dob, spol, | Korekcijska
Nizozemska pojacani metoda  putem
,  Belgija, zdravstveni dekompozicije
Grcka, rizici, dohodak, | Cl. Ekvivalentni
Svicarska, povijest bolesti, | dohodak
Austrija, percepcija prilagoden  za
Svedska, zdravstvenog sastav kucanstva
Ceska, stanja, — broj clanova
Danska generalno dijeljen sa
zdravstveno metrom
stanje, kvadratnim.
obrazovanje,
radni status,
Zivot u ruralnoj
regiji
19. | Espeltetal., | Zdravstveni/socijalni | Spanjolska | Podatci iz | Dob, spol, | Logninomal Korisnici 65 i
2010 (Barcelona) | 1992, 2000 | ADL, regresijska vise godina
i 2006 | obrazovanje analiza, Poisson
godine
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regresijski
model

20.

Cullati,
2015

Zdravstveni

Svicarska

Podaci
2004
2011
godine

Dab,
obrazovanje,
radni status,
dohodak,
percepcija
0sobnog
zdravlja, indeks
tjelesne mase,
depresija,
upotreba
lijekova, braéni
status

Model
viSestruke
regresije

Korisnici od 25
godina  Zivota
nadalje

21.

Abasolo et
al., 2001

Zdravstveni

Spanjolska

Podatci
1993.
godine

iz

Dob, spol,
socioekonomsk
a pozadina
(obrazovanje,
zaposlenje i
okupacija),
vrijeme
putovanja.
vrijeme
¢ekanja, regija
Zivljenja,
karakteristike
kucéanstva,
privatno
zdravstveno
obrazovanije,
percepcija

Regresijski
koeficijent

Korisnici stariji
od 16 godina
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zdravlja,
kroni¢ne
bolesti, indeks
tjelesne mase,

bracni  status,
broj djece.
22. | Schollgen | Zdravstveni Njemacka Podatci iz | Daob, spol, | Logisticka Korisnici od 40 -
etal., 2010 2002. regija zivljenja, | regresija 85 godina
godine Zivot S
partnerom,
obrazovanje,
dohodak,
financijsko
bogatstvo,
psihic¢ko
zdravlje,
fizicko
zdravlje,
subjektivno
zdravlje
23. | Allin et al., | Zdravstveni 11 zemalja | Podatci iz | Dob, spol, | Model logisticke | Korisnici iznad
2009 Europe 2004. zdravstveno regresije — za |50 godina
(Austrija, godine stanje, moguénost starosti
Belgija, percepcija barem  jednog
Danska, zdravstvenog posjeta lijecniku
Francuska, stanja, i zubaru. Potom
Njemacka, ogranienja u | negativna
Grcka, dnevnim binomalna
Italija, aktivnostima, , | regresija — za
Nizozemska kroni¢na broj  dolazaka
: oboljenja, radni | lijeénika  opce
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Spanjolska,
Svedska,
Svicarska) +
SAD

status, uporaba
cigareta,
obrazovanje,
volontersko
privatno
zdravstveno
osiguranje,
dohodak,
ukupno
bogatstvo,
Posjete doktoru
opée  prakse,
posjete zubaru

prakse.
Horizontalna
nejednakost
mjerena
koncentracijsko
m Krivuljom
(zasebno za
dohodak,
zasebno za
bogatstvo).
Koristen
koncentracijski
indeks (za
koriStenje usluge
lijecnika
povezane sa
dohotkom [
bogatstvom) i
prilagodeni
koncentracijski
indeks (stvarna

potreba za
lije€nikom)

24. | Albertini, Socijalni Danska, Podatci od | Dob, spol, | Logit model | Korisnici od 65
Pavolini, Njemacka, | 2004.- obrazovanje, prosjecne godine starosti
2015 Francuska i | 2007. Samostalan populacije  na

Italija godine Zivot, Broj | moguénost
djece  unutar | primanja
kucanstva i | formalne njege
izvan,  ADL,

IADL,
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posjeduje
imovinu (kucu),
koristi
formalnu njegu,
prima
neformalnu
njegu od osobe
izvan
kucanstva,
prima
neformalnu
pomo¢ pri
papirologiji,
prima
neformalnu
pomo¢ od
osobe  unutar
kucanstva,
regija Zivljenja,
ekvivalentni
dohodak
kucanstva,
financijsko
bogatstvo  po
¢lanu obitelji

Van Ourti, | Zdravstveno/Socijaln | Belgija 1994.- Dob, spol, | Koristena Korisnici 65+
2003 i 1998. dohodak od | ECuity godina

godine rada, regija | metodologija.

zivljenja, broj | Koncentracijski
djece, indeks, OLS
mogucnost regresija

287



Stednje,
obrazovanje,
struéna sprema,
radna pozicija

26. | Van Zdravstveni 12 ¢lanica | 1996. Dob, spol, | Koristen Korisnici 30+
Doorslaer et EU godina dohodak, koncentracijski | godina
al., 2004 (Austrija, zdravstveno indeks za | (muskarci); 16+

Belgija, stanje, mjerenje (Zene)
Danska, obrazovanje, nejednakosti
Njemacka, zdravstvene uvjetovane
Gréka, poteskoce, dohotkom.
Irska, Italija, radni status, | Dekompozicija
Luksembur bra¢no stanje, | Cl (mjerenje
g, regija zivljenja | potrazne
Nizozemska elasti¢nosti i
,  Portugal, nejednake
Spanjolska, distribucije
Velika unutar dohotka).
Britanija) Non linearna
regresija
koriStena pri
izraCunu
horizontalne
jednakosti (HI)

27. | Sanchez- Socijalni 24 Europske | 2014 — | Dab, spol, | Gini koeficijent | Korisnici 65 +
Moreno, zemlje 2015 samacki zivot, | ukljucen kao | godina
Gallardo- (Austrija, godina GALI, ADL, | mjera
Peralta, Bugarska, osim obrazovanije, socioekonomske
2021 Ceska, Austrija i | dohodak, nejednakosti

Njemacka, | UK (2013) | socijalna (mjeri
Danska, potpora, Gini | distribuciju
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Estonija, koeficijent, dohotka unutar
Gréka, razina ovisnosti | zemalja na
Finska, 0 drugoj osobi, | savrseno
Francuska, trosak za | jednake
Madarska, zdravstvene proporcije).
Irska, Italija, usluge (kao % | Linearna
Litva, BDP-a), regresijska
Luksembur depresija analiza- za
g, Latvija, analizu utjecaja
Norveska, varijabli na
Poljska, razli¢itim
Portugal, razinama
Rumunjska,
Svedska,
Slovenija,
Slovacka,
UK, Island
28. | Floridi et | Socijalni 12 Podatci iz | Dob, spol, | Koristen Korisnici 65+
al., 2020 Europskih SHARE formalna njega, | multinominalni | godina

zemalja baze za | neformalna viserazinski
(Austrija, 2015. njega, mijeSana | kodel
Belgija, godinu uz | njega, dohodak,
Hrvatska, podatke iz | ukupno
Ceska, Eurostata | bogatstvo,
Estonija, (2019) =za | ADL, IADL,
Francuska, |indikatore | ograni¢enja u
Njemacka, |LTC po | kretanju,
Italija, regijama kronic¢ne
Poljska, bolesti,
Spanjolska, percepcija

vlastitog
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Svedska, zdravlja,
Svicarska) obrazovanje,

bracni  status,

broj djece,

posjedovanje

kuce,

posjedovanje

automobila,

broj LTC

kreveta na 1000

stanovnika,

paritet kupovne

moci, regija

Zivljenja

29. | Brandt et | Socijalni 17 Razdoblje | Dob, spol, | OLS model i | Korisnici 50+
al., 2022 Europskih 2006-2015) | regija zivljenja, | regresijski godina

zemalja sastav model  fiksnog
(Danska, kucanstva, udéinka za
Svedska, ukupno razmatranje
Austrija, bogatstvo, posljedica
Belgija, IADL, 1+ | neformalne skrbi
Nizozemska ogranicenja, na njegovatelja i
, Francuska, njegovo
Njemacka, zadovoljstvo
Svicarska, Zivotom
Luksembur
g, Portugal,
Spanjolska,
Italija,
Grcka,
Ceska,
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Poljska,
Slovenija,
Estonija)

30.

Morris et al., 2005

Zdravstven
i

Engleska

1998

2000

KoriStenje
zdravstvenih
usluga, dob,
spol,
percepcija
0sobnog
zdravlja,
ograni¢enja
zbog
dugotrajne
bolesti,
zdravstvene
varijable na
razini odjela,
dugotrajne
bolesti, broj
dugotrajnih
bolesti,
dohodak,
radna pozicija
glave kuce,
ekonomske
aktivnosti,
obrazovanje,
etnicke grupe,
dodatne
varijable
ponude

Koristen linearan
regresijski model u
ispitivanju horizontalne
jednakosti. Ispitivanje
pozitivnog utjecaja need
varijabli na koriStenje
usluge

Korisnici 2+
godine
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(udaljenost
od pruzatelja
usluga, broj
pruzatelja
usluga na
1000
stanovnika),
GHQ-12,
indikatori
regije
(standardni
omjer
smrtnosti,
standardni
omjer bolesti)

292



Tablica 32: Pregled literature za testiranje i mjerenje vertikalne nepravde unutar zdravstvenog sektora na podruc¢ju Europe

okupacija), vrijeme
putovanja. vrijeme
¢ekanja, regija Zivljenja,
karakteristike kucanstva,
privatno zdravstveno
obrazovanje, percepcija
zdravlja, kroni¢ne bolesti,

Br. | Studija Sektor Zemlje Razdoblje Varijable Model Dobna
skupina
1. | Sutton, | Zdravstveni | Skotska 1995. - Dob, spol, psiholosko Koristen kompozitni 16 -74
2002 1998. zdravlje, teZina, indeks deprivacije godine
respiratorni problemi, sukladno regiji zivljenja. starosti
simptomi angine, Za individualni
dugotrajne bolesti, broj socioekonomski status
dana u kojem u normalne | koristen vektor varijabli
aktivnosti bile ogranicene | kucanstva,
u posljednjih 14 dana, socioekonomskih prilika u
ograni¢uju li dugotrajne sredini Zivljenja na
bolesti dnevne aktivnosti, | temelju indeksa
regija zivljenja, broj uskracenosti (deprivation
dolazaka lije¢niku opée indeks). Koristena metoda
prakse, percepcija najmanjih kvadrata (OLS
vlastitog zdravlja, status | regression) u vertikalom i
ovisnosti pusenja i broj horizontalnom pristupu.
cigareta na dan.
2. | Abasolo | Zdravstveni | Spanjolska | Podatci iz | Dob, spol, | Regresijski koeficijent Korisnici
et al, 1993. socioekonomska pozadina stariji od
2001 godine (obrazovanje, zaposlenje i 16 godina
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indeks tjelesne  mase,
bracni status, broj djece.

Alberts | Zdravstveni | Curagao, 1993 - Varijable koriStenja Neprilagodeni koeficijenti | Korisnici
etal., Nizozemska | 1994 (doktor opée prakse, (odd ratios) i koeficijenti | 18+
1997 bolnica, specijalisti, obrazovanja na mogucénost | godina
zubar, psihoterapeut), i opseg koristenja
dohodak, status zdravlja | zdravstvenih usluga
(broj kroni¢nih bolesti,
broj kratkoro¢nih
oboljenja, fizicka
sposobnost, percepcija
vlastitog zdravlja)
Voncina | Zdravstveni | Hrvatska 2003. Dob, regija Zivljenja, Binarna logisticka Osobe
etal., godina brac¢ni status, regresija koriStena je za odrasle
2007 obrazovanje, ekonomski | analizu. Omjeri dobi, 18+
status, otezavajuci u¢inak | koeficijenata procijenjeni
koriStenja zdravstvenih Su za povezanost radnog
usluga, indeks tjelesne statusa i preventivnih
mase, potreba za zdravstvenih usluga
sekundarnom (kontrolirani za varijable
prevencijom, status dob,
zaposlenja spol, regiju, bra¢ni status,
razinu obrazovanja,
zanimanje i udaljenost od
lije¢nika opce prakse
Vallejo | Zdravstveni | Engleska 2003, Koristenje zdravstvenih Koristen OLS model za Korisnici
- 2006 usluga, dob, spol, varijablu zdravlja i 16 +
Torres, zdravlje, percepcija socioekonomske varijable. | godina
2012 vlastitog zdravlja, Intervalna regresijska

ograni¢avajuce
dugotrajne bolesti, akutna

analiza dohotka i sastava
kuéanstva. Probit modeli
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oboljenja u posljednjih 14
dana, dugotrajne bolesti,
broj dugotrajnih bolesti,
GHQ-12, dohodak,
obrazovanje, ekonomska
aktivnost, etnicka grupa,
bra¢no stanje, broj djece
od 0-1 godine, broj djece
od 2-16 godina, regija
urbanosti, varijable
ponude (udaljenost od
lije¢nika opce prakse,
broj lije¢nika opce prakse
na 1000 stanovnika, broj
medicinskih sestara na
1000 pacijenata)

za koristenje usluga
zdravstvenih djelatnika
(lijecnika opce prakse,
medicinskih sestara).
Horizontalna jednakost
izrazena koncentracijskim
indeksom. Vertikalna
pravda pomocu
vertikalnog indeksa (V1)
need varijable
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Dodatak A

Tablica 12: Deskriptivne statistike svih varijabli (neponderirane vrijednosti)

Broj ispitanika

Formalna njega (%)

Neformalna njega (%)

Zdrav. Stanje

Zemlja 8.val  9.val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val

Svedska 1927 1903 196(10.2) 196(10.3) 471(24.4) 499(26.2) 2.9(1.1) 2.9(1.1)
Danska 1443 1497 180(12.5) 187(12.5) 503(34.9) 504(33.7) 2.7(1.1) 2.7(1.1)
Finska 721 1160 62(8.6) 116(10.0) 219(30.4) 382(32.9) 3.3(0.9) 3.3(0.9)
Austrija 1246 2050 203 (16.3) 314(15.3) 482(38.7) 823(40.1) 3.2(1.0) 3.2(1.0)
Njemacka 2363 2659 343(14.5) 344(12.9) 701(29.7) 809(30.4) 3.3(1.0) 3.3(0.9)
Nizozemska 1484 1691 247 (16.6) 302(17.9) 357(24.1) 454(26.8) 3.0(1.0) 2.9(1.0)
Francuska 2011 2004 328(16.3) 332(16.6) 572(28.4) 546(27.2) 3.3(1.0) 3.2(1.0)
Svicarska 1404 1377 172(12.3) 148(10.7) 371(26.4) 349(25.3) 2.8(0.9) 2.8(0.9)
Belgija 1356 2643 379(27.9) 699(26.4) 393(29.0) 755(28.6) 3.1(0.9) 3.1(0.9)
Luksemburg 581 558 70(12.0) 63(11.3) 109(18.8) 104(18.6) 3.3(0.9) 3.2(0.9)
Spanjolska 1618 1360 303 (18.7) 258(19.0) 314(19.4) 301(22.1) 3.4(1.0) 3.5(1.0)
Italija 1462 2627 165(11.3) 277(10.5) 277(18.9) 487(18.5) 3.5(0.9) 3.5(0.9)
Grcka 2042 2330 150(7.3) 145(6.2) 493(24.1) 688(29.5) 3.3(1.0) 3.3(0.9)
Portugal 0 856 - 127 (14.8) - 165 (19.3) - 3.9(0.9)
Cipar 404 531 97 (24.0) 137(25.8) 88(21.8) 70(13.2) 3.4(1.0) 3.3(0.9)
Malta 496 603 29 (5.8) 47 (7.8) 55(11.1) 63(10.4) 3.3(0.9) 3.4(0.9)
Ceska 2214 2442 211(9.5) 248(10.2) 911(41.1) 1060 (43.4) 3.2(0.8) 3.2(0.8)
Poljska 1694 2978 64 (3.8) 85(2.9) 327(19.3) 489(16.4) 3.7(0.9) 3.6(0.9)
Madarska 733 1180 65 (8.9) 92(7.8) 170(23.2) 198(16.8) 3.5(0.9) 3.3(0.9)
Slovenija 1917 2624  106(5.5) 113(4.3) 462(24.1) 623(23.7) 3.4(1.0) 3.3(0.9)
Estonija 2128 2710  107(5.0) 168(6.2) 742(34.9) 959(35.4) 4.0(0.8) 3.9(0.8)
Hrvatska 1129 2687 83(7.4) 150(5.6) 333(29.5) 793(29.5) 3.6(1.0) 3.5(1.1)
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Broj ispitanika

Formalna njega (%)

Neformalna njega (%)

Zdrav. Stanje

Zemlja 8.val  9.val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val
Litva 837 886 40 (4.8) 35 (4.0) 179(21.4) 189(21.3) 3.8(0.7) 3.7(0.8)
Bugarska 588 547 33(5.6) 38 (6.9) 170(28.9) 154(28.2) 3.6(1.0) 3.5(1.0)
Latvija 708 1003 24 (3.4) 28(2.8) 144(20.3) 178(17.7) 4.0(0.7) 3.9(0.7)
Rumunjska 736 946 19 (2.6) 18 (1.9) 216(29.3) 193(20.4) 3.8(1.0) 3.6(0.9)
Slovacka 399 528 30(7.5) 41 (7.8) 72 (18.0) 105(19.9) 3.2(1.0) 3.1(1.0)
(1)ADL Kroni€ne bol. Dob Spol - Zensko (%)

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 0.2(0.7) 0.2(0.6) 1.8(1.5) 1.9(1.5) 76.0(7.0) 76.4(6.8) 1025(53.2) 1031 (54.2)
Danska 0.2(0.6) 0.2(0.6) 1.9(1.5) 1.9(1.5) 74.6(7.0) 74.4(7.0) 771(53.4) 815 (54.4)
Finska 0.2(0.7) 0.3(0.8) 2.3(1.6) 2.4(1.7) 74.7(6.6) 74.8(6.7) 382(53.0) 617 (53.2)
Austrija 0.4(1.0) 0.4(0.9) 2.1(1.7) 21(1.7) 759(7.1) 76.2(7.3) 739(59.3) 1214(59.2)
Njemacka 0.4(1.0) 0.3(0.9) 2.4(1.8) 2.4(1.8) 74.7(6.9) 74.9(6.9) 1195(50.6) 1374 (51.7)
Nizozemska 0.2 (0.6) 0.2(0.6) 1.6(1.4) 1.6(1.4) 743(6.6) 74.6(6.7) 764(51.5) 895(52.9)
Francuska 0.3(0.8) 0.3(0.8) 2.1(1.6) 2.0(1.6) 75.2(7.7) 75.2(7.3) 1141(56.7) 1129 (56.3)
Svicarska 0.2(0.5) 0.1(0.5) 1.5(1.4) 1.5(1.5) 75.2(7.4) 75.5(7.3) 750(53.4) 755 (54.8)
Belgija 0.4(0.8) 0.4(0.8) 2.2(1.6) 2.2(1.7) 74.8(7.4) 74.8(7.2) 728(53.7) 1447 (54.7)
Luksemburg  0.3(0.9) 0.2(0.6) 2.6(2.1) 2.1(1.7) 73.5(6.6) 73.3(6.4) 301(51.8) 291(52.2)
Spanjolska  0.7(1.5) 0.8(1.5) 2.3(1.7) 2.3(1.7) 77.1(8.1) 77.3(8.1) 899(55.6) 774 (56.9)
ltalija 0.4(1.1) 0.4(1.1) 1.9(1.5) 1.9(1.4) 75.6(7.1) 75.7(7.1) 783(53.6) 1450 (55.2)
Grcka 0.4(0.9) 0.4(1.0) 2.4(1.6) 2.5(1.6) 75.2(7.3) 75.4(7.1) 1080(52.9) 1269 (54.5)
Portugal - 0.5(1.2) - 2.7 (1.8) - 74.7 (6.8) - 465 (54.3)
Cipar 0.6(1.4) 0.5(1.2) 2.5(1.7) 2.5(1.7) 76.9(7.3) 76.3(7.0) 241(59.7) 299 (56.3)
Malta 0.2(0.8) 0.2(0.7) 1.7(1.3) 1.8(1.4) 73.6(6.3) 73.8(6.4) 262(52.8) 323(53.6)
Ceska 0.4(0.9) 0.4(0.9) 2.4(1.7) 25(1.7) 74.7(6.5) 74.7(6.3) 1309(59.1) 1495 (61.2)
Poljska 0.5(1.2) 0.4(1.1) 2.8(2.0) 2.5(2.0) 73.9(7.2) 73.7(6.9) 923(54.5) 1661 (55.8)
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(1)ADL Kroni€ne bol. Dob Spol - Zensko (%)
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Madarska 0.4(0.9) 0.4(0.9) 2.2(1.5) 2.2(1.6) 73.3(6.6) 73.4(6.2) 428(58.4) 681 (57.7)
Slovenija 0.5(1.2) 0.4(1.1) 2.1(1.7) 2.0(1.6) 75.1(7.4) 75.0(7.3) 1091 (56.9) 1498 (57.1)
Estonija 0.5(1.1) 0.4(1.0) 2.2(1.7) 2.2(1.6) 76.4(7.4) 76.4(7.4) 1363 (64.1) 1749 (64.5)
Hrvatska 0.4(1.0) 0.4(1.1) 2.4(17) 2.3(1.6) 73.8(6.7) 73.9(6.8) 611(54.1) 1472 (54.8)
Litva 0.6(1.3) 0.6(1.2) 2.4(1.8) 2.6(1.7) 76.0(7.4) 75.7(7.9) 535(63.9) 578 (65.2)
Bugarska 0.5(1.0) 0.4(0.9) 2.1(1.4) 2.0(1.5) 74.3(6.7) 74.4(6.6) 357(60.7) 326 (59.6)
Latvija 0.4(0.8) 0.3(0.8) 2.1(1.4) 2.1(1.4) 75.2(7.1) 749(7.1) 468(66.1) 640 (63.8)
Rumunjska 0.6 (1.3) 0.5(1.3) 1.9(1.5) 2.0(1.6) 73.7(7.0) 73.6(7.0) 410(55.7) 524 (55.4)
Slovacka 0.3(0.8) 0.3(0.7) 1.6(1.6) 1.8(1.6) 71.7(5.8) 72.0(5.8) 210(52.6) 276 (52.3)

OzZenjeni (%) Djeca Sredina - ruralna (%)

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 1337 (69.4) 1273 (66.9)  2.3(1.2) 2.3(1.3)  323(16.8) 653 (34.3)
Danska 981 (68.0) 989 (66.1) 2.3(1.2) 2.3(1.2) 337(23.4) 338 (22.6)
Finska 513 (71.2) 765 (65.9) 2.2 (1.6) 2.2(1.4) 346 (48.0) 492 (42.4)
Austrija 762 (61.2) 1233 (60.1)  2.2(1.4) 2.2(1.4) 508 (40.8) 942 (46.0)
Njemacka 1718 (72.7) 1885 (70.9) 2.0(1.2) 1.9(1.1) 864 (36.6) 970 (36.5)
Nizozemska 1168 (78.7) 1275 (75.4) 2.3(1.3) 2.4 (1.4) 293 (19.7) 344 (20.3)
Francuska 1229 (61.1) 1197 (59.7)  2.2(1.3) 2.2(1.3) 967 (48.1) 960 (47.9)
Svicarska 935 (66.6) 899 (65.3) 2.1(1.4) 22(1.4)  757(53.9) 725 (52.7)
Belgija 879 (64.8) 1701 (64.4) 2.1(1.3) 2.1(1.3) 271 (20.0) 552 (20.9)
Luksemburg 436 (75.0) 426 (76.3) 1.9(1.2) 1.9(1.1) 262 (45.1) 286 (51.3)
Spanjolska 1159 (71.6) 952 (70.0) 2.4(1.5) 25(1.5)  370(22.9) 99 (7.3)
Italija 1124 (76.9) 1969 (75.0) 2.1(1.3) 2.0(1.2) 513 (35.1) 798 (30.4)
Gréka 1461 (71.5) 1659 (71.2)  1.9(1.0) 1.9(1.1)  365(17.9) 359 (15.4)
Portugal - 661 (77.2) - 2.2 (1.4) - 310 (36.2)
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Ozenjeni (%) Djeca Sredina - ruralna (%)
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Cipar 286 (70.8) 410 (77.2) 25(13) 25(1.2) 93 (23.0) 141 (26.6)
Malta 402 (81.0) 480 (79.6) 24(1.4) 24(1.3) 120 (24.2) 54 (9.0)
Ceska 1388 (62.7) 1412 (57.8) 2.2(1.0) 2.2(1.1) 601 (27.1) 557 (22.8)
Poljska 1204 (71.1) 2023 (67.9)  2.4(1.5) 2.4(1.4) 799 (47.2) 1405 (47.2)
Madarska 423 (57.7) 710 (60.2) 1.8 (1.0) 1.8 (1.1) 234 (31.9) 325 (27.5)
Slovenija 1347 (70.3) 1867 (71.2) 2.0(1.0) 2.0(0.9) 736 (38.4) 1120 (42.7)
Estonija 1145 (53.8) 1436 (53.0) 2.0(1.2) 2.0(1.2) 708 (33.3) 786 (29.0)
Hrvatska 806 (71.4) 1834 (68.3) 1.9 (1.0) 2.0(1.1) 404 (35.8) 1146 (42.6)
Litva 427 (51.0) 450 (50.8) 21(1.2) 2.1(1.2) 252 (30.1) 231 (26.1)
Bugarska 333 (56.6) 300 (54.8) 1.9(0.8) 1.9(0.7) 292 (49.7) 258 (47.2)
Latvija 350 (49.4) 539 (53.7) 1.7 (1.2) 1.7 (1.1) 253 (35.7) 393 (39.2)
Rumunjska 480 (65.2) 615 (65.0) 2.3(1.5) 2.4(1.5) 550 (74.7) 688 (72.7)
Slovacka 283 (70.9) 373 (70.6) 20(1.1) 2.0(1.2) 230 (57.6) 271 (51.3)

Dohodak originalni Dohodak log Obrazovanje

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 1677.0 (769.5) 1800.4 (824.4) 7.3(04) 7.4(0.4) 12.0(4.0) 12.1(4.0)
Danska 2613.7 (3637.9) 2785.4 (4217.4) 7.6(0.6) 7.6(0.6) 13.3(3.5) 13.7(3.3)
Finska 3054.1 (5144.2) 2659.7 (3789.5) 7.5(0.8) 7.6(0.6) 11.2(3.7) 11.7(3.9)
Austrija 2365.8 (3025.6) 2444.6 (3048.0) 7.5(0.6) 7.6(0.5) 9.6(4.8) 9.4 (4.6)
Njemacka 2107.5 (968.7) 2235.3 (992.8) 7.6(0.4) 7.6(0.4) 129(3.6) 12.9(3.6)
Nizozemska 1911.5 (821.4) 2094.6 (1119.6) 7.5(0.4) 7.6(0.4) 12.1(3.9) 12.4(3.8)
Francuska 2195.0 (1903.2) 2636.0 (3040.6) 7.5(0.5) 7.7(0.6) 12.0(3.8) 12.3(3.8)
Svicarska 4088.7 (6900.4) 3187.2 (4360.6) 7.7(09) 7.7(0.8) 8.8(5.4) 8.8 (5.5)
Belgija 1806.2 (720.5) 1936.0 (762.0) 7.4(04) 75(0.4) 125(3.7) 12.7(3.8)
Luksemburg 3432.6 (3813.1) 3170.7 (2214.6) 7.9(0.6) 8.0(0.4) 11.9(4.4) 12.6(4.3)
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Dohodak originalni Dohodak log Obrazovanje

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val

épanjolska 1456.4 (1498.5) 1609.3 (2553.8) 7.1(0.6) 7.0(0.7) 8.3 (5.0) 7.6 (4.9)
Italija 1357.4 (925.9) 1392.4 (590.0) 7.1(0.5) 7.1(0.4) 8.3 (4.4) 8.9 (4.4)
Gréka 1685.3 (2597.8) 1264.3 (1403.8) 7.0(0.8) 6.9(0.5) 9.0(4.3)  9.4(4.3)
Portugal - 1158.8 (823.9) - 6.9 (0.6) - 6.3 (4.1)
Cipar 6277.6 (7620.2) 9026.3 (11307.8) 7.7(2.0) 7.9(2.2) 8.6 (4.4) 8.9 (4.3)
Malta 1605.1 (2507.7) 2548.0(3431.1) 6.9(0.7) 7.3(0.9) 9.2(3.7)  9.4(3.6)
Ceska 1215.2 (1101.9) 1391.5(1413.3)  7.0(0.4) 7.1(0.5) 12.4(3.2) 12.5(3.3)
Poljska 1384.9 (1711.9) 1368.4 (1366.7) 6.9(0.6) 7.0(0.6) 10.3(3.4) 10.7(3.2)
Madarska 900.7 (645.6) 875.0 (449.7) 6.7(0.4) 6.7(0.4) 11.0(2.8) 11.1(2.7)
Slovenija 1893.0 (2772.4) 1847.3 (2496.8) 7.1(0.8) 7.2(0.7) 10.5(3.3) 10.7(3.3)
Estonija 987.8 (896.8) 1139.1 (1271.9) 6.7 (0.6) 6.8(0.5) 11.7(3.5) 12.0(3.4)
Hrvatska 1102.3 (1248.2) 1187.1(1401.2) 6.7(0.7) 6.8(0.7) 10.3(3.9) 10.3(3.8)
Litva 1109.7 (1465.0) 1233.2(1639.4) 6.7(0.7) 6.8(0.7) 10.9(4.1) 11.5(3.9)
Bugarska 662.4 (785.3) 636.7 (295.9) 6.2(0.6) 6.4(0.4) 10.2(3.3) 10.5(3.3)
Latvija 948.7 (1361.7) 725.9 (426.4) 6.5(0.7) 6.5(0.5) 11.3(3.3) 11.7(3.1)
Rumunjska 691.5 (371.2) 800.6 (422.4) 6.4(0.6) 6.5(0.6) 8.9(3.7)  9.4(3.6)
SlovaCka 1799.7 (2891.3) 1328.7 (2129.0) 7.0(0.8) 6.8(0.6) 11.6(2.1) 11.6(2.3)

Stupci s oznakom (%) navode broj sa postotkom u zagradi (kvalitativne varijable), dok ostali stupci navode
srednju vrijednost sa standardnom devijacijom u zagradi (kvantitativne varijable).

Tablica 14: Logisticka regresija za formalnu njegu

Slob. Clan (1)ADL Zdrav. Stanje
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska - - 0.87 1.08 0.45 0.39
15.92 11.65 (0.11) (0.13) (0.10)  (0.10)

(2.60) (2.51) * ok k * ok k * 5k k kK ok

3k %k %k 3k %k %k

Danska - - 0.89 1.18 0.63 0.31

13.57 11.41 (0.14) (0.16) (0.11) (0.10)

% %k %k

* %k ¥

* %k ¥

* %
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Slob. Clan (1)ADL Zdrav. Stanje
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
(1.90) (1.84)
3k %k k 3k %k k
Finska -8.58 - 0.27 0.52 0.34 0.42
(2.45) 14.56 (0.16) (0.11) (0.19)  (0.15)
%k %k %k (196) fe) k k% fe) k%
%k %k
Austrija - - 0.63 0.63 0.51 0.50
11.24 12.65 (0.10) (0.08) (0.12) (0.09)
3k %k k 3k %k k
Njemacka - - 0.52 0.65 0.47 0.40
11.74 15.75 (0.05) (0.07) (0.09) (0.09)
%k %k %k 3k %k %k
Nizozemska - - 1.09 0.96 0.54 0.39
12.77 13.68 (0.16) (0.13) (0.11) (0.09)
%k k% %k k%
Francuska - - 0.71 0.85 0.65 0.31
14.86 13.15 (0.09) (0.10) (0.10) (0.09)
3k %k %k 3k %k %k
Svicarska - - 0.76 1.15 0.48 0.40
12.88 10.68 (0.17) (0.19) (0.12) (0.13)
3k k k. 3k kK
Belgija - - 0.95 0.88 0.16 0.25
14.16 11.77 (0.11) (0.08) (0.09) (0.06)
3k %k %k 3k %k %k
Luksemburg -6.11 - 0.83 1.05 0.69 0.13
(3.13) 13.11 (0.17) (0.22) (0.22) (0.22)
3k kK
Spanjolska - -8.98 0.33 0.34 0.13 0.00
11.83 (1.33) (0.05) (0.06) (0.09) (0.10)
3k %k %k
Italija - - 0.21 0.34 0.34 0.52
13.42 12.29 (0.07) (0.05) (0.13) (0.10)
3k k k. 3k kk
Gréka - - 0.53 0.27 0.43 0.45
12.62 13.00 (0.08) (0.07) (0.15) (0.14)
(1_53) (1.80) * %k EETS * % * %

% %k %k

% %k %k
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Slob. Clan (1)ADL Zdrav. Stanje
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Portugal - 0.35 0.07
17.42 (0.08) (0.14)
(2.27) Ak
%%k %k
Cipar - -9.67 0.85 0.41 0.45 0.40
11.03 (1.74) (0.17) (0.10) (0.19) (0.16)
3k %k k
Malta - -8.00 0.34 0.38 -0.10 0.12
12.86 (2.63) (0.16) (0.16) (0.29) (0.22)
(3.61) *% * *
%k %k
Ceska - -9.26 0.42 0.60 0.35 0.20
11.94 (1.52) (0.07) (0.07) (0.11) (0.112)
%k %k %k
Poljska -8.61 -8.05 0.38 0.43 0.35 0.48
(2.33) (2.06) (0.08) (0.07) (0.21)  (0.17)
%k %k %%k %k % %k k ¥k ¥ o) k%
Madarska -8.13 -3.86 0.21 0.56 0.59 0.36
(3.23) (2.54) (0.13) (0.11) (0.21)  (0.15)
* fe) %k %k k. 3k %k *
Slovenija - - 0.29 0.57 0.61 0.26
13.71 12.66 (0.06) (0.07) (0.15) (0.14)
(1.81) (1.95) * Kk * kK * kK o
3k k k. 3k kK
Estonija -9.32 -6.91 0.51 0.37 0.69 0.62
(2.18) (1.82) (0.08) (0.06) (0.21) (0.15)
3k %k %k 3k %k %k % %k %k %k %k k. 3k %k %k %k %k
Hrvatska -8.42 -5.97 0.35 0.19 0.28 0.53
(2.24) (1.51) (0.09) (0.06) (0.18) (0.12)
3k %k %k 3k %k %k % %k %k 3k %k %k %k %k
Litva - - 0.41 0.53 0.01 0.21
16.41 12.66 (0.11) (0.12) (0.29) (0.30)
(3.36) (3.11) Hokk *xk
3k %k %k 3k %k %k
Bugarska -7.07 -4.49 0.36 0.28 0.68 0.17
(3.94) (3.98) (0.13) (0.15) (0.29) (0.24)
o) %k %k fe) *
Latvija - - 0.76 0.72 0.99 0.07
11.98 16.82 (0.20) (0.17) (0.55) (0.33)
(4.95) (5.25) *Ek *xk o
* * %k
Rumunjska -4.49 2.70 0.43 0.39 -0.20 -0.03
(4.68) (4.06) (0.14) (0.16) (0.32) (0.32)

%%
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Slob. Clan (1)ADL Zdrav. Stanje
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
SlovaCka 1.40 -8.85 1.02 0.65 0.39 0.34
(4.14) (3.39) (0.24) (0.20) (0.31) (0.24)
%k % %k %k %k
Kroni€ne bol. Dob Spol
Zemlja 8.val 9.val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 0.20 0.07 0.13 0.09 0.21 0.36
(0.06) (0.06) (0.01) (0.01) (0.19) (0.19)
* %k %k %k * 3k ¥ e}
Danska 0.10 0.11 0.13 0.10 0.39 0.15
(0.07) (0.07) (0.02) (0.01) (0.21) (0.20)
o 3k %k k %k 3k k. o
Finska 0.10 0.16 0.09 0.10 0.68 0.80
(0.09) (0.06) (0.02) (0.02) (0.31) (0.25)
* %%k %k * 3k ¥ * * %
Austrija 0.19 0.11 0.08 0.10 0.79 0.38
(0.06) (0.04) (0.01) (0.01) (0.23) (0.17)
* %k * 3k %k %k %k sk k. 3k %k %k *
Njemacka 0.13 0.12 0.10 0.09 0.47 0.55
(0.04) (0.04) (0.01) (0.01) (0.15) (0.14)
%k %k * ok %%k %k * 3k ¥ * 3k %k %k
Nizozemska  0.07 0.11 0.14 0.13 0.99 0.49
(0.07) (0.06) (0.01) (0.01) (0.19) (0.16)
o) %%k %k * 3k ¥ %k %k k%
Francuska 0.02 0.08 0.11 0.11 0.46 0.40
(0.05) (0.05) (0.01) (0.01) (0.16) (0.15)
o 3k %k %k %k sk %k %k 3k *
Svicarska 0.10 0.12 0.10 0.09 0.53 0.61
(0.07) (0.07) (0.01) (0.01) (0.20) (0.23)
e} 3k k ok %k ok %k %k
Belgija 0.18 0.19 0.10 0.09 0.53 0.51
(0.05) (0.03) (0.01) (0.01) (0.15) (0.11)
3k %k %k 3k %k %k 3k %k %k %k sk %k %k %k %k %k %k k
Luksemburg -0.02 0.12 0.11 0.09 0.22 0.42
(0.08) (0.10) (0.02) (0.02) (0.33) (0.35)
* % % * %k %k
Spanjolska 0.20 0.20 0.09 0.09 0.36 0.24
(0.05) (0.05) (0.01) (0.01) (0.16) (0.17)
3k %k %k 3k %k %k 3k %k %k %k sk %k *
Italija 0.23 0.15 0.07 0.07 0.90 0.70
(0.06) (0.05) (0.01) (0.01) (0.20) (0.16)
3k %k %k * %k 3k %k %k %k 3k %k 3k %k %k % %k 3k
GrcCka 0.01 0.06 0.08 0.08 0.78 0.56
(0.07) (0.07) (0.01) (0.02) (0.24) (0.23)
3k kk %k kk k 3k *
Portugal 0.09 0.10 0.12
(0.07) (0.02) (0.24)

* %k ¥
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Slob. Clan (1)ADL Zdrav. Stanje
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Cipar 0.12 -0.04 0.08 0.08 0.37 0.36
(0.10) (0.07) (0.03) (0.02) (0.36) (0.25)
* 3k k k%
Malta 0.26 0.22 0.12 0.09 1.13 0.25
(0.16) (0.11) (0.03) (0.03) (0.50) (0.38)
o * * k% * k% *
Ceska 0.05 -0.05 0.07 0.06 0.16 0.29
(0.05) (0.05) (0.01) (0.01) (0.18) (0.17)
3k %k k %k 3k k. o
Poljska 0.10 -0.01 0.06 0.05 -0.29 0.11
(0.07) (0.06) (0.02) (0.02) (0.30) (0.26)
%k k%
Madarska 0.06 0.01 0.07 0.07 -0.01 -0.11
(0.10) (0.08) (0.02) (0.02) (0.33) (0.28)
3k %k %k %k sk k.
Slovenija 0.03 -0.07 0.09 0.12 -0.78 -0.37
(0.06) (0.07) (0.02) (0.02) (0.26) (0.25)
%k k% k k% * %k
Estonija 0.04 0.12 0.04 0.04 -0.06 0.11
(0.06) (0.05) (0.02) (0.01) (0.26) (0.20)
* %k k k%
Hrvatska 0.11 0.08 0.09 0.04 0.48 -0.00
(0.08) (0.05) (0.02) (0.01) (0.32) (0.20)
3k %k %k 3k %k
Litva 0.12 -0.00 0.13 0.10 1.03 -1.00
(0.09) (0.11) (0.03) (0.03) (0.52) (0.45)
3k k ok %k ok * *
Bugarska 0.15 0.19 0.05 0.08 -0.08 -0.02
(0.14) (0.13) (0.03) (0.03) (0.46) (0.41)
3k %k
Latvija 0.27 0.11 0.07 0.10 0.69 0.92
(0.17) (0.14) (0.04) (0.03) (0.84) (0.59)
o) k3
Rumunjska -0.01 -0.33 -0.00 -0.02 0.00 -0.10
(0.18) (0.19) (0.04) (0.04) (0.57) (0.56)
O
Slovacka 0.07 -0.11 -0.03 0.03 -0.30 0.14
(0.16) (0.14) (0.04) (0.03) (0.52) (0.37)
OzZenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska -0.77 (0.19) -0.60(0.19) 0.05(0.07) -0.22(0.07) -0.33(0.29) -0.32(0.20)
* Kk kk k 3k
Danska -0.82 (0.21) -1.41(0.21) -0.03(0.08) -0.05(0.08) -0.04(0.25) 0.08(0.24)

% % %k

% %k %k
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Ozenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Finska -0.03 (0.31) -0.90(0.24) -0.24(0.12) -0.14(0.08) -0.28(0.30) -0.17(0.24)
% %k %k %
Austrija -0.74 (0.20) -0.59(0.16) -0.22(0.07) -0.16(0.06) -0.41(0.21) -0.35(0.16)
% %k % %k %k %k * 3k * *
Njemacka  -0.34(0.15) -0.51(0.14) -0.06(0.05) 0.03(0.06) 0.12(0.14) -0.15(0.14)
* %k k
Nizozemska -1.26 (0.18) -0.89(0.16) -0.12(0.07) -0.02(0.06) -0.21(0.23) 0.15(0.19)
% k% * %k k o
Francuska -0.51(0.16) -0.63(0.15) 0.02(0.05) -0.07(0.05) 0.21(0.15) -0.05(0.15)
EX 3 % %k %k
Svicarska  -0.48 (0.20) -0.75(0.22) -0.06(0.07) 0.08(0.08) 0.23(0.19) -0.40 (0.21)
* % %k %k o)
Belgija -0.44(0.16) -0.51(0.11) 0.02(0.06) -0.03(0.04) -0.73(0.20) -0.26(0.13)
%k k % %k %k 3k %k k *
Luksemburg -1.37(0.33) -1.60(0.34) 0.16(0.11) 0.09(0.15) 0.35(0.32) 0.87(0.33)
%k %k % %k k EX 3
épanjolska -0.29 (0.16) -0.16(0.18) -0.08 (0.05) -0.09 (0.05) 0.09(0.18) -0.69 (0.34)
o o *
Italija -0.51(0.20) -0.25(0.16) -0.04 (0.07) -0.20(0.06) -0.93(0.22) -0.08(0.16)
* %k 3k 3k %k %k
Gréka -0.49(0.22) -0.60(0.22) -0.20(0.09) -0.08(0.09) -1.14(0.34) -0.10(0.27)
* %k %k * 3k %k %k
Portugal -0.59 (0.25) 0.09 (0.07) -0.74 (0.27)
* k%
Cipar -0.82 (0.36) -0.75(0.28) 0.02(0.14) 0.10(0.10) -0.59(0.39) -0.30(0.28)
* k3
Malta 0.24 (0.54) -0.94(0.40) -0.23(0.16) -0.15(0.13) -0.83(0.62) -0.16(0.58)
*
Ceska -0.57(0.17) -0.35(0.16) -0.06(0.08) 0.02(0.07) -0.08(0.18) 0.23(0.17)
* Kk *
Poljska -0.89(0.32) -0.96(0.27) -0.06(0.10) -0.12(0.09) -0.92(0.32) -0.88(0.28)
k3 * Kk %k sk ok
Madarska -0.65(0.32) -0.81(0.28) 0.11(0.13) 0.09(0.11) 0.86(0.30) 0.16(0.27)
* %k %k %k 3k
Slovenija -0.75(0.26) -0.37(0.25) -0.01(0.11) -0.12(0.13) -0.37(0.24) -0.92(0.27)
%k %k %k %k k
Estonija -0.82(0.26) -0.43(0.20) -0.26 (0.10) -0.19 (0.08) -0.07 (0.24) 0.18 (0.20)
kk * * %k *
Hrvatska -1.02 (0.30) -0.64(0.21) -0.18(0.12) -0.19(0.09) 0.42(0.28) 0.01(0.19)
* Kk k3 *
Litva 0.08 (0.42) -0.10(0.46) -0.14(0.18) -0.32(0.18) -0.48 (0.47) -0.07 (0.44)
O
Bugarska -0.13(0.47) -0.14(0.45) -0.13(0.26) -0.15(0.24) -0.51(0.43) -0.14(0.37)
Latvija -0.14 (0.68) 0.34(0.53) -0.78(0.31) -0.55(0.24) -0.10(0.62) 0.14 (0.47)
* *
Rumunjska  -1.52 (0.60) -0.61(0.60) -0.13(0.19) -0.34(0.21) -0.93(0.53) -0.24(0.57)

*

o

305



Ozenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Slovactka -0.02 (0.54) 0.49(0.45) -0.20(0.20) 0.15(0.14) -1.39(0.51) -0.49(0.37)
* %k
Dohodak Obrazovanje Uzorak
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8.val  9.val
Svedska 0.14 (0.29) 0.08 (0.28) 0.03 (0.02) 0.05(0.02) 1927 1903
*
Danska -0.01 (0.16) 0.07 (0.16) -0.02 (0.03) 0.01(0.03) 1443 1497
Finska -0.23 (0.20) 0.20(0.15) -0.03 (0.05) 0.08 (0.03) 721 1160
* %
Austrija 0.13 (0.15) 0.11 (0.14) 0.03 (0.02) 0.03 (0.02) 1246 2050
O
Njemacka -0.03 (0.18) 0.58 (0.17) 0.02 (0.02) 0.01(0.02) 2363 2659
%k %k %k
Nizozemska -0.17 (0.26) 0.11 (0.20) 0.02 (0.03) -0.00(0.02) 1484 1691
Francuska 0.23 (0.15) 0.24 (0.13) 0.01 (0.02) 0.02(0.02) 2011 2004
o
Svicarska 0.14 (0.10) -0.07 (0.12) 0.03 (0.02) 0.02 (0.02) 1404 1377
O
Belgija 0.57 (0.22) 0.33 (0.16) 0.04 (0.02) 0.01 (0.01) 1356 2643
* *
Luksemburg -0.99 (0.35) 0.38 (0.37) 0.12 (0.04) 0.00 (0.04) 581 558
%k % %k
Spanjolska 0.24 (0.12) -0.07 (0.12) 0.03 (0.02) 0.01 (0.02) 1618 1360
O O
Italija 0.50 (0.20) 0.26 (0.19) 0.08 (0.02) 0.05 (0.02) 1462 2627
* * %k * %
Gréka 0.21 (0.11) 0.19 (0.17) 0.06 (0.03) 0.07 (0.02) 2042 2330
o * k%
Portugal 1.06 (0.22) 0.05 (0.03) 856
%k %k %k o
Cipar 0.07 (0.08) 0.02 (0.05) 0.13 (0.04) 0.15 (0.03) 404 531
* % % %k %k
Malta 0.05 (0.27) -0.14 (0.20) -0.00 (0.06) -0.02 (0.05) 496 603
Ceska 0.36 (0.15) 0.28 (0.14) 0.02 (0.03) -0.05(0.02) 2214 2442
* * *
Poljska 0.10 (0.21) -0.13(0.20)  -0.08 (0.05) 0.06 (0.04) 1694 2978
Madarska -0.41 (0.41) -0.82 (0.32) 0.01 (0.06) 0.02 (0.05) 733 1180
* %
Slovenija 0.34 (0.13) -0.20 (0.18) -0.06 (0.04) 0.11 (0.04) 1917 2624
% % fe) % %
Estonija -0.09 (0.22)  -0.35(0.20) 0.08 (0.03) 0.05(0.03) 2128 2710

(e]

*

o
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Dohodak Obrazovanje Uzorak
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8.val  9.val
Hrvatska -0.36 (0.20) -0.22 (0.15) 0.04 (0.04) -0.01 (0.03) 1129 2687
O
Litva 0.12(0.28) 0.01 (0.28) 0.10 (0.04) 0.14 (0.05) 837 886
* k%
Bugarska -0.30(0.38) -0.88 (0.51) -0.05 (0.06) 0.05 (0.06) 588 547
@)
Latvija -0.24 (0.32) 0.88 (0.56) -0.07 (0.08) -0.10 (0.07) 708 1003
Rumunjska 0.53 (0.50) -0.43 (0.43) -0.03 (0.08) -0.10 (0.09) 736 946
SlovaCka -0.06 (0.29) 0.28 (0.25) -0.22 (0.12) 0.02 (0.08) 399 528

(e]

Navedeni su koeficijenti logisti¢ke regresije sa standardnim devijacijama u zagradama.

Razine znacajnosti koeficijenata oznacene su simbolima: *** < 0.001, ** <0.01, * <0.05, 0 <0.10.

Tablica 15: Logisticka regresija za neformalnu njegu

Slob. Clan (1)ADL Zdrav. stanje
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val
Svedska -1.99 (1.61) -5.12(1.61) 0.53(0.09) 0.83(0.12) 0.26(0.06) 0.21(0.06)
* % %k % % %k %k * %k %k * %k %k
Danska -2.47 (1.13) -1.77(1.18) 0.71(0.13) 0.69(0.13) 0.15(0.06) 0.12(0.06)
* % %k %k % % %k * o
Finska -6.32(1.54) -5.76(1.26) 0.87(0.20) 0.78(0.14) 0.32(0.12) 0.27(0.09)
% %k %k % %k %k % %k %k % % %k k% * %
Austrija -2.99(1.19) -4.95(0.97) 0.63(0.11) 0.49(0.08) 0.07(0.08) 0.16(0.06)
* % %k %k % %k %k % %k %k * %
Njemacka -4.40(1.13) -5.77(1.06) 0.43(0.05) 0.67(0.07) 0.26 (0.06) 0.25 (0.06)
%k %k %k % %k %k % %k %k % %k %k * %k ¥ %%k ¥
Nizozemska -7.21(1.76) -4.80(1.56) 0.92(0.14) 1.17(0.16) 0.15(0.08) 0.24(0.07)
% %k %k %% % %k %k % % %k fe) %k %k %
Francuska -4.67 (1.09) -2.98(1.04) 0.72(0.09) 0.69(0.09) 0.08(0.07) 0.23(0.07)
% %k %k %% % %k %k % % %k %k %k %
Svicarska -5.40(0.96) -5.53(1.03) 0.79(0.16) 0.95(0.18) 0.18(0.08) 0.18 (0.08)
%k %k %k % %k %k % %k %k % %k %k * *
Belgija -5.18(1.73) -5.08(1.27) 0.86(0.10) 0.84(0.08) 0.05(0.08) 0.11(0.06)
* % % %k %k % %k %k % %k %k e}
Luksemburg -3.73(2.21) -4.89(2.64) 0.70(0.15) 0.70(0.18) 0.27(0.16) 0.19(0.16)
o) fe) % %k %k % %k %k fe)
Spanjolska  -4.52(1.37) -7.09 (1.34) 0.65(0.06) 0.47(0.06) 0.24(0.10) 0.39 (0.10)
%%k %k % %k %k % %k %k % %k %k * * %k %
Italija -5.67(1.70) -9.50(1.38) 0.61(0.08) 0.65(0.06) 0.61(0.12) 0.36(0.08)
%%k %k % %k %k % %k %k % %k %k * %k ¥ * %k %
Grc&ka -8.95(1.05) -3.79(1.03) 0.87(0.10) 0.69(0.09) 0.32(0.09) 0.37(0.08)

% %k %k

% %k %k

% %k %k

% %k %k

* %k ¥

% %k %
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Slob. Clan (1)ADL Zdrav. stanje
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Portugal -6.52 (1.93) 0.65 (0.08) 0.31(0.14)
% %k %k %k %k *
Cipar -5.69(2.29) -6.81(2.06) 0.53(0.12) 0.30(0.10) -0.01(0.18) 0.01(0.18)
* % %k %k % %k %k * 3k
Malta -3.85(2.93) -3.22(2.61) 1.20(0.31) 1.82(0.33) 0.08(0.23) 0.14(0.21)
% %k %k % %k %k
Ceska -4.90(1.11) -4.09(1.01) 0.95(0.11) 0.83(0.09) 0.23(0.07) 0.14(0.07)
%k %k % %k %k % %k %k %k %k %k *
Poljska -5.34(1.27) -6.13(1.07) 0.63(0.07) 0.64(0.05) 0.40(0.10) 0.32(0.08)
%k %k % %k %k % %k k %k %k % %k %k % k%
Madarska -8.76 (2.24) -9.36(2.04) 1.29(0.17) 0.51(0.10) 0.12(0.15) 0.71(0.12)
%k %k % %k k % %k 3k %k %k k3 %k
Slovenija -7.03(1.02) -4.39(0.93) 0.71(0.08) 0.94(0.08) 0.27(0.08) 0.36(0.07)
%k %k %k %k k % %k k %k k %k % k% %k %k
Estonija -3.78(0.99) -2.40(0.84) 0.68(0.07) 0.73(0.07) 0.09 (0.08) 0.07 (0.07)
%k %k %k % %k k %k k %k
Hrvatska -3.20(1.27) -1.86(0.82) 0.63(0.09) 0.57(0.06) 0.10(0.09) 0.18 (0.06)
* * % %k k %k %k k%
Litva -11.92(1.91) -8.02(1.69) 0.59(0.09) 0.68(0.09) 0.56(0.18) 0.26(0.16)
%k %k % %k k % %k k %k %k k%
Bugarska -0.63(1.96) -2.61(2.28) 0.56(0.12) 0.38(0.13) 0.36(0.13) 0.02(0.13)
% %k k * %k k%
Latvija -3.22(1.82) -5.92(2.07) 1.16(0.16) 1.07(0.15) -0.08(0.17) 0.12(0.17)
o) %k % %k k %k k %k
Rumunjska -3.80(1.69) -9.89(1.81) 0.44(0.08) 0.52(0.08) 0.35(0.12) 0.40(0.12)
* % % % % % % % %k % % % % %k
SlovacCka -7.87(2.94) -6.95(2.62) 0.85(0.24) 0.68(0.22) 0.48(0.22) 0.36(0.19)
* % % % % % % * % * o)
Kroni€ne bol. Dob Spol
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 0.15(0.04) 0.11(0.04) 0.03(0.01) 0.05(0.01) -0.05(0.12) 0.41(0.12)
%k k% k% % %k k %k %k %k k k%
Danska 0.15(0.04) 0.10(0.04) 0.02(0.01) 0.02(0.01) 0.21(0.12) 0.17(0.12)
% %k % * * * @)
Finska 0.09 (0.06) 0.05(0.04) 0.03(0.01) 0.05(0.01) 0.18(0.18) 0.39(0.14)
o) % %k % * %
Austrija 0.20(0.05) 0.17(0.03) 0.03(0.01) 0.05(0.01) 0.28(0.14) 0.27 (0.11)
%k k% %k k k% %k k% * *
Njematka  0.16(0.03) 0.10(0.03) 0.03(0.01) 0.04(0.01) 0.30(0.10) 0.19(0.10)
% %k % % % %k 3% % %k % %k % % % o
Nizozemska 0.20(0.05) 0.09 (0.05) 0.05(0.01) 0.05(0.01) 0.02(0.14) 0.43(0.13)
% %k % fe) % % %k % %k % % k%
Francuska 0.18 (0.04) 0.10(0.04) 0.04(0.01) 0.03(0.01) 0.30(0.12) 0.32(0.12)
%k k% k% %k k %k k% * k%
Svicarska 0.04 (0.05) 0.18(0.05) 0.03(0.01) 0.03(0.01) 0.48(0.14) 0.56 (0.14)

% %k %k

% %k %k

* %

* %k ¥

% %k %
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KroniCne bol. Dob Spol
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val
Belgija 0.14 (0.04) 0.09(0.03) 0.04(0.01) 0.05(0.01) 0.14(0.14) 0.41(0.10)
* % * % %k %k *x %k %k %k * %k %k
Luksemburg -0.03 (0.06) 0.06 (0.08) 0.05(0.02) 0.05(0.02) 0.29(0.25) 0.30(0.25)
* % * %k
Spanjolska  0.16 (0.05)  0.04 (0.06) 0.03 (0.01) 0.07(0.01) 0.08(0.16) 0.19(0.17)
%k % % %k %k
ltalija 0.17 (0.06) 0.24(0.04) 0.05(0.01) 0.04(0.01) 0.17(0.17) 0.21(0.13)
%k % %k k % %k k %k %k fe)
Gréka 0.12 (0.05) 0.14(0.04) 0.07(0.01) 0.03(0.01) 0.34(0.14) 0.21(0.11)
* * % %k %k *x %k %k %k * e}
Portugal 0.05 (0.06) 0.04 (0.02) 0.19 (0.22)
*
Cipar 0.14 (0.09) -0.04 (0.09) 0.05(0.02) 0.07(0.02) 0.28(0.32) 0.37(0.31)
o * %k
Malta 0.23(0.13) 0.22(0.12) 0.01(0.03) 0.04(0.03) 0.58(0.37) 0.10(0.38)
O o
Ceska 0.08 (0.03) 0.09(0.03) 0.04(0.01) 0.04(0.01) 0.51(0.11) 0.44(0.10)
* * % %k *x % %k %k * %k %k * %k %k
Poljska 0.12 (0.04) 0.14(0.03) 0.03(0.01) 0.03(0.01) 0.24(0.15) 0.14(0.12)
* %k %k k % %k %k k %k
Madarska ~ 0.17(0.08) 0.10(0.06) 0.03(0.02) 0.05(0.01) 0.23(0.23) 0.15(0.19)
* fe) * %k k %k
Slovenija 0.16 (0.04) 0.12(0.04) 0.07(0.01) 0.04(0.01) 0.18(0.14) 0.10(0.12)
* %k * % %k *x % %k %k
Estonija 0.16 (0.03) 0.11(0.03) 0.03(0.01) 0.02(0.01) 0.24(0.11) 0.36(0.10)
* %k %k %k % %k *x * %k * * %k %k
Hrvatska 0.25(0.05) 0.22(0.03) 0.05(0.01) 0.03(0.01) -0.09(0.16) -0.03(0.10)
%k k% %k k %k %k %k %k %k
Litva 0.16 (0.06) 0.11(0.06) 0.08(0.02) 0.07(0.01) 0.52(0.25) 0.67 (0.25)
k% fe) %k k %k %k %k * k%
Bugarska -0.03 (0.08) 0.11(0.08) 0.01(0.02) 0.05(0.02) -0.25(0.23) 0.29(0.23)
* %
Latvija 0.05(0.08) 0.19(0.07) 0.02(0.02) 0.05(0.01) 0.13(0.25) 0.32(0.24)
* %k %k %k
Rumunjska  0.14 (0.07) 0.02(0.06) 0.03(0.02) 0.05(0.02) -0.16(0.21) 0.29 (0.21)
* o %k %k %k
Slovacka 0.34(0.12) 0.36(0.10) 0.01(0.03) 0.04(0.02) 0.03(0.36) 0.30(0.29)
* % % % % fe)
OzZenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska -0.66 (0.12) -0.87(0.12) 0.06(0.04) 0.04(0.05) -0.01(0.16) 0.37(0.12)
% %k %k %k k * %
Danska -0.84(0.13) -0.89(0.12) -0.01(0.05) 0.10(0.05) 0.14(0.14) 0.40 (0.14)
% %k %k %k k * * %
Finska -0.72 (0.20) -0.84 (0.15) 0.04(0.06) 0.11(0.05) -0.11(0.19) 0.11(0.14)

% %k %k

% %k %k

*



Ozenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Austrija -0.84 (0.14) -0.62(0.11) 0.02(0.05) 0.10(0.04) 0.13(0.14) 0.06 (0.10)
% %k %k %k %k *x * %k
Njemacka -0.58 (0.11) -0.45(0.10) 0.11(0.04) 0.12(0.04) 0.48(0.10) 0.15(0.10)
% %k %k %k %k *x k% * %k %k %k %k
Nizozemska -0.93 (0.15) -0.90(0.14) 0.05(0.05) 0.04(0.05) -0.04(0.17) 0.32(0.15)
% %k %k % %k k *
Francuska  -0.75(0.12) -0.86(0.12) 0.09(0.04) 0.06(0.04) 0.29(0.11) 0.22(0.11)
% %k %k % %k k * * *
Svicarska -0.63(0.14) -0.56(0.14) 0.07(0.05) 0.09(0.05) 0.31(0.13) -0.17(0.14)
% %k % %k %k *x o *
Belgija -0.87 (0.15) -0.73(0.10) -0.02 (0.05) 0.05(0.04) 0.54(0.16) 0.04 (0.12)
% %k %k %k k * %k
Luksemburg -0.72 (0.25) -0.62 (0.27) 0.06(0.09) 0.04(0.11) 0.46 (0.24) 0.19 (0.24)
k% * o
Spanjolska  -0.22 (0.17) -0.27(0.18) 0.08(0.05) 0.15(0.05) 0.18(0.19) -0.25(0.31)
* %k
Italija -0.38(0.19) -0.37(0.13) -0.09(0.06) -0.11(0.05) -0.23(0.17) 0.24(0.13)
* * % * o
Gréka 0.07 (0.15) -0.13(0.13) 0.01(0.06) -0.01(0.05) 0.39(0.15) 0.53(0.14)
* %k k %k
Portugal -0.26 (0.24) -0.09 (0.07) -0.95 (0.24)
%k %k %k
Cipar 0.44(0.37) -0.31(0.33) 0.06(0.12) -0.09(0.12) 1.02(0.31) -0.27(0.34)
* %
Malta -0.43 (0.42) -1.32(0.40) 0.03(0.12) 0.16(0.13) -0.05(0.41) -1.64(1.03)
% % %
Ceska -0.52(0.10) -0.39(0.10) 0.13(0.05) 0.06(0.04) -0.14(0.11) 0.23(0.11)
% %k %k %k %k * *
Poljska -0.49(0.16) -0.43(0.13) -0.07 (0.05) -0.04(0.04) 0.16(0.16) 0.05(0.12)
% %k % % %
Madarska -0.42 (0.23) -0.30(0.20) 0.21(0.11) 0.05(0.08) 0.24(0.23) 0.62(0.20)
o) * % %
Slovenija -0.13 (0.15) -0.49(0.13) -0.05(0.07) 0.01(0.06) 0.09(0.14) 0.25(0.12)
%k k *
Estonija -0.01(0.11) -0.11(0.09) 0.06(0.04) -0.03(0.04) 0.13(0.11) 0.49 (0.10)
%k k %k
Hrvatska -0.29(0.18) -0.46(0.11) -0.06(0.07) -0.02(0.04) -0.39(0.17) -0.24(0.10)
@) % % % * *
Litva -0.12 (0.23) -0.56(0.24) -0.07 (0.09) -0.13(0.09) 0.19(0.24) -0.39(0.26)
*
Bugarska -0.54(0.23) 0.26(0.24) -0.21(0.13) 0.11(0.14) 0.14(0.21) 0.13(0.21)
*
Latvija -0.12 (0.25) -0.44(0.23) 0.11(0.10) 0.10(0.08) -0.13(0.24) 0.02(0.21)
@]
Rumunjska  -0.44(0.21) -0.04(0.23) -0.09(0.06) -0.19(0.08) 0.23(0.23) 0.03(0.22)
* *
Slovacka -0.23(0.36) -0.51(0.29) 0.15(0.15) 0.17(0.11) -0.50(0.33) 0.37(0.28)

(e]
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Dohodak Obrazovanje Veli¢. Uzorka
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8.val  9.val
Svedska -0.37 (0.17) -0.11 (0.17) 0.02 (0.02) 0.03 (0.02) 1927 1903
* o
Danska -0.00 (0.10) -0.18 (0.10) 0.00 (0.02) 0.03 (0.02) 1443 1497
O O
Finska 0.36 (0.11) 0.04 (0.11) -0.04 (0.03) -0.01 (0.02) 721 1160
* %k
Austrija -0.03 (0.11) -0.02 (0.09) 0.01 (0.01) 0.01 (0.01) 1246 2050
Njemacka -0.15(0.13) 0.08 (0.12) 0.03 (0.02) -0.02 (0.01) 2363 2659
* o
Nizozemska 0.22 (0.20) -0.12 (0.17) 0.00 (0.02) 0.02 (0.02) 1484 1691
Francuska -0.08 (0.12) -0.19 (0.11) -0.01 (0.02) -0.01 (0.02) 2011 2004
o
Svicarska 0.14 (0.07) 0.11 (0.08) 0.00 (0.01) 0.02 (0.01) 1404 1377
* o
Belgija 0.06 (0.21) -0.03 (0.15) 0.01 (0.02) 0.01 (0.01) 1356 2643
Luksemburg -0.31(0.23) -0.10 (0.30) 0.00 (0.03) -0.02 (0.03) 581 558
Spanjolska -0.16 (0.14) -0.30(0.12) -0.01 (0.02) -0.02 (0.02) 1618 1360
*
Italija -0.21(0.19) 0.41 (0.16) -0.05(0.02)  -0.04(0.02) 1462 2627
* ok * *
Grcka 0.07 (0.08) -0.18 (0.10) -0.03 (0.02) -0.02 (0.01) 2042 2330
o O O
Portugal 0.16 (0.21) -0.00 (0.03) 856
Cipar -0.01 (0.07) -0.00 (0.06) -0.10 (0.04) -0.00 (0.04) 404 531
*
Malta 0.19 (0.23) -0.34(0.21) -0.14 (0.06) -0.01 (0.05) 496 603
%
Ceska -0.03 (0.12) -0.01 (0.10) 0.03 (0.02) -0.01 (0.01) 2214 2442
%
Poljska -0.09 (0.12) 0.07 (0.10) 0.01 (0.03) -0.01 (0.02) 1694 2978
Madarska 0.59 (0.25) 0.14 (0.24) -0.08 (0.04) -0.01 (0.04) 733 1180
* o
Slovenija -0.10 (0.09) -0.31 (0.09) -0.03 (0.02) 0.02 (0.02) 1917 2624
3k kk
Estonija -0.16 (0.10) -0.12 (0.08) 0.01 (0.02) 0.00 (0.01) 2128 2710
Hrvatska -0.31(0.12) -0.29 (0.08) -0.02 (0.02) -0.03 (0.02) 1129 2687
* % % %k %k (@]
Litva 0.18 (0.16) -0.04 (0.16) -0.00 (0.03) 0.01 (0.03) 837 886

311



Dohodak Obrazovanje Veli€. Uzorka

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8.val  9.val

Bugarska -0.21(0.18) -0.40 (0.27) -0.02 (0.03) -0.05 (0.03) 588 547

Latvija -0.04 (0.15) -0.13 (0.23) -0.02 (0.03) -0.03 (0.03) 708 1003

Rumunjska -0.14 (0.17) 0.39 (0.20) 0.02 (0.03) 0.05 (0.03) 736 946
* o

SlovaCka 0.51(0.17) 0.06 (0.21) -0.03 (0.08) -0.04 (0.06) 399 528

* ¥

Navedeni su koeficijenti logisticke regresije sa standardnim devijacijama u zagradama.

Razine znac¢ajnosti koeficijenata oznacene su simbolima: *** < (.001, ** <0.01, * <0.05, 0 <0.10.

Dodatak B

Tablica 33: Kontribucije KI za formalnu njegu (sa z vrijednostima)

Zdrav. stanje (1)ADL Kroni€ne bol. Dob

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val
Svedska -0.0193 -0.0149 -0.0092 -0.0159 -0.0064 -0.0026 -0.0504 -0.0353

(-3.87) (-3.73) (-3.43) (-4.78) (-2.83) (-1.23) (-8.14) (-5.93)
Danska -0.0208 -0.0119 -0.0077 -0.0138 -0.0034 -0.0041 -0.0417 -0.0405

(-4.25)  (-2.58) (-2.61) (-3.71) (-1.42) (-1.63) (-6.60) (-6.36)
Finska -0.0085 -0.0079 -0.0021 -0.0017 -0.0045 -0.0017 -0.0122 -0.0114

(-1.40)  (-2.02) (-1.28) (-0.81) (-1.09) (-1.07) (-2.44) (-2.77)
Austrija -0.0171 -0.0130 -0.0081 -0.0069 -0.0041 -0.0025 -0.0117 -0.0116

(-3.28) (-3.79) (-2.13) (-2.22) (-1.92) (-1.87) (-2.79) (-3.06)
Njemaka  -0.0225 -0.0155 -0.0124 -0.0116 -0.0073 -0.0052 -0.0133 -0.0073
(-4.39)  (-3.62) (-4.25) (-4.65) (-2.93) (-2.58) (-4.07) (-2.93)
Nizozemska -0.0196 -0.0106 -0.0225 -0.0215 -0.0025 -0.0030 -0.0383 -0.0433
(-3.90) (-3.06) (-4.36) (-3.69) (-0.94) (-1.63) (-6.12) (-6.48)
Francuska  -0.0289 -0.0120 -0.0204 -0.0142 -0.0008 -0.0029 -0.0225 -0.0181
(-5.70) (-3.17) (-5.21) (-3.53) (-0.34) (-1.51) (-4.88) (-4.30)
Svicarska ~ -0.0128 -0.0057 -0.0031 -0.0009 -0.0012 -0.0012 -0.0131 -0.0054
(-3.14) (-2.42) (-1.52) (-0.39) (-0.97) (-1.05) (-3.12) (-1.74)
Belgija -0.0077 -0.0115 -0.0240 -0.0287 -0.0015 -0.0078 -0.0387 -0.0370
(-1.71) (-3.36) (-3.26) (-5.48) (-0.55) (-3.32) (-5.14) (-7.36)
Luksemburg -0.0183 -0.0032 -0.0108 -0.0126 0.0010 -0.0044 0.0019 -0.0018
(-2.44) (-0.52) (-1.93) (-2.03) (0.27) (-1.03) (0.39)  (-0.45)
Spanjolska  -0.0054 -0.0001 -0.0228 -0.0166 -0.0105 -0.0083 -0.0384 -0.0243
(-1.42)  (-0.05) (-4.99) (-3.72) (-3.26) (-2.60) (-6.01) (-3.88)
Italija -0.0075 -0.0122 -0.0050 -0.0052 -0.0117 -0.0055 -0.0084 -0.0100
(-2.19)  (-4.27) (-2.28) (-3.30) (-3.09) (-2.59) (-2.78) (-4.10)
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Zdrav. stanje (1)ADL Kroni€ne bol. Dob
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Gr&ka -0.0061 -0.0060 0.0000 -0.0021 -0.0002 -0.0011 -0.0075 -0.0076
(-2.68) (-2.79) (0.00) (-2.30) (-0.10) (-0.93) (-3.40) (-3.61)
Portugal NA -0.0030 NA -0.0037 NA -0.0030 NA -0.0113
(NA) (-0.53) (NA) (-1.09) (NA) (-1.16) (NA) (-1.88)
Cipar 0.0006 -0.0183 -0.0096 -0.0243 -0.0037 0.0022 -0.0106 -0.0057
(0.09) (-2.18) (-0.54) (-2.43) (-0.72) (0.52) (-1.20) (-0.63)
Malta 0.0004 0.0001 0.0010 -0.0022 0.0021 -0.0028 0.0018 0.0007
(0.21) (0.09) (0.60) (-1.21) (0.84) (-1.09) (0.44) (0.21)
Ceska -0.0057 -0.0052 -0.0021 -0.0040 -0.0017 0.0012 -0.0145 -0.0136
(-2.42) (-1.86) (-1.40) (-1.81) (-1.05) (1.08) (-4.62) (-4.45)
Poljska -0.0035 -0.0041 -0.0027 -0.0026 -0.0012 0.0001 -0.0032 -0.0029
(-1.40) (-2.52) (-2.81) (-3.55) (-1.28) (0.21) (-2.24) (-2.57)
Madarska -0.0253 -0.0041 -0.0073 -0.0090 -0.0043 -0.0004 -0.0097 -0.0123
(-2.35)  (-1.71) (-1.44) (-3.30) (-0.53) (-0.16) (-2.40) (-3.11)
Slovenija -0.0108 -0.0028 -0.0035 -0.0038 -0.0004 0.0006 -0.0036 -0.0026
(-3.22) (-1.69) (-3.08) (-3.65) (-0.39) (0.87) (-2.12) (-2.00)
Estonija -0.0091 -0.0099 -0.0054 -0.0047 -0.0007 -0.0035 -0.0072 -0.0082
(-2.40) (-3.38) (-3.98) (-4.00) (-0.65) (-2.50) (-2.42) (-2.96)
Hrvatska -0.0067 -0.0105 -0.0038 -0.0017 -0.0034 -0.0020 -0.0054 -0.0030
(-1.31)  (-3.62) (-2.26) (-2.22) (-1.34) (-1.44) (-1.92) (-2.35)
Litva -0.0000 -0.0018 -0.0067 -0.0067 -0.0007 0.0000 -0.0130 -0.0106
(-0.02) (-0.74) (-2.49) (-2.68) (-0.67) (0.03) (-2.88) (-2.71)
Bugarska -0.0096 -0.0060 -0.0036 -0.0071 -0.0042 -0.0077 -0.0084 -0.0147
(-1.96) (-0.53) (-1.71) (-1.53) (-0.97) (-1.25) (-1.59) (-2.18)
Latvija -0.0043 -0.0007 -0.0035 -0.0056 -0.0014 -0.0012 -0.0046 -0.0083
(-0.77)  (-0.20) (-1.79) (-3.23) (-1.01) (-0.69) (-1.33) (-2.25)
Rumunjska ~ 0.0009 0.0001 -0.0030 -0.0013 0.0000 -0.0007 0.0002 0.0006
(0.46) (0.11) (-1.74) (-2.36) (0.03) (-0.75)  (0.08) (0.45)
SlovaCka -0.0066 -0.0075 0.0004 -0.0055 -0.0010 0.0041 0.0022 -0.0057
(-1.06) (-1.38) (0.07) (-1.47) (-0.28) (0.77) (0.57) (-0.91)
Spol Ozenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska -0.0025 -0.0048 -0.0161 -0.0146 0.0004 -0.0034 0.0010 0.0018
(-1.05) (-1.85) (-3.71) (-2.88) (0.56) (-2.14) (0.89) (1.40)
Danska -0.0027 -0.0014 -0.0106 -0.0226 0.0002 -0.0000 -0.0000 -0.0000
(-1.52) (-0.75) (-3.19) (-5.23) (0.29) (-0.06) (-0.08) (-0.02)
Finska -0.0049 -0.0040 -0.0005 -0.0145 0.0081 0.0020 0.0044 0.0019
(-1.49) (-1.61) (-0.09) (-3.12) (1.73) (1.32) (0.89) (0.72)
Austrija -0.0072 -0.0054 -0.0065 -0.0083 0.0128 0.0081 0.0071 0.0082
(-2.14)  (-1.98) (-2.10) (-2.99) (2.51) (2.41) (1.86) (1.94)
Njemacka -0.0037 -0.0046 -0.0059 -0.0078 -0.0000 0.0001 -0.0008 0.0010
(-2.27)  (-2.80) (-2.18) (-3.18) (-0.01) (0.32) (-0.77) (0.97)
Nizozemska -0.0102 -0.0053 -0.0095 -0.0058 0.0022 0.0006 0.0005 -0.0005
(-3.04) (-2.34) (-3.10) (-2.44) (1.34) (0.34) (0.63)  (-0.60)
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Spol Ozenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Francuska -0.0044 -0.0035 -0.0119 -0.0143 -0.0000 -0.0001 -0.0028 0.0006
(-2.27) (-2.06) (-3.12) (-3.82) (-0.12) (-0.24) (-1.30) (0.32)
Svicarska -0.0064 -0.0044 -0.0040 -0.0050 0.0008 -0.0014 -0.0026 0.0021
(-2.15) (-1.80) (-1.80) (-2.22) (0.68) (-0.90) (-1.11) (1.46)
Belgija -0.0095 -0.0085 -0.0164 -0.0187 -0.0002 -0.0001 -0.0008 -0.0009
(-2.49) (-3.34) (-2.67) (-4.36) (-0.23) (-0.13) (-0.29) (-1.02)
Luksemburg -0.0008 -0.0027 -0.0066 -0.0149 -0.0040 0.0000 0.0007 -0.0041
(-0.41) (-0.93) (-1.57) (-2.52) (-1.35) (0.03) (0.37) (-1.11)
Spanjolska  -0.0023 -0.0004 -0.0038 0.0002 0.0028 0.0038 0.0011 -0.0007
(-1.43) (-0.34) (-1.47) (0.27) (1.36) (1.51) (0.48)  (-0.45)
Italija -0.0055 -0.0045 -0.0043 -0.0016 0.0027 0.0097 0.0113 0.0005
(-2.11)  (-2.95) (-2.07) (-1.41) (0.51) (3.10) (3.19) (0.49)
Grcka -0.0040 -0.0022 -0.0008 -0.0018 0.0010 -0.0001 0.0067 0.0006
(-2.30) (-1.75) (-1.15) (-1.84) (1.14) (-0.37) (2.60) (0.36)
Portugal NA -0.0012 NA -0.0046 NA -0.0042 NA 0.0087
(NA)  (-0.45)  (NA)  (-1.51)  (NA)  (-1.22)  (NA) (2.15)
Cipar -0.0023 -0.0019 0.0012 -0.0085 -0.0006 -0.0069 0.0109 0.0086
(-0.52) (-0.51) (0.21) (-1.39) (-0.14) (-0.98) (1.29)  (0.98)
Malta 0.0004 0.0002 -0.0016 0.0029 0.0089 0.0018 -0.0016 0.0009
(0.13) (0.12) (-0.37) (1.08) (1.41) (0.74) (-0.36) (0.12)
Ceska -0.0029 -0.0058 -0.0175 -0.0104 0.0000 0.0000 0.0004 -0.0011
(-0.83) (-1.55) (-3.06) (-2.05) (0.09) (0.00) (0.40) (-1.19)
Poljska 0.0008 -0.0003 -0.0061 -0.0050 0.0007 0.0010 0.0084 0.0054
(0.79) (-0.37) (-2.23) (-3.30) (0.47) (1.16) (2.59)  (2.85)
Madarska 0.0001 0.0012 -0.0134 -0.0182 -0.0011 -0.0005 -0.0116 -0.0019
(0.02) (0.38) (-1.85) (-2.61) (-0.60) (-0.63) (-2.28) (-0.57)
Slovenija 0.0039 0.0009 -0.0068 -0.0024 0.0000 0.0005 0.0024 0.0038
(2.33) (1.22)  (-2.45) (-1.30) (0.10) (0.83) (1.42) (2.72)
Estonija 0.0005 -0.0011 -0.0141 -0.0096 -0.0052 -0.0044 0.0001 -0.0009
(0.22) (-0.51) (-2.98) (-2.12) (-1.72) (-2.05) (0.27)  (-0.90)
Hrvatska -0.0025 0.0000 -0.0084 -0.0088 -0.0001 0.0006 -0.0019 -0.0001
(-1.25)  (0.00)  (-2.51) (-2.82) (-0.13) (1.05) (-1.23) (-0.05)
Litva -0.0067 0.0061 0.0011 -0.0015 0.0010 0.0007 0.0031 0.0002
(-1.37)  (2.11) (0.19) (-0.22) (0.59) (0.63) (0.89) (0.13)
Bugarska 0.0008 0.0003 -0.0016 -0.0031 0.0014 -0.0004 0.0040 0.0011
(0.14) (0.05) (-0.23) (-0.28) (0.44) (-0.29) (1.00) (0.34)
Latvija -0.0032 -0.0038 -0.0014 0.0034 -0.0012 -0.0008 0.0002 -0.0007
(-0.15) (-0.63) (-0.07) (0.56) (-0.67) (-0.57) (0.12) (-0.28)
Rumunjska  -0.0000 0.0003 -0.0123 -0.0042 0.0009 0.0031 0.0061 0.0014
(-0.00) (0.16) (-1.95) (-0.65) (0.73) (1.79) (1.73) (0.18)
SlovaCka 0.0011 -0.0010 -0.0002 0.0077 0.0002 0.0028 0.0134 0.0035
(0.37) (-0.37) (-0.02)  (0.99) (0.11) (0.88) (2.07) (0.97)
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Dohodak Obrazovanje Rezidual
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 0.0078 0.0049 0.0054 0.0089 -0.0134 -0.0158
(0.45) (0.25) (1.26) (1.86) (-2.09) (-2.94)
Danska -0.0005 0.0058 -0.0042 0.0026 -0.0187 -0.0245
(-0.04) (0.43) (-0.61) (0.45) (-2.34) (-3.52)
Finska -0.0266 0.0180 -0.0051 0.0178 -0.0016 0.0041
(-1.24) (1.19) (-0.57) (2.54) (-0.27) (0.56)
Austrija 0.0136 0.0108 0.0063 0.0039 -0.0065 -0.0052
(0.85) (0.82) (1.36) (1.58) (-0.99) (-1.07)
Njemacka -0.0024 0.0458 0.0050 0.0013 -0.0155 -0.0076
(-0.15) (3.18) (0.82) (0.26) (-3.51) (-2.01)
Nizozemska -0.0131 0.0103 0.0066 -0.0012 -0.0248 -0.0212
(-0.58) (0.54) (0.85) (-0.17) (-3.68) (-3.87)
Francuska 0.0226 0.0261 0.0040 0.0061 -0.0259 -0.0163
(1.49) (1.90) (0.57) (0.83) (-4.23) (-3.34)
Svicarska 0.0216 -0.0081 0.0032 0.0012 -0.0074 0.0006
(1.50) (-0.58) (1.51) (0.99) (-1.41) (0.11)
Belgija 0.0647 0.0368 0.0146 0.0054 -0.0119 -0.0121
(2.58) (2.14) (1.59) (0.82) (-2.44) (-3.87)
Luksemburg -0.0833 0.0261 0.0288 0.0012 -0.0090 -0.0131
(-2.80) (1.02) (2.91) (0.10) (-0.67) (-1.20)
Spanjolska 0.0336 -0.0116 0.0115 0.0051 -0.0228 -0.0148
(1.96) (-0.52) (1.69) (0.74) (-4.53) (-2.67)
Italija 0.0465 0.0194 0.0306 0.0153 -0.0091 -0.0050
(2.29) (1.35) (3.47) (2.60) (-1.95) (-1.49)
Grcka 0.0171 0.0100 0.0084 0.0083 0.0083 -0.0037
(1.87) (1.14) (2.23) (2.59) (1.57) (-1.16)
Portugal NA 0.1373 NA 0.0233 NA 0.0149
(NA) (4.37) (NA) (1.60) (NA) (1.84)
Cipar 0.0321 0.0112 0.0202 0.0494 -0.0049 -0.0080
(0.70) (0.31) (1.80) (3.91) (-0.36) (-1.14)
Malta 0.0032 -0.0168 -0.0003 -0.0012 0.0048 -0.0049
(0.19) (-0.71) (-0.05) (-0.36) (0.55) (-0.53)
Ceska 0.0219 0.0186 0.0025 -0.0079 0.0026 0.0021
(2.31) (1.83) (0.76) (-2.21) (0.68) (0.54)
Poljska 0.0038 -0.0038 -0.0065 0.0035 -0.0038 -0.0048
(0.51) (-0.62) (-1.27) (1.37) (-1.12) (-2.04)
Madarska -0.0259 -0.0449 0.0027 0.0032 -0.0114 -0.0173
(-1.05) (-2.73) (0.22) (0.45) (-1.52) (-3.10)
Slovenija 0.0225 -0.0084 -0.0077 0.0102 -0.0011 -0.0039
(2.44) (-1.10) (-1.57) (2.82) (-0.25) (-1.11)
Estonija -0.0040 -0.0193 0.0053 0.0048 0.0031 0.0008
(-0.38) (-1.68) (2.42) (1.76) (0.90) (0.22)
Hrvatska -0.0283 -0.0152 0.0063 -0.0016 -0.0139 -0.0012
(-1.71) (-1.23) (0.76) (-0.32) (-2.54) (-0.55)
Litva 0.0066 0.0003 0.0082 0.0114 -0.0040 -0.0039
(0.35) (0.02) (2.30) (2.34) (-0.53) (-0.75)
Bugarska -0.0176 -0.0486 -0.0040 0.0062 0.0014 0.0020
(-0.82) (-1.88) (-0.71) (0.93) (0.17) (0.24)
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Dohodak Obrazovanje Rezidual

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Latvija -0.0084 0.0223 -0.0026 -0.0053 -0.0028 -0.0123

(-0.58) (1.45) (-0.71) (-1.75) (-0.10) (-1.56)
Rumunjska 0.0163 -0.0101 -0.0024 -0.0063 -0.0059 -0.0008

(1.19) (-0.88) (-0.38) (-0.97) (-1.04) (-0.09)
SlovaCka -0.0046 0.0192 -0.0162 0.0012 0.0101 -0.0015

(-0.17) (1.22) (-1.47) (0.20) (0.72) (-0.19)

Navedene su kontribucije nezavisnih varijabli, te reziduala, koncentracijskim indeksima, sa z -
vrijednostima u zagradama.

Tablica 34: Kontribucije KI za neformalnu njegu (sa z vrijednostima)

Zdrav. stanje (1)ADL Kroni€ne bol. Dob
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val
Svedska -0.0193 -0.0149 -0.0092 -0.0159 -0.0064 -0.0026 -0.0504 -0.0353
(-3.87) (-3.73) (-3.43) (-4.78) (-2.83) (-1.23) (-8.14) (-5.93)
Danska -0.0208 -0.0119 -0.0077 -0.0138 -0.0034 -0.0041 -0.0417 -0.0405
(-4.25)  (-2.58) (-2.61) (-3.71) (-1.42) (-1.63) (-6.60) (-6.36)
Finska -0.0085 -0.0079 -0.0021 -0.0017 -0.0045 -0.0017 -0.0122 -0.0114
(-1.40) (-2.02) (-1.28) (-0.81) (-1.09) (-1.07) (-2.44) (-2.77)
Austrija -0.0171 -0.0130 -0.0081 -0.0069 -0.0041 -0.0025 -0.0117 -0.0116
(-3.28)  (-3.79) (-2.13) (-2.22) (-1.92) (-1.87) (-2.79) (-3.06)
Njemacka -0.0225 -0.0155 -0.0124 -0.0116 -0.0073 -0.0052 -0.0133 -0.0073
(-4.39) (-3.62) (-4.25) (-4.65) (-2.93) (-2.58) (-4.07) (-2.93)
Nizozemska -0.0196 -0.0106 -0.0225 -0.0215 -0.0025 -0.0030 -0.0383 -0.0433
(-3.90) (-3.06) (-4.36) (-3.69) (-0.94) (-1.63) (-6.12) (-6.48)
Francuska -0.0289 -0.0120 -0.0204 -0.0142 -0.0008 -0.0029 -0.0225 -0.0181
(-5.70) (-3.17) (-5.21) (-3.53) (-0.34) (-1.51) (-4.88) (-4.30)
Svicarska -0.0128 -0.0057 -0.0031 -0.0009 -0.0012 -0.0012 -0.0131 -0.0054
(-3.14) (-2.42) (-1.52) (-0.39) (-0.97) (-1.05) (-3.12) (-1.74)
Belgija -0.0077 -0.0115 -0.0240 -0.0287 -0.0015 -0.0078 -0.0387 -0.0370
(-1.71) (-3.36) (-3.26) (-5.48) (-0.55) (-3.32) (-5.14) (-7.36)
Luksemburg -0.0183 -0.0032 -0.0108 -0.0126 0.0010 -0.0044 0.0019 -0.0018
(-2.44) (-0.52) (-1.93) (-2.03) (0.27) (-1.03) (0.39) (-0.45)
Spanjolska  -0.0054 -0.0001 -0.0228 -0.0166 -0.0105 -0.0083 -0.0384 -0.0243
(-1.42) (-0.05) (-4.99) (-3.72) (-3.26) (-2.60) (-6.01) (-3.88)
Italija -0.0075 -0.0122 -0.0050 -0.0052 -0.0117 -0.0055 -0.0084 -0.0100
(-2.19) (-4.27) (-2.28) (-3.30) (-3.09) (-2.59) (-2.78) (-4.10)
Grcka -0.0061 -0.0060 0.0000 -0.0021 -0.0002 -0.0011 -0.0075 -0.0076
(-2.68) (-2.79) (0.00) (-2.30) (-0.10) (-0.93) (-3.40) (-3.61)
Portugal NA -0.0030 NA -0.0037 NA -0.0030 NA -0.0113
(NA) (-0.53) (NA) (-1.09) (NA) (-1.16) (NA) (-1.88)
Cipar 0.0006 -0.0183 -0.0096 -0.0243 -0.0037 0.0022 -0.0106 -0.0057
(0.09) (-2.18) (-0.54) (-2.43) (-0.72) (0.52) (-1.20) (-0.63)
Malta 0.0004 0.0001 0.0010 -0.0022 0.0021 -0.0028 0.0018 0.0007
(0.21)  (0.09) (0.60) (-1.21) (0.84) (-1.09) (0.44) (0.21)
Ceska -0.0057 -0.0052 -0.0021 -0.0040 -0.0017 0.0012 -0.0145 -0.0136
(-2.42) (-1.86) (-1.40) (-1.81) (-1.05) (1.08) (-4.62) (-4.45)
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Zdrav. stanje (1)ADL Kroni€ne bol. Dob
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Poljska -0.0035 -0.0041 -0.0027 -0.0026 -0.0012 0.0001 -0.0032 -0.0029
(-1.40) (-2.52) (-2.81) (-3.55) (-1.28) (0.21) (-2.24) (-2.57)
Madarska -0.0253 -0.0041 -0.0073 -0.0090 -0.0043 -0.0004 -0.0097 -0.0123
(-2.35)  (-2.71) (-1.44) (-3.30) (-0.53) (-0.16) (-2.40) (-3.11)
Slovenija -0.0108 -0.0028 -0.0035 -0.0038 -0.0004 0.0006 -0.0036 -0.0026
(-3.22) (-2.69) (-3.08) (-3.65) (-0.39) (0.87) (-2.12) (-2.00)
Estonija -0.0091 -0.0099 -0.0054 -0.0047 -0.0007 -0.0035 -0.0072 -0.0082
(-2.40) (-3.38) (-3.98) (-4.00) (-0.65) (-2.50) (-2.42) (-2.96)
Hrvatska -0.0067 -0.0105 -0.0038 -0.0017 -0.0034 -0.0020 -0.0054 -0.0030
(-1.31) (-3.62) (-2.26) (-2.22) (-1.34) (-1.44) (-1.92) (-2.35)
Litva -0.0000 -0.0018 -0.0067 -0.0067 -0.0007 0.0000 -0.0130 -0.0106
(-0.02) (-0.74) (-2.49) (-2.68) (-0.67) (0.03) (-2.88) (-2.71)
Bugarska -0.0096 -0.0060 -0.0036 -0.0071 -0.0042 -0.0077 -0.0084 -0.0147
(-1.96) (-0.53) (-1.71) (-1.53) (-0.97) (-1.25) (-1.59) (-2.18)
Latvija -0.0043 -0.0007 -0.0035 -0.0056 -0.0014 -0.0012 -0.0046 -0.0083
(-0.77)  (-0.20) (-1.79) (-3.23) (-1.01) (-0.69) (-1.33) (-2.25)
Rumunjska ~ 0.0009 0.0001 -0.0030 -0.0013 0.0000 -0.0007 0.0002 0.0006
(0.46) (0.11) (-1.74) (-1.36) (0.03) (-0.75) (0.08) (0.45)
Slovacka -0.0066 -0.0075 0.0004 -0.0055 -0.0010 0.0041 0.0022 -0.0057
(-1.06) (-1.38) (0.07) (-1.47) (-0.28) (0.77) (0.57)  (-0.91)
Spol Ozenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9.val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska -0.0025 -0.0048 -0.0161 -0.0146 0.0004 -0.0034 0.0010 0.0018
(-1.05) (-2.85) (-3.71) (-2.88) (0.56) (-2.14) (0.89) (1.40)
Danska -0.0027 -0.0014 -0.0106 -0.0226 0.0002 -0.0000 -0.0000 -0.0000
(-1.52) (-0.75) (-3.19) (-5.23) (0.29) (-0.06) (-0.08) (-0.02)
Finska -0.0049 -0.0040 -0.0005 -0.0145 0.0081 0.0020 0.0044 0.0019
(-1.49) (-1.61) (-0.09) (-3.12) (1.73) (1.32) (0.89) (0.72)
Austrija -0.0072 -0.0054 -0.0065 -0.0083 0.0128 0.0081 0.0071 0.0082
(-2.14)  (-1.98) (-2.10) (-2.99) (2.51) (2.41) (1.86) (1.94)
Njemacka -0.0037 -0.0046 -0.0059 -0.0078 -0.0000 0.0001 -0.0008 0.0010
(-2.27)  (-2.80) (-2.18) (-3.18) (-0.01) (0.32) (-0.77) (0.97)
Nizozemska -0.0102 -0.0053 -0.0095 -0.0058 0.0022 0.0006 0.0005 -0.0005
(-3.04) (-2.34) (-3.10) (-2.44) (1.34) (0.34) (0.63) (-0.60)
Francuska -0.0044 -0.0035 -0.0119 -0.0143 -0.0000 -0.0001 -0.0028 0.0006
(-2.27)  (-2.06) (-3.12) (-3.82) (-0.12) (-0.24) (-1.30) (0.32)
Svicarska -0.0064 -0.0044 -0.0040 -0.0050 0.0008 -0.0014 -0.0026 0.0021
(-2.15) (-1.80) (-1.80) (-2.22) (0.68) (-0.90) (-1.11) (1.46)
Belgija -0.0095 -0.0085 -0.0164 -0.0187 -0.0002 -0.0001 -0.0008 -0.0009
(-2.49) (-3.34) (-2.67) (-4.36) (-0.23) (-0.13) (-0.29) (-1.02)
Luksemburg -0.0008 -0.0027 -0.0066 -0.0149 -0.0040 0.0000 0.0007 -0.0041
(-0.41) (-0.93) (-1.57) (-2.52) (-1.35) (0.03) (0.37)  (-1.11)
Spanjolska  -0.0023 -0.0004 -0.0038 0.0002 0.0028 0.0038 0.0011 -0.0007
(-1.43) (-0.34) (-1.47) (0.27) (1.36) (1.51) (0.48)  (-0.45)
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Spol Ozenjeni Djeca Sredina
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Italija -0.0055 -0.0045 -0.0043 -0.0016 0.0027 0.0097 0.0113 0.0005
(-2.11)  (-2.95) (-2.07) (-1.41) (0.51) (3.10) (3.19) (0.49)
Grcka -0.0040 -0.0022 -0.0008 -0.0018 0.0010 -0.0001 0.0067 0.0006
(-2.30) (-1.75) (-1.15) (-1.84) (1.14) (-0.37) (2.60) (0.36)
Portugal NA -0.0012 NA -0.0046 NA -0.0042 NA 0.0087
(NA) (-0.45) (NA) (-1.51) (NA) (-1.22) (NA) (2.15)
Cipar -0.0023 -0.0019 0.0012 -0.0085 -0.0006 -0.0069 0.0109 0.0086
(-0.52) (-0.51) (0.21) (-1.39) (-0.14) (-0.98) (1.29) (0.98)
Malta 0.0004 0.0002 -0.0016 0.0029 0.0089 0.0018 -0.0016 0.0009
(0.13) (0.12) (-0.37)  (1.08) (1.41) (0.74) (-0.36) (0.12)
Ceska -0.0029 -0.0058 -0.0175 -0.0104 0.0000 0.0000 0.0004 -0.0011
(-0.83)  (-1.55) (-3.06) (-2.05) (0.09) (0.00) (0.40) (-1.19)
Poljska 0.0008 -0.0003 -0.0061 -0.0050 0.0007 0.0010 0.0084 0.0054
(0.79) (-0.37) (-2.23) (-3.30) (0.47) (1.16) (2.59) (2.85)
Madarska 0.0001 0.0012 -0.0134 -0.0182 -0.0011 -0.0005 -0.0116 -0.0019
(0.02) (0.38) (-1.85) (-2.61) (-0.60) (-0.63) (-2.28) (-0.57)
Slovenija 0.0039 0.0009 -0.0068 -0.0024 0.0000 0.0005 0.0024 0.0038
(2.33) (1.22) (-2.45) (-1.30) (0.10) (0.83) (1.42) (2.72)
Estonija 0.0005 -0.0011 -0.0141 -0.0096 -0.0052 -0.0044 0.0001 -0.0009
(0.22) (-0.51) (-2.98) (-2.12) (-1.72) (-2.05) (0.27)  (-0.90)
Hrvatska -0.0025 0.0000 -0.0084 -0.0088 -0.0001 0.0006 -0.0019 -0.0001
(-1.25)  (0.00)  (-2.51) (-2.82) (-0.13) (1.05) (-1.23) (-0.05)
Litva -0.0067 0.0061 0.0011 -0.0015 0.0010 0.0007 0.0031 0.0002
(-1.37)  (2.11) (0.19) (-0.22) (0.59) (0.63) (0.89)  (0.13)
Bugarska 0.0008 0.0003 -0.0016 -0.0031 0.0014 -0.0004 0.0040 0.0011
(0.14) (0.05) (-0.23) (-0.28) (0.44) (-0.29) (1.00) (0.34)
Latvija -0.0032 -0.0038 -0.0014 0.0034 -0.0012 -0.0008 0.0002 -0.0007
(-0.15) (-0.63) (-0.07) (0.56) (-0.67) (-0.57) (0.12)  (-0.28)
Rumunjska  -0.0000 0.0003 -0.0123 -0.0042 0.0009 0.0031 0.0061 0.0014
(-0.00) (0.16) (-1.95) (-0.65)  (0.73) (1.79) (1.73) (0.18)
Slovacka 0.0011 -0.0010 -0.0002 0.0077 0.0002 0.0028 0.0134 0.0035
(0.37) (-0.37) (-0.02) (0.99) (0.11) (0.88) (2.07) (0.97)
Dohodak Obrazovanje Rezidual
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 0.0078 0.0049 0.0054 0.0089 -0.0134 -0.0158
(0.45) (0.25) (1.26) (1.86) (-2.09) (-2.94)
Danska -0.0005 0.0058 -0.0042 0.0026 -0.0187 -0.0245
(-0.04) (0.43) (-0.61) (0.45) (-2.34) (-3.52)
Finska -0.0266 0.0180 -0.0051 0.0178 -0.0016 0.0041
(-1.24) (1.19) (-0.57) (2.54) (-0.27) (0.56)
Austrija 0.0136 0.0108 0.0063 0.0039 -0.0065 -0.0052
(0.85) (0.82) (1.36) (1.58) (-0.99) (-1.07)
Njemacka -0.0024 0.0458 0.0050 0.0013 -0.0155 -0.0076
(-0.15) (3.18) (0.82) (0.26) (-3.51) (-2.01)
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Dohodak Obrazovanje Rezidual

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Nizozemska -0.0131 0.0103 0.0066 -0.0012 -0.0248 -0.0212
(-0.58) (0.54) (0.85) (-0.17) (-3.68) (-3.87)
Francuska 0.0226 0.0261 0.0040 0.0061 -0.0259 -0.0163
(1.49) (1.90) (0.57) (0.83) (-4.23) (-3.34)
Svicarska 0.0216 -0.0081 0.0032 0.0012 -0.0074 0.0006
(1.50) (-0.58) (1.51) (0.99) (-1.41) (0.11)
Belgija 0.0647 0.0368 0.0146 0.0054 -0.0119 -0.0121
(2.58) (2.14) (1.59) (0.82) (-2.44) (-3.87)
Luksemburg -0.0833 0.0261 0.0288 0.0012 -0.0090 -0.0131
(-2.80) (1.02) (2.91) (0.10) (-0.67) (-1.20)
Spanjolska 0.0336 -0.0116 0.0115 0.0051 -0.0228 -0.0148
(1.96) (-0.52) (1.69) (0.74) (-4.53) (-2.67)
Italija 0.0465 0.0194 0.0306 0.0153 -0.0091 -0.0050
(2.29) (1.35) (3.47) (2.60) (-1.95) (-1.49)
Gr&ka 0.0171 0.0100 0.0084 0.0083 0.0083 -0.0037
(1.87) (1.14) (2.23) (2.59) (1.57) (-1.16)
Portugal NA 0.1373 NA 0.0233 NA 0.0149
(NA) (4.37) (NA) (1.60) (NA) (1.84)
Cipar 0.0321 0.0112 0.0202 0.0494 -0.0049 -0.0080
(0.70) (0.31) (1.80) (3.91) (-0.36) (-1.14)
Malta 0.0032 -0.0168 -0.0003 -0.0012 0.0048 -0.0049
(0.19) (-0.71) (-0.05) (-0.36) (0.55) (-0.53)
Ceska 0.0219 0.0186 0.0025 -0.0079 0.0026 0.0021
(2.31) (1.83) (0.76) (-2.21) (0.68) (0.54)
Poljska 0.0038 -0.0038 -0.0065 0.0035 -0.0038 -0.0048
(0.51) (-0.62) (-1.27) (1.37) (-1.12) (-2.04)
Madarska -0.0259 -0.0449 0.0027 0.0032 -0.0114 -0.0173
(-1.05) (-2.73) (0.22) (0.45) (-1.52) (-3.10)
Slovenija 0.0225 -0.0084 -0.0077 0.0102 -0.0011 -0.0039
(2.44) (-1.10) (-1.57) (2.82) (-0.25) (-1.11)
Estonija -0.0040 -0.0193 0.0053 0.0048 0.0031 0.0008
(-0.38) (-1.68) (2.42) (1.76) (0.90) (0.22)
Hrvatska -0.0283 -0.0152 0.0063 -0.0016 -0.0139 -0.0012
(-1.72) (-1.23) (0.76) (-0.32) (-2.54) (-0.55)
Litva 0.0066 0.0003 0.0082 0.0114 -0.0040 -0.0039
(0.35) (0.02) (2.30) (2.34) (-0.53) (-0.75)
Bugarska -0.0176 -0.0486 -0.0040 0.0062 0.0014 0.0020
(-0.82) (-1.88) (-0.71) (0.93) (0.17) (0.24)
Latvija -0.0084 0.0223 -0.0026 -0.0053 -0.0028 -0.0123
(-0.58) (1.45) (-0.71) (-1.75) (-0.10) (-1.56)
Rumunjska 0.0163 -0.0101 -0.0024 -0.0063 -0.0059 -0.0008
(1.19) (-0.88) (-0.38) (-0.97) (-1.04) (-0.09)
SlovaCka -0.0046 0.0192 -0.0162 0.0012 0.0101 -0.0015
(-0.17) (1.22) (-1.47) (0.20) (0.72) (-0.19)

Navedene su kontribucije nezavisnih varijabli, te reziduala, koncentracijskim indeksima, sa z - vrijednostima
u zagradama.
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Dodatak C

Tablica 35: Kontribucije vertikalnom KI za formalnu njegu (sa z vrijednostima)

Prema dohotku Prema obrazovanju
Zdrav. stanje (1)ADL Zdrav. stanje (1)ADL

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska -0.0047 0.0083 -0.0020 0.0014 -0.0038 0.0095 0.0002 0.0029

(-0.75)  (1.56) (-1.21) (0.32) (-0.56)  (1.93) (0.06) (0.82)
Danska -0.0019 -0.0066 0.0007 0.0116 -0.0076 -0.0000 0.0029 -0.0032

(-0.33) (-1.09) (0.20) (1.93) (-1.19) (-0.01) (0.66) (-0.70)
Finska 0.0016 0.0036 0.0004 -0.0007 0.0035 0.0048 -0.0003 -0.0010

(0.21) (0.91) (0.13) (-0.72) (0.36) (1.28) (-0.06) (-0.71)
Austrija 0.0037 -0.0004 -0.0011 -0.0004 0.0011 0.0021 -0.0004 -0.0012

(0.74)  (-0.17) (-0.45) (-0.35) (0.27) (0.82) (-0.19) (-0.85)
Njemadka  -0.0052 -0.0049 -0.0030 -0.0011 0.0001 -0.0010 -0.0002 0.0008
(-1.20) (-1.33) (-1.72) (-0.73) (0.02) (-0.21) (-0.08)  (0.29)
Nizozemska -0.0086 -0.0007 0.0080 -0.0077 0.0019 0.0031 -0.0033 0.0081
(-1.71) (-0.21) (1.11) (-1.56) (0.36) (0.77) (-0.57)  (1.06)
Francuska  -0.0033 0.0028 0.0009 -0.0033 -0.0041 -0.0036 -0.0102 -0.0036
(-0.73) (0.79) (0.18) (-1.37) (-0.76) (-0.75) (-2.01) (-1.21)
Svicarska  -0.0038 0.0004 0.0012 -0.0000 0.0016 0.0007 0.0007 -0.0000
(-0.88) (0.18) (0.77) (-0.04) (0.40) (0.37) (0.50)  (-0.08)
Belgija 0.0011 0.0034 0.0002 -0.0001 0.0048 -0.0018 0.0025 0.0033
(0.25)  (1.05) (0.06) (-0.01) (1.05) (-0.60) (0.52)  (0.72)
Luksemburg -0.0080 -0.0141 0.0046 0.0061 0.0014 -0.0083 -0.0010 -0.0051
(-0.95) (-1.44) (0.50) (0.38)  (0.18) (-0.99) (-0.09) (-0.73)
Spanjolska  0.0023 0.0073 -0.0024 -0.0021 0.0037 0.0053 0.0019 0.0040
(0.58)  (2.04) (-0.47) (-0.59) (0.78) (1.21)  (0.25)  (0.79)

Italija -0.0012 0.0015 0.0010 0.0000 -0.0054 0.0012 0.0023 0.0015
(0.50) (0.60) (0.54)  (0.05) (-1.39) (0.34)  (0.48)  (0.83)
Gréka 0.0024 -0.0009 0.0000 0.0004 -0.0022 -0.0049 -0.0000 0.0022
(1.24) (-0.40) (0.00) (0.56) (-0.74) (-1.67) (-0.00)  (1.59)
Portugal NA  -00081 NA 00002 NA 00022 NA  0.0004
(NA)  (-1.77)  (NA)  (0.15)  (NA)  (0.47)  (NA)  (0.25)
Cipar 0.0002 -0.0131 -0.0024 -0.0019 0.0001 0.0001 -0.0021 -0.0041
(0.06) (-1.90) (-0.41) (-0.17) (0.04) (0.01) (-0.22) (-0.30)
Malta -0.0003 0.0001 0.0002 0.0008 -0.0011 0.0000 -0.0014 0.0019
(-0.15) (0.04) (0.01) (0.36) (-0.02) (0.01) (-0.01) (0.24)
Ceska 0.0013 0.0021 -0.0001 0.0004 0.0008 0.0021 0.0004 0.0002
(0.57) (0.66) (-0.24) (0.52) (0.31) (0.53) (0.43)  (0.23)
Poljska -0.0028 -0.0007 0.0009 -0.0000 -0.0045 -0.0014 0.0021 0.0011

(-0.84) (-0.37) (0.90) (-0.01) (-0.95) (-0.73) (1.19)  (1.12)
Madarska  0.0063 -0.0015 -0.0232 0.0020 -0.0243 -0.0007 -0.0043 0.0004
(0.39) (-0.48) (-1.59) (0.50) (-1.74) (-0.25) (-0.34)  (0.11)
Slovenija 0.0007 -0.0008 0.0010 -0.0004 0.0043 -0.0007 0.0006 0.0005
(0.21) (-0.49) (0.96) (-0.64) (0.94) (-0.43) (0.44)  (0.70)
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Prema dohotku

Prema obrazovanju

Zdrav. stanje (1)ADL Zdrav. stanje (1)ADL
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Estonija 0.0069 0.0007 0.0003 -0.0000 0.0034 -0.0006 -0.0003 0.0019
(1.11)  (0.17) (0.26) (-0.01) (0.76) (-0.17) (-0.23)  (1.27)
Hrvatska -0.0011 0.0033 0.0005 0.0002 0.0116 -0.0052 -0.0002 -0.0006
(-0.18) (0.86) (0.32)  (0.23)  (1.42) (-1.69) (-0.10) (-0.41)
Litva -0.0028 0.0002 0.0014 -0.0006 -0.0027 0.0001 0.0043 0.0031
(-0.78)  (0.05) (0.51) (-0.27) (-0.85)  (0.03) (1.27) (0.93)
Bugarska 0.0015 0.0104 0.0006 -0.0072 0.0058 0.0248 -0.0016 0.0144
(0.03) (0.07) (0.05) (-0.08) (0.04) (0.01) (-0.06) (0.01)
Latvija -0.0000 -0.0032 -0.0006 0.0056 -0.0053 -0.0016 0.0024 0.0051
(-0.00) (-0.53) (-0.00) (0.57) (-0.00) (-0.00) (0.00)  (0.00)
Rumunjska 0.0005 -0.0005 0.0007 0.0014 0.0045 0.0030 -0.0003 0.0016
(0.01) (-0.00) (0.02) (0.00) (0.01) (0.04) (-0.00) (0.03)
SlovaCka 0.0016 -0.0092 0.0000 0.0038 -0.0078 -0.0064 -0.0001 0.0089
(0.00) (-1.63) (0.00) (0.76) (-0.00) (-0.00) (-0.00) (0.00)
Prema dohotku Prema obrazovanju
Kronine bol. Dob Kroni€ne bol. Dob
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9.val
Svedska 0.0029 -0.0005 0.0098 0.0017 -0.0029 -0.0004 0.0062 0.0074
(0.79) (-0.17) (1.25) (0.23) (-0.78) (-0.15) (0.77)  (0.96)
Danska -0.0030 -0.0051 0.0177 -0.0056 -0.0020 -0.0013 0.0044 0.0163
(-0.77) (-1.47) (2.10) (-0.71) (-0.45) (-0.38) (0.52)  (1.82)
Finska 0.0029 -0.0001 0.0045 -0.0009 0.0054 -0.0003 0.0000 -0.0003
(0.52) (-0.14) (1.02) (-0.34) (0.81) (-0.26) (0.00) (-0.11)
Austrija 0.0008 0.0015 0.0015 0.0019 -0.0017 0.0009 -0.0011 0.0014
(0.47) (1.24) (0.58) (1.20) (-0.98) (0.74) (-0.48) (0.80)
Njemacka -0.0003 0.0025 0.0010 0.0028 0.0004 -0.0003 -0.0005 0.0014
(-0.12) (1.17) (0.65) (2.14) (0.15) (-0.13) (-0.28) (1.20)
Nizozemska -0.0002 0.0012 0.0049 0.0051 0.0025 -0.0031 0.0049 0.0033
(-0.05) (0.60) (0.88) (0.97) (0.76) (-1.05) (0.94)  (0.48)
Francuska 0.0060 -0.0015 0.0017 0.0025 0.0030 -0.0018 0.0041 0.0053
(1.94) (-0.84) (0.64) (1.20) (0.93) (-0.73) (1.23)  (1.80)
Svicarska -0.0001 0.0001 0.0001 0.0002 -0.0007 -0.0005 -0.0010 0.0008
(-0.06) (0.15) (0.02) (0.22) (-0.61) (-0.51) (-0.48) (0.73)
Belgija 0.0001 0.0009 0.0022 -0.0035 -0.0003 0.0013 -0.0045 -0.0051
(0.16)  (0.55)  (0.44) (-0.89) (-0.25) (0.84) (-0.97) (-1.39)
Luksemburg -0.0010 0.0063 0.0007 0.0001 0.0014 0.0090 0.0003 0.0002
(-0.12) (1.14) (0.28) (0.06) (0.21) (1.29) (0.13)  (0.12)
Spanjolska 0.0035 -0.0018 -0.0024 -0.0079 0.0047 -0.0053 0.0054 -0.0027
(1.10) (-0.59) (-0.44) (-2.04) (1.24) (-1.51) (0.74) (-0.63)
Italija -0.0011 0.0055 -0.0023 -0.0036 0.0020 0.0013 0.0022 0.0004
(-0.28) (2.38) (-1.23) (-1.88) (0.33) (0.43) (0.85) (0.19)
Grcka -0.0031 0.0013 -0.0017 -0.0014 -0.0001 -0.0005 0.0020 0.0018
(-1.72)  (0.97) (-1.05) (-0.87) (-0.05) (-0.28) (0.98)  (0.90)

321



Prema dohotku

Prema obrazovanju

Kroni€ne bol. Dob Kroni€ne bol. Dob

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Portugal NA 0.0013 NA 0.0000 NA -0.0035 NA 0.0016
(NA)  (0.58)  (NA)  (0.01)  (NA)  (-1.24) (NA)  (0.70)

Cipar -0.0013 0.0052 -0.0028 -0.0008 0.0000 -0.0001 -0.0016 0.0006
(-0.38) (0.99) (-0.67) (-0.24) (0.00) (-0.02) (-0.31) (0.22)

Malta -0.0001 0.0001 0.0003 0.0002 0.0000 -0.0016 0.0005 -0.0005
(-0.07)  (0.03) (0.19) (0.10) (0.00) (-0.50) (0.01) (-0.16)

Ceska 0.0006 -0.0020 -0.0006 0.0018 0.0015 0.0003 0.0006 0.0034
(0.29) (-1.19) (-0.20) (0.58)  (0.59)  (0.18)  (0.18)  (0.90)

Poljska 0.0011 -0.0005 0.0023 -0.0000 -0.0020 -0.0002 0.0012 0.0010
(0.87) (-0.50) (1.23) (-0.03) (-0.83) (-0.23) (0.44)  (0.73)

Madarska 0.0123 -0.0086 0.0086 0.0096 -0.0012 -0.0065 0.0042 0.0042
(0.79)  (-1.46) (1.31) (1.37) (-0.08) (-1.36) (0.85)  (0.81)

Slovenija -0.0014 0.0004 0.0016 0.0002 -0.0031 0.0015 0.0016 0.0004
(-1.05)  (0.59)  (1.41) (0.39) (-1.32) (1.39) (1.20)  (0.73)

Estonija -0.0004 -0.0037 -0.0090 0.0010 -0.0013 -0.0025 0.0047 0.0033
(-0.24) (-1.72) (-1.83) (0.28) (-0.86) (-1.17) (1.29)  (0.91)

Hrvatska -0.0008 0.0003 0.0000 0.0008 0.0023 0.0008 0.0035 0.0049
(-0.21) (0.18)  (0.00) (0.42) (0.57) (0.37)  (1.13)  (2.22)

Litva -0.0005 0.0012 -0.0019 -0.0087 0.0002 -0.0011 0.0019 -0.0004
(-0.43) (0.55) (-0.58)  (-1.52) (0.27) (-0.50) (0.52) (-0.09)

Bugarska -0.0014 -0.0066 0.0052 -0.0092 -0.0089 -0.0244 0.0080 0.0026
(-0.02) (-0.04) (0.20) (-0.10) (-0.13) (-0.06) (0.12)  (0.00)

Latvija -0.0007 -0.0034 0.0068 0.0003 0.0005 -0.0011 0.0049 0.0110
(-0.00) (-1.28) (0.00)  (0.07)  (0.00) (-0.00) (0.00)  (0.00)

Rumunjska 0.0002 0.0004 0.0034 0.0006 0.0002 0.0019 0.0087 0.0013
(0.01) (0.00) (0.06) (0.00) (0.00) (0.05) (0.00) (0.00)

Slovacka -0.0033 0.0083 0.0042 -0.0179 0.0112 0.0031 0.0160 -0.0048
(-0.00) (1.08) (0.00) (-1.60) (0.00) (0.00) (0.00) (-0.00)

Tablica 36: Kontribucije vertikalnom KI za neformalnu njegu (sa z vrijednostima)

Prema dohotku

Prema obrazovanju

Zdrav. stanje (DADL Zdrav. stanje (DADL
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska -0.0013 0.0047 -0.0029 0.0127 -0.0016 -0.0035 0.0005 0.0032
(-0.16) (0.66) (-0.84) (1.31) (-0.21) (-0.53) (0.10)  (0.39)
Danska 0.0088 -0.0010 -0.0044 0.0091 -0.0063 0.0099 -0.0062 0.0008
(1.31) (-0.14) (-0.98) (0.89) (-0.80) (1.17) (-1.31) (0.07)
Finska -0.0121 -0.0034 0.0116 0.0008 -0.0129 -0.0020 0.0010 0.0008
(-1.15) (-0.70) (1.10) (0.20) (-1.23) (-0.40) (0.13) (0.22)
Austrija -0.0113 -0.0002 -0.0043 0.0039 0.0058 0.0016 -0.0073 0.0000
(-1.91) (-0.06) (-0.98) (0.97) (1.05) (0.45) (-1.48) (0.01)
Njemacka -0.0054 -0.0080 -0.0046 -0.0048 0.0042 0.0000 -0.0059 -0.0005
(-0.89) (-1.61) (-1.46) (-1.31) (0.68)  (0.00) (-1.90) (-0.10)
Nizozemska -0.0173 0.0057 0.0126 0.0107 -0.0108 0.0066 0.0197 0.0040
(-2.75) (1.53) (1.03) (0.81) (-1.78) (1.47) (141) (0.37)
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Prema dohotku

Prema obrazovanju

Zdrav. stanje (NADL Zdrav. stanje (NDADL

Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Francuska -0.0062 0.0035 0.0182 -0.0019 -0.0038 -0.0101 0.0007 0.0141
(-1.05) (0.70)  (1.48) (-0.52) (-0.54) (-1.68) (0.07) (1.78)

Svicarska 0.0000 0.0028 0.0003 -0.0008 -0.0033 -0.0029 0.0003 0.0002
(0.00) (0.95) (0.16) (-0.36) (-0.69) (-0.97) (0.13) (0.11)

Belgija -0.0074 0.0017 0.0017 -0.0009 -0.0070 -0.0064 0.0049 0.0064
(-1.40) (0.45) (0.30) (-0.22) (-1.27) (-1.74) (0.74) (L.22)

Luksemburg 0.0045 0.0075 -0.0035 -0.0049 0.0034 0.0023 0.0004 -0.0002
(0.62) (0.84) (-0.47) (-0.47) (0.38) (0.25) (0.02) (-0.01)

Spanjolska ~ 0.0040 0.0030 0.0082 0.0066 0.0076 -0.0038 0.0172 0.0037
(0.84) (0.82) (0.93) (1.01) (1.30) (-0.87) (1.23) (0.58)

Italija -0.0017 0.0009 0.0049 0.0008 -0.0037 -0.0015 0.0072 -0.0000
(-0.36) (0.27) (0.80) (0.33) (-0.51) (-0.35) (0.55) (-0.00)

Grcka -0.0009 -0.0038 -0.0000 -0.0045 -0.0034 -0.0028 -0.0000 0.0056
(-0.25) (-1.09) (-0.00) (-1.42) (-0.69) (-0.61) (-0.00) (0.88)

Portugal NA 0.0028 NA 0.0007 NA 0.0026 NA 0.0025
(NA) (0.33) (NA) (0.24) (NA) (0.32) (NA) (0.53)

Cipar -0.0008 0.0047 0.0001 0.0036 -0.0004 -0.0028 0.0018 -0.0007
(-0.07) (0.61) (0.01) (0.51) (-0.06) (-0.30) (0.12) (-0.06)

Malta 0.0003 0.0006 0.0015 0.0021 0.0036 0.0002 -0.0101 0.0086
(0.18) (0.19) (0.63) (0.32) (0.05) (0.06) (-0.22) (0.12)

Ceska -0.0059 -0.0029 0.0010 -0.0021 -0.0008 0.0004 0.0022 -0.0002
(-1.68) (-0.57) (0.39) (-0.89) (-0.20) (0.06)  (0.48) (-0.07)

Poljska -0.0005 0.0006 0.0003 0.0019 -0.0103 0.0031 0.0067 0.0061
(-0.11) (0.18) (0.11) (0.85) (-2.00) (0.74) (1.22) (144

Madarska -0.0115 -0.0029 0.0198 -0.0011 -0.0080 0.0010 0.0450 -0.0009
(-0.79) (-0.78) (0.89) (-0.26) (-0.43) (0.26)  (2.00) (-0.20)

Slovenija 0.0036 -0.0033 0.0093 0.0040 0.0097 0.0043 0.0133 0.0033
(0.70) (-0.86) (0.96) (0.92) (1.54) (0.88) (0.99) (0.60)

Estonija -0.0041 0.0029 -0.0006 -0.0051 0.0003 -0.0066 0.0029 0.0033
(-0.69) (0.66) (-0.13) (-1.23) (0.07) (-1.33) (0.41) (0.37)

Hrvatska -0.0008 -0.0058 0.0011 0.0039 -0.0018 -0.0050 0.0011 0.0126
(-0.11) (-1.33) (0.23) (L.17) (-0.20) (-1.02) (0.17) (154

Litva -0.0056 0.0028 0.0204 0.0038 -0.0045 0.0112 0.0165 -0.0018
(-0.95) (0.41) (1.33) (0.47) (-0.78) (1.40) (0.79) (-0.20)

Bugarska -0.0047 -0.0048 0.0194 0.0314 -0.0091 -0.0102 0.0082 0.0372
(-0.52) (-0.28) (1.17) (1.41) (-0.80) (-0.44) (0.64) (1.07)

Latvija 0.0092 -0.0114 0.0136 0.0152 -0.0039 -0.0068 0.0148 0.0361
(1.40) (-0.89) (1.14) (1.03) (-0.68) (-0.51) (1.25) (1.59)

Rumunjska ~ 0.0041 -0.0080 0.0055 0.0024 0.0033 -0.0070 0.0010 0.0070
(0.85) (-1.90) (0.58) (0.46) (0.76) (-1.55) (0.07) (0.74)

Slovacka 0.0105 0.0004 -0.0003 0.0013 -0.0253 -0.0224 -0.0003 0.0029
(1.08) (0.05) (-0.05) (0.18) (-0.00) (-0.86) (-0.00) (0.06)
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Prema dohotku

Prema obrazovanju

Kroni¢ne bol. Dob Kroni¢ne bol. Dob
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska 0.0044 -0.0047 0.0103 -0.0041 -0.0039 0.0006 -0.0145 -0.0040
(0.92) (-1.04) (0.97) (-0.40) (-0.83) (0.13) (-1.25) (-0.39)
Danska -0.0066 -0.0005 0.0120 -0.0111 -0.0057 -0.0033 0.0007 0.0109
(-1.23) (-0.09) (1.24) (-0.86) (-0.90) (-0.60) (0.06)  (0.80)
Finska 0.0112 -0.0002 0.0011 0.0039 0.0144 -0.0006 0.0101 -0.0049
(2.17) (-0.09) (0.16) (0.88) (1.50) (-0.31) (2.30) (-1.03)
Austrija 0.0017 -0.0049 0.0017 0.0005 -0.0018 0.0006 0.0028 0.0004
(0.66) (-1.99) (0.48) (0.24) (-0.71) (0.31) (0.83) (0.17)
Njemacka 0.0051 0.0033 0.0018 0.0023 -0.0019 0.0014 -0.0044 0.0005
(1.27) (0.98) (0.78) (1.56) (-0.50) (0.39) (-1.88) (0.34)
Nizozemska 0.0104 -0.0002 -0.0075 0.0055 0.0113 0.0012 -0.0112 -0.0060
(2.14) (-0.09) (-1.24) (0.88) (2.35) (0.37) (-1.58) (-0.74)
Francuska -0.0017 -0.0038 0.0001 -0.0021 -0.0095 -0.0034 0.0009 -0.0040
(-0.40) (-1.32) (0.02) (-0.73) (-1.82) (-1.00) (0.19) (-1.00)
Svicarska -0.0005 0.0005 0.0020 0.0020 0.0021 -0.0006 0.0026 0.0017
(-0.35) (0.37) (0.72) (2.13) (1.11) (-0.47) (0.75)  (0.92)
Belgija -0.0001 -0.0021 0.0122 0.0076 0.0005 -0.0006 0.0059 0.0050
(-0.09) (-1.12) (2.27) (1.82) (0.36) (-0.35) (1.10) (1.20)
Luksemburg -0.0078 -0.0002 0.0009 -0.0009 0.0039 0.0085 0.0000 0.0001
(-1.05) (-0.03) (0.32) (-0.36) (0.38) (1.18) (0.00)  (0.05)
Spanjolska ~ 0.0010  0.0005 -0.0006 0.0039 -0.0059 0.0014 0.0036 -0.0020
(0.29) (0.14) (-0.11) (0.89) (-1.38) (0.37) (0.56) (-0.44)
Italija 0.0011 -0.0002 0.0057 0.0027 0.0033 0.0048 0.0028 -0.0062
(0.18) (-0.08) (1.75) (1.17) (0.39) (1.35) (0.68) (-2.02)
Grcka -0.0032 0.0055 0.0022 0.0030 0.0037 0.0080 0.0079 0.0028
(-0.88) (1.89) (0.79) (2.03) (0.74) (211) (217) (0.73)
Portugal NA 0.0024 NA 0.0047 NA  -0.0005 NA 0.0019
(NA) (0.86) (NA) (1.30) (NA)  (-0.15) (NA) (0.67)
Cipar -0.0023 -0.0014 0.0079 0.0006 0.0043 -0.0012 -0.0116 0.0015
(-0.27) (-0.32) (0.87) (0.17) (0.56) (-0.23) (-1.03) (0.45)
Malta -0.0007 0.0010 -0.0011 -0.0010 -0.0009 -0.0027 0.0004 -0.0004
(-0.38) (0.37) (-0.36) (-0.22) (-0.08) (-0.59) (0.01) (-0.05)
Ceska 0.0034 0.0010 -0.0023 -0.0029 0.0027 -0.0023 -0.0033 0.0042
(1.09) (0.43) (-0.51) (-0.57) (0.69) (-0.98) (-0.64) (0.80)
Poljska 0.0028 -0.0007 0.0013 0.0007 0.0007 -0.0020 -0.0041 -0.0067
(1.17) (-0.34) (0.45) (0.22) (0.29) (-0.80) (-1.04) (-1.65)
Madarska 0.0071 0.0036 -0.0045 0.0030 -0.0045 -0.0054 -0.0050 -0.0161
(0.49) (0.87) (-0.90) (0.51) (-0.25) (-1.19) (-0.69) (-2.18)
Slovenija 0.0004 0.0005 0.0008 -0.0001 -0.0021 -0.0009 -0.0005 0.0008
(0.19) (0.31) (0.52) (-0.06) (-0.59) (-0.38) (-0.24) (0.68)
Estonija 0.0006 0.0015 -0.0013 0.0004 -0.0014 0.0012 -0.0013 0.0020
(0.18) (0.38) (-0.18) (0.07) (-0.38) (0.27) (-0.20) (0.30)
Hrvatska -0.0047 0.0045 0.0006 -0.0015 0.0009 0.0017 0.0004 0.0017
(-0.87) (1.27) (0.25) (-0.56) (0.12) (0.38) (0.11) (0.53)
Litva -0.0008 -0.0034 0.0016 0.0002 -0.0011 -0.0008 -0.0018 0.0044
(-0.48) (-0.99) (0.28) (0.03) (-0.56) (-0.30) (-0.28) (0.67)
Bugarska -0.0151 0.0106 0.0031 -0.0285 -0.0092 -0.0042 -0.0013 -0.0054
(-1.13) (0.75) (0.21) (-1.92) (-0.61) (-0.20) (-0.08) (-0.35)
Latvija -0.0018 0.0014 0.0105 0.0086 0.0057 0.0068 -0.0070 0.0015
(-0.46) (0.21) (1.29) (0.97) (1.12) (0.96) (-0.84) (0.16)
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Prema dohotku

Prema obrazovanju

Kroni¢ne bol. Dob Kroni¢ne bol. Dob
Zemlja 8.val 9.val 8wval 9val 8wval 9.val 8wval 9val
Rumunjska  -0.0014 -0.0013 -0.0062 -0.0009 -0.0013 0.0007 0.0050 0.0036

(-0.51) (-0.66) (-0.75) (-0.21) (-0.46)  (0.36) (0.56) (0.73)
Slovacka -0.0064 -0.0157 -0.0038 0.0095 0.0043 -0.0015 -0.0089 -0.0053
(-0.87) (-1.48) (-0.64) (0.91) (0.00) (-0.08) (-0.00) (-0.22)
Prema dohotku  Prema obrazovanju
Spol
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val
Svedska -0.0010 0.0055 -0.0031 0.0042
(-0.25)  (1.20) (-0.73) (0.90)
Danska -0.0034 0.0001 0.0017 0.0081
(-1.29)  (0.03) (0.53) (2.02)
Finska 0.0024 0.0001 0.0018 0.0019
(0.60) (0.03) (0.40) (0.76)
Austrija 0.0049 0.0040 -0.0002 0.0086
(1.61) (1.25) (-0.06) (2.25)
Njemacka -0.0004 0.0030 0.0015 0.0029
(-0.24) (1.61)  (0.86) (1.27)
Nizozemska 0.0021 0.0007 0.0027 0.0072
(0.75) (0.29) (0.84) (1.99)
Francuska 0.0043 0.0051 0.0059 0.0051
(1.73) (2.19) (1.91) (1.74)
Svicarska 0.0004 0.0008 0.0082 0.0054
(0.13) (0.35) (1.89) (1.66)
Belgija 0.0029 0.0004 -0.0016  0.0040
(0.89) (0.17) (-0.47) (1.75)
Luksemburg 0.0036 -0.0013 0.0015 0.0059
(0.93) (-0.38) (0.48) (1.18)
Spanjolska  0.0013 0.0001  0.0013 0.0003
(0.88) (0.12) (0.75) (0.25)
Italija 0.0005 0.0022 -0.0021 -0.0006
(0.30) (1.65) (-0.69) (-0.33)
Gr&ka 0.0032 0.0009 0.0017 0.0003
(1.41) (0.57) (0.71) (0.17)
Portugal NA -0.0005 NA -0.0012
(NA) (-0.15) (NA) (-0.36)
Cipar -0.0020 0.0008 -0.0007 -0.0006
(-0.40) (0.26) (-0.15) (-0.24)
Malta -0.0000 -0.0008 -0.0000 0.0001
(-0.04) (-0.21) (-0.00) (0.00)
Ceska -0.0024 -0.0041 0.0064 0.0029
(-0.50) (-0.84) (1.01) (0.49)
Poljska -0.0009 0.0025 0.0017 0.0011
(-0.45)  (1.33) (0.77) (0.48)
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Prema dohotku

Prema obrazovanju

Spol
Zemlja 8. val 9. val 8. val 9. val
Madarska 0.0045 0.0031  0.0105 0.0020
(0.71) (0.67) (1.08) (0.40)
Slovenija -0.0002 0.0006 0.0022 0.0048
(-0.10) (0.46) (0.75) (2.28)
Estonija 0.0001 -0.0016 0.0016  -0.0035
(0.02) (-0.49) (0.35) (-0.81)
Hrvatska -0.0012 -0.0015 -0.0002  0.0055
(-0.44) (-0.71)  (-0.05) (2.00)
Litva 0.0081 0.0059 0.0040 0.0041
(1.39) (0.94) (0.64) (0.55)
Bugarska 0.0046 -0.0268 0.0054  -0.0195
(0.54) (-2.26) (0.44) (-1.23)
Latvija 0.0006 0.0059 -0.0054  0.0096
(0.09) (0.98) (-0.64) (1.08)
Rumunjska  -0.0033 -0.0047 0.0042 0.0115
(-0.51) (-1.02) (0.66) (2.00)
Slovacka 0.0000 -0.0002 -0.0050 0.0024
(0.01) (-0.06) (-0.00) (0.21)
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Govori 1 piSe aktivno engleski te pasivno talijanski 1 njemacki jezik.
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IZIJAVA

kojom ja, Maja Matani¢ Vautmans, broj indeksa: 000299 doktorandica Ekonomskog
fakulteta SveuciliSta u Rijeci, kao autorica doktorske disertacije s naslovom:

Socioekonomske nejednakosti u koristenju dugotrajne njege osoba starije Zivotne dobi:

1. Izjavljujem da sam doktorsku disertaciju izradila samostalno pod mentorstvom prof. dr.
sc. Sase Drezgiéa i komentorstvom izv. prof. dr. sc. Sime Smoli¢a. U radu sam primijenila
metodologiju znanstvenoistrazivackog rada i koristila literaturu koja je navedena na kraju
rada. Tude spoznaje, stavove, zakljucke, teorije 1 zakonitosti koje sam izravno ili
parafraziraju¢i navela u radu citirala sam i povezala s koriStenim bibliografskim jedinicama
sukladno odredbama Pravilnika o izradi i opremanju doktorskih radova Sveucilista u Rijeci,

Ekonomskog fakulteta u Rijeci. Rad je pisan u duhu hrvatskog jezika.

2. Dajem odobrenje da se, bez naknade, trajno pohrani moj rad u javno dostupnom digitalnom
repozitoriju ustanove i SveuciliSta te u javnoj internetskoj bazi radova Nacionalne i
sveucili$ne knjiznice u Zagrebu, sukladno obvezi iz odredbe ¢lanka 83. stavka 11. Zakona o
znanstvenoj djelatnosti i visokom obrazovanju (NN 123/03, 198/03, 105/04, 174/04, 02/07,
46/07, 45/09, 63/11, 94/13, 139/13, 101/14, 60/15).

Potvrdujem da je za pohranu dostavljena zavr$na verzija obranjene i dovrSene doktorske
disertacije. Ovom izjavom, kao autor dajem odobrenje i da se moj rad, bez naknade, trajno

javno objavi 1 besplatno uc€ini dostupnim studentima i djelatnicima ustanove.

Maja Matani¢ Vautmans
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