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UuvoD

Proces hitrega staranja prebivalstva predstavlja enega najvecjih izzivov danasnje
druzbe. Vplivi demografskih sprememb se kazejo na podrocjih izobrazevanja, trga dela,
gospodarstva, dnevnih migracij in poseljenosti. Spremembe v strukturi prebivalstva
bodo vplivale na vzdrznost javnih financ. Manjse $tevilo delovno aktivnih pa bo
posledi¢no negativno vplivalo na vire financiranja. Rast deleza starejSih bo poveceval
pritisk na javnofinan¢ne izdatke na podro¢ju pokojnin. Brez uveljavitve potrebnih
sprememb se bo zaradi velikega Stevila upokojencev glede na zavarovance povecal
pritisk na pokojninsko blagajno. Na podro¢ju zdravstva pa bomo predvidoma delezni
vecje rasti izdatkov za zdravstveno in dolgotrajno oskrbo glede na bruto domaci
proizvod (v nadaljevanju BDP) kot primerljivo povprecju v Evropski uniji (v
nadaljevanju EU) (European Commission, 2018). Obolevnost se namrec s starostjo tako
kot potreba po zdravstveni in socialni oskrbi naglo povecuje.

Navedeno je razlog, da so zdravstveni sistemi, Ki lahko zagotavljajo ucinkovite storitve,
bistvenega pomena za splosno in stalno izboljSevanje zdravstvenega stanja prebivalstva
(Heller & Hauner, 2006). V zadnjih nekaj desetletjih je druzba dosegla izjemen
napredek pri zagotavljanju boljsih zdravstvenih storitev, zlasti tistih, ki so usmerjene k
izboljSanju zdravja mater in dojenckov ali pa povecanju pricakovanega trajanja zivljenja
(Asandului, Roman & Fatulesca, str. 262). Nepripravljeni pa smo ostali na podrocju
arhitekture sistemov zdravstvenega in socialnega varstva. Povec¢ano povprasevanje po
storitvah zdravstvene oskrbe zaradi staranja prebivalstva je posledica neucinkovite
uporabe teh storitev pri posameznikih, ki bi potrebovali dolgotrajno oskrbo. Po navadi
se to dogaja v sistemih, kjer je podroc¢je dolgotrajne oskrbe neusklajeno s storitvami iz
sistema zdravstvenega varstva (Costa - Font, Jimenez - Martin & Vilaplana, 2016, str.
3). Dolgotrajna oskrba vedno bolj vstopa v polje zdravstvene oskrbe, ki se tradicionalno
izvaja v bolni$nicah ali ambulantah. Hkrati se tudi trendi na podro¢ju dolgotrajne oskrbe
osredoto¢ajo na nadomestitev negovalnih ustanov, tj. domov za starejSe in oskrbe v
domovih, z domaco oskrbo in S podporo starejsim, da ¢im dlje Zivijo sami ali z druzino.
Razlogi za taksno stanje so tudi preoblikovanje druzinskih struktur, oddaljevanje otrok
od starSev (Costa - Font, 2010) in vi$ja stopnja udelezbe Zensk na trgu dela. Vsi ti
dejavniki so razlog za upad ponudbe neformalne oskrbe (Pezzin & Schone, 1999).

Epidemioloski prehod iz nalezljivih na kroni¢ne bolezni je v teku in se bo v prihodnjih
desetletjih verjetno pospesil. Trenutno bolniki s kroni¢no boleznijo, ki so ve¢inoma
starejsi, predstavljajo velik in nara$c¢ajo¢ delez vseh zdravstvenih izdatkov. Kroni¢ni
bolniki morda niso vedno delezni zdravstvenega varstva v skladu z najboljSimi
praksami, kar vodi do veéje izpostavljenosti zdravja, na primer zaradi nenaértovanih
hospitalizacij v bolni$nici, ki so najvecji izdatek zdravstvenih blagajn drzav v EU. Po
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zadnjih podatkih Statisticnega urada Republike Slovenije (v nadaljevanju SURS) iz leta
2020 za Slovenijo so tekoci izdatki za zdravstveno varstvo v letu 2018 znasali 3.813
miljonov evrov, od katerih gre ve¢ kot polovica sredstev za financiranje bolni$nic in
ambulantnih storitev (SURS, 2020). Posledi¢no obstaja domneva, da je mogoce
ucinkovitost povecati z izboljSanjem arhitekture sistema ter nacina oskrbe kroni¢no
bolnega prebivalstva in hkrati omejiti izdatke. Zaradi podaljSevanja zivljenjske dobe bo
bolnike potrebno spremljati v daljSem ¢asovnem obdobju, vendar upamo, da bo to na
nizji stopnji intenzivnosti (de Bienassis, Llena -Nozal & Klazinga, 2020).

Bistvenega pomena pri definiranju javnega zdravja ima socialni vidik. Dolgotrajna
oskrba je eno izmed podrocij, ki v okviru socialnih politik gospodarsko razvitih drzav v
zadnjih letith zavzema vse vidnejSe mesto. Razlog je v staranju prebivalstva in v
narascajocem delezu starejSe populacije, ki potrebuje pomo¢ v vsakdanjem Zzivljenju.
Kot kazejo Stevilne Studije, lahko Siritev sistema dolgotrajne oskrbe z zmanjSevanjem
hospitalizacij bistveno pripomore k izboljsanju ucinkovitosti Sistema zdravstvenega
varstva (Costa -Font, Jimenez - Martin & Vilaplana, 2016, str. 4). Prav tako so
ugotavljali, da usklajevanje zdravstvenega in socialnega varstva izboljSuje kakovost
zivljenja posameznikov (Hofmarcher, Oxley & Rusticelli, 2007, str. 50) brez izdatnega
povecanja stroSkov (Singh & Ham, 2005).

Cilj magistrskega dela je oceniti odvisnost med dolgotrajno in zdravstveno oskrbo, za
katero pri¢akujemo, da je negativna in povratno vzro¢na (endogena). U¢inki uvedbe
programov socialne oskrbe na hospitalizacije so do sedaj pokazali meSane rezultate.
Tako je denimo ugotovljeno, da se ponovni sprejem v bolni$ni¢no obravnavo in stopnja
odpuscanja zmanjSata ze po uvedbi socialno varstvene storitve obiska na domu (Hermiz
& drugi, 2002, str. 938; Weaver & Weaver, 2014, str. 71; Sand & drugi, 2006, str. 339).
Druge podobne Studije piSejo, da ni dokazov o tovrstnem ucinku (Balaban, Goldfarb,
Perkel & Carlson, 1988, str. 307; Fabacher in drugi, 1994, str. 630; Stuck in drugi,
1995, str. 1184; Van Rossum in drugi, 1993, str. 27; Pathy, Bayer, Harding & Dibble,
1992, str. 890). Za bolnike iz programa Medicare iz ZDA so ugotovili, da prejemanje
neformalne oskrbe zmanjSuje dolzino hospitalizacij po zlomu kolka, kapi ali srénem
napadu (Picone, Wilson & Chou, 2003, str. 1021). Srakar, Hren in Prevolnik (2016, str.
134) ugotavljajo, da je dolgotrajna oskrba zgolj komplement zdravstveni oskrbi. Pri tem
navajajo povratno vzrocnost med obema vrstama oskrbe in menijo, da bi ta povezava
potrebovala ve¢ pozornosti 0ziroma ekonometriénega preverjanja.

S pomocjo ustreznih statisti¢nih metod bomo poskusali to povratno vzro¢nost oceniti in
preveriti tezo, da ima financiranje dolgotrajne oskrbe vpliv na zmanj$anje uporabe
storitev zdravstvene oskrbe. Ta izhaja iz ugotovitev preteklih $tudij in jo bomo
poskusali nadalje raziskati. Vsebinsko izhodiS¢e je torej, da prejemanje dolgotrajne



oskrbe pozitivno vpliva na zdravje in posledi¢no na manjse potrebe po uporabi storitev
zdravstvene oskrbe.

Raziskovalna teza empiriéno sloni na proucevanju razmerja med odvisnimi
spremenljivkami sistema zdravstvenega varstva in neodvisnimi spremenljivkami, med
katerimi so tudi storitve dolgotrajne oskrbe, ter na nadaljnjem raziskovanju povratne
vzro¢nosti med dolgotrajno oskrbo in zdravstvenim varstvom, njuni odpravi in sintezi
ugotovitev.

RAZISKOVALNA TEZA: Financiranje dolgotrajne oskrbe zmanjSuje uporabo
storitev zdravstvene oskrbe.

Metadoloski pristop k magistrskem delu je slede¢: v prvem vsebinskem sklopu
magistrskega dela smo uporabili deskriptivno metodo. V tem delu najprej predstavimo
literaturo, povezano z obravnavano tematiko. Predstavili smo podrocje in glavne
ugotovitve nekaterih obstoje€ih analiz. Opisali smo delovanje zdravstvenega sistema in
socialnega varstva v Republiki Sloveniji. Ve¢jo tezo smo dali potrebam na podro¢ju
dolgotrajne oskrbe za starostnike, ki jih prinaSajo demografske spremembe. Predstavili
smo visoke stroske na podro¢ju zdravstvene oskrbe, tj. hospitalizacij, ter oceno potreb
financiranja dolgotrajne oskrbe.

V tretjem poglavju je predstavljena empiri¢na analiza. Za njeno izvedbo smo uporabili
podatke iz Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (angl.
Survey of health, ageing and retirement in Europe, v nadaljevanju SHARE), v katero je
vklju¢ena tudi Slovenija. SHARE je raziskava o zdravju, procesu staranja in
upokojevanju v Evropi. Gre za interdisciplinarno mednarodno panelno bazo
mikropodatkov o zdravju, socialno-ekonomskem polozaju ter socialnih in druzinskih
omreZjih, v kateri so na voljo podatki za ve¢ kot 123.000 posameznikov, starih 50 let ali
vec. Skupno je bilo opravljenih ve¢ kot 293.000 intervjujev za posameznike, stare 50 let
ali ve¢, in njihove partnerje. Do sedaj so na voljo podatki za sedem valov ankete;
Slovenija se je pridruzila SHARE raziskavi v ¢etrtem valu. V tej Studiji smo uporabili
panelne podatke za Slovenijo iz valov ankete SHARE 4-7. Za izraCune skupnih
prihrankov smo uporabili prejete podatke od strani Nacionalnega inStituta za javno
zdravje (v nadaljevanju NIJZ), predstavljene v prilogah 1 in 2. Gre za izpis iz
podatkovnega portala zbirke spremljanja bolnisni¢nih obravnav (v nadaljevanju SBO),
ki vkljuCuje bolezni in zdravila. Da bi ocenili odvisnost zdravstvene in dolgotrajne
oskrbe, smo uporabili manj pogost statisti¢ni pristop longitudinalne analize mediacije.
Na koncu poglavja smo predstavili rezultate analize in rezultate izraCuna finan¢nih
prihrankov.



\ zadnjem delu smo ovrednotili raziskovalno tezo, da naj bi financiranje
dolgotrajne oskrbe zmanjsalo uporabo storitev zdravstvene oskrbe in s tem povezanih
stroSkov. Testiranju raziskovalne teze pa je sledilo se sklepno poglavje. V sklepnem
delu smo uporabili metodo analize in sinteze ter komparativho metodo za izpeljavo
zakljuckov in ugotovitev, ki izhajajo iz teze. Gre za predstavitev ugotovitev, konkretnih
predlogov za izbolj$anje dane situacije ter razmislek o0 moznostih za nadaljnje korake.

1 TEORETICNA IZHODISCA

1.1 Javno zdravje in sociala

Besedo zdravje obicajno povezujemo z zdravstvenimi storitvami, ¢eprav javno zdravje
predstavlja nekoliko SirSi pojem. Eden bolj edinstvenih vidikov javnega zdravja in tisti,
ki Se naprej loCuje javno zdravje od mnogih drugih druzbenih gibanj, je njegova
podlaga v znanosti. To podlago jasno razumemo v medicini, ki razlaga biolosko
razumevanje vidikov ljudi, mikroorganizmov in tveganj, ki so prisotna v nasem
fizitnem okolju itn.; najdemo pa jo tudi v druzbenih vedah, kot so, antropologija,
sociologija in psihologija, ki razlagajo vpliv naSega razumevanja Cloveske kulture in
vedenj, ki vplivajo na zdravje. Epidemiologija in biostatistika pa ostajata bistveni
metodi prakse javnega zdravja. Pogosto je opredeljenih pet osnovnih ved o javnem
zdravju: epidemiologija, biostatistika, znanost v okolju, management in vedenjske
znanosti. Te predstavljajo temeljno izobrazbo strokovnjakov za javno zdravje (Turnock,
2012, str. 20).

Turnock (2012) v svoji knjigi piSe o pomenu raznolike znanstvene podlage za javno
zdravje, ki je obenem prednost in slabost. V sodobnem svetu zagotovo ni nadomestila
za znanost. Javnost Se vedno privla¢i znanstveni napredek, vsaj na podrocju fizike in
racunalniStva, in ta osnova je pomembna za trZenje in spodbujanje ukrepov javnega
zdravja. V zadnjih desetletjih je znanje iz druzbenih ved moc¢no obogatilo in dopolnilo
bioloske vede. A to so podrocja, ki so v javnosti manj znana in morda manj cenjena,
zato je zanje tezko pridobiti javno podporo. Staro podobo javnega zdravja, ki temelji na
znanstvenih nacelih okoljskih sanitarij in obvladovanju nalezljivih bolezni, nadomesca
nova podoba pristopov k javnemu zdravju.

Bistvenega pomena je razumeti usmerjenost javnega zdravja k socialni pravicnosti in Se
pomembneje je razumeti potencial konfliktov in konfrontacij, ki ga ustvarja. Socialna
pravic¢nost je temelj javnega zdravja. Koncept se je prvi¢ pojavil okoli leta 1848, v ¢asu,
ki bi ga lahko Steli za rojstvo sodobnega javnega zdravja. Socialna pravi¢nost trdi, da je
javno zdravje praviloma javna zadeva in da njegovi rezultati v smislu smrti, bolezni,
zdravja in dobrega pocutja odrazajo odlo¢itve in dejanja, ki jih druzba sprejema v dobro
ali slabo. Pravi¢nost pa je abstrakten koncept, ki dolo€a nac¢in razdeljevanja pravicnih
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delezev kolektivnih bremen in koristi vsakemu posamezniku. Druzbene koristi, ki jih je
treba razdeliti, lahko vkljucujejo sre¢o, dohodek ali socialni status. Obremenitve pa
vkljucujejo na primer obdavcitve. Krivice nastanejo, ko se osebi odvzame neka korist,
do katere je upravi¢ena, ali kadar se neko breme naloZi neupraviceno. Ce se $teje, da je
dostop do zdravstvenih storitev druzbeno dobro (ali ¢e je slabo zdravje breme),

postanejo povezave med konceptoma pravi¢nosti in javnega zdravja jasne (Turnock,
2012).

Stevilni sodobni problemi javnega zdravja prizadenejo nekatere skupine (obicajno
manjsino) bolj kot druge. Posledi¢no njihovo resevanje zahteva kolektivne ukrepe, pri
katerih manj prizadeti prevzamejo ve¢je breme, a od teh ukrepov nimajo sorazmerne
koristi. V trenutku, ko se ne sprejmejo potrebni kolektivni ukrepi, tudi najpomembnejsi
javnopolitiéni problemi ostajajo nereSeni. Ta scenarij odraza odzive na izjemno
zahtevne probleme, kot so neustrezna stanovanjska politika, slabi javni izobraZevalni
sistemi, brezposelnost, rasna diskriminacija in revs¢ina. Podobno velja za podrocje
zdravstva — bolezni, povezane s tobakom, smrtnost dojenckov, zloraba substanc,
onesnazevanje okolja in neustrezno urejeno podrocje dolgotrajne oskrbe. Ti in podobni
primeri kazejo na kljuen izziv za javno zdravje, tj. premagovanje socialnih in etni¢nih
ovir, ki preprecujejo, da bi naredili ve¢ z orodji ki so nam Ze na voljo (Turnock, 2012).

Javno zdravje je pomemben dejavnik vsakdanjega Zivljenja ljudi, saj spodbuja in varuje
zdravje ljudi in skupnosti, v Kateri Zivijo, se ucijo, delajo in se igrajo. Medtem ko
zdravstveno osebje v sistemu zdravstvenega varstva zdravi bolne ljudi, poskusajo
strokovnjaki na podroc¢ju javnega zdravja prepreciti, da bi ljudje sploh zboleli. Javni
zdravstveni delavei poskusajo prepreciti tudi ponavljanje dolo¢enih tezav z izvajanjem
izobrazevalnih programov, priporo¢anjem politik in izvajanjem raziskav. To lahko
pomeni cepljenje otrok in odraslih, da bi se preprecilo Sirjenje bolezni. Prav tako med
dejavnosti Stejemo informiranje ljudi o tveganjih zaradi alkohola in tobaka. Javni
zdravstveni delavci postavljajo tudi varnostne standarde za zasc¢ito delavcev in razvijajo
Solske prehranske programe, ki otrokom zagotavljajo dostop do zdrave hrane. Javno
zdravje si prizadeva za zmanjSanje zdravstvenih razlik, zato velik del javnega zdravja
spodbuja praviénost, kakovost in dostopnost zdravstvenega varstva (Marks, Hunter &
Alderslade, 2011). Toner (1875, str. 2) gre celo tako dale¢, da vpliv in diskurz o javnem
zdravju in z njim soodvisnim socialnim varstvom izpostavi na nacin, da bi spodbujanje
javnega zdravja vedno moralo zavzemati najvi§je interese ¢lovestva.

Sestavni del javnega zdravja je zdravstveni sistem. Zdravstveni sistemi, ki lahko
zagotavljajo pravi¢ne in ucinkovite storitve, so bistvenega pomena za splosno in stalno
izboljSevanje zdravstvenega stanja prebivalstva (Heller & Hauner, 2006). V zadnjih
nekaj desetletjin je druzba dosegla izjemen napredek pri zagotavljanju boljsih
zdravstvenih storitev, zlasti tistih, ki so usmerjene v izboljSanje zdravja mater in
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dojenckov ali pa v poveCanje pricakovanega trajanja zivljenja (Asandului, Roman &
Fatulesca, 2014, str. 262).

Cilj zdravstvenega sistema je izboljSati zdravje prebivalstva na najucinkovitejSi mozni
nacin glede na razpoloZljive vire in konkuren¢ne potrebe druzbe. Dostop do osnovnih
zdravstvenih storitev se obravnava kot temeljna ¢lovekova pravica. Na obseg in obliko
sistema vplivajo Stevilni dejavniki, vklju¢no s kulturo in zgodovino prebivalstva
doloCene drzave. Nekaj, kar se Steje za zdravstveno varstvo, se lahko znatno razlikuje
glede na stopnjo razvoja in druzbene vrednote. Nekatere drzave dajejo vecji poudarek
preprecevanju bolezni, druge pa le oskrbi ali zdravljenju dolo¢enih bolezni. Opredelitve
zdravja in bolezni ter izvajalcev zdravstvenih storitev so prav tako predmet kulturne
spremenljivosti (Roemer, 1991).

Povprasevanje po zdravstvenih storitvah je odvisno od marsikaterega dejavnika, ne
zgolj od stevila prebivalcev, temve¢ tudi od zdravstvenega stanja prebivalstva, ki je
povezano s starostno in spolno strukturo ter predvsem z delezem starejSih. Starejsi
ljudje namre¢ pogosto razvijejo pogoje za obolevnost in s tem povezano zdravstveno
oskrbo (European Commission, 2018).

Razmerje med starostjo posameznikov in njihovo uporabo storitev zdravstvenega
varstva dobro pokazejo t. i. "profili izdatkov, povezani s starostjo”, prikazani na sliki 1.

Slika 1: lzdatki zdravstvenega varstva, povezani s starostjo za drzave EU 28
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Grafikon prikazuje povpre¢no javno porabo na prebivalca za zdravstveno oskrbo (kot %
BDP na prebivalca) glede na starost posameznikov za povprecje drzav EU. Poraba se
na sploSno povecuje s starostjo oseb, zlasti od 55. leta dalje in ve¢ za moske ter 60 let in
veC za zenske, kar naravno sovpada z vecjo obolevnostjo v starejSih letih.
Povprasevanje po zdravstvenem varstvu je veliko tudi v zacetnih starostih in v rodni
dobi za zZenske, zato je struktura prebivalstva in zlasti staranje eno od gonil povecanja
izdatkov za zdravstveno varstvo.

Staranje prebivalstva predstavlja med drugim tveganje za vzdrznost financiranja
zdravstvenega varstva na dva nacina. Prvi¢, daljSe zivljenjsko pri¢akovanje brez
izbolj$anja zdravstvenega stanja vodi do povecanega povprasevanja po storitvah v tem
Casu daljSega zivljenja, povecuje celotne zivljenjske izdatke za zdravstveno varstvo in
celotne zdravstvene izdatke (Breyer, Costa-Font & Felder, 2010). Drugi¢, v mnogih
drzavah ¢lanicah EU se javno zdravstveno varstvo v veliki meri financira s prispevki za
socialno varnost delovno aktivnega prebivalstva. Staranje prebivalstva vodi do
povecevanja stopnje starostne odvisnosti starih, kar pomeni manj prispevkov za
prejemnike storitev. Stopnja starostne odvisnosti starih naj bi se povecala z 31 % leta
2019 na 57 % leta 2100 (EUROSTAT, 2020). Posledicno bo veliko manj ljudi
prispevalo k financiranju javnega zdravstva, vse vecji delez starejSih pa bo morda
potreboval dodatne zdravstvene storitve. Daljsa delovna doba ob bolj zdravem
delovnem prebivalstvu lahko ublazi vpliv staranja na druzbo. Poleg tega so Stevilni
raziskovalci pokazali, da je k dejanski rasti izdatkov za zdravstvene storitve staranje
prispevalo veliko manj od splosnega prepri¢anja. V Stevilnih drzavah ¢lanicah EU je
zabelezeno zmanjsanje izdatkov na prebivalca v zelo visoki starosti (85 let in vec). 1z
tega razloga je potrebno staranje analizirati v povezavi z drugimi dejavniki izdatkov, kot
so zdravstveno stanje, dohodek, nedemografski dejavniki, pravne in institucionalne
postavke ipd. (Breyer, Costa - Font & Felder, 2010).

Bistvenega pomena pri definiranju javnega zdravja ima socialni vidik. Dolgotrajna
oskrba je eno izmed podrocij, ki v okviru socialnih politik gospodarsko razvitih drzav v
zadnjih letih zavzema vse vidnejSe mesto. Razlog je v staranju prebivalstva in
narascajoem delezu starejSe populacije, ki potrebuje pomoc¢ v vsakdanjem Zivljenju.
Dolgotrajna oskrba je obi¢ajno opredeljena kot sklop storitev, ki jih potrebujejo osebe z
zmanj$ano stopnjo funkcionalne zmoznosti (fizi¢ne ali kognitivne) in ki so zaradi tega
dlje Casa odvisne od pomocCi pri osnovnih in/ali instrumentalnih dejavnostih
vsakdanjega zivljenja (angl. Activities of daily living, v nadaljevanju ADL). Osnhovni
ADL se pogosto nudi skupaj z osnovnimi zdravstvenimi storitvami, kot so zdravstvena
nega, preventiva, rehabilitacija ali storitve paliativne oskrbe. Instrumentalne dejavnosti
vsakdanjega Zivljenja (angl. Instrumental activities of daily living) ali storitve
asisten¢nega varstva pa so ve€inoma povezane s pomo¢jo na domu (Colombo, Llena -
Nozal, Mercier & Tjadens, 2011). Trenutno 58 % odraslih, starih 65 let ali ve¢, poroca,
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da zivi z dvema kroni¢nima boleznima ali ve¢ kroni¢nimi boleznimi, pri ¢emer se ta
delez v stevilnih drzavah Organizacije za ekonomsko sodelovanje in razvoj (angl. The
Organisation for Economic Co-operation and Development, v nadaljevanju OECD)
poveca za veé kot 70 % (de Bienassis, Llena - Nozal & Klazinga, 2020, str. 18).

Dolgotrajna oskrba vedno bolj prevzema funkcije zdravstvene oskrbe, ki se
tradicionalno izvaja v bolniSnicah ali ambulantah. Hkrati se trendi na podro¢ju
dolgotrajne oskrbe osredotocajo na nadomestitev negovalnih ustanov, tj. domov za
ostarele in oskrbe v domovih, z domaco oskrbo in podporo starej$im, da ¢im dlje Zivijo
sami ali z druzino. A zavedati se je treba, da domovi za ostarele niso bolnisnice in
oskrba starostnikov zahteva natanen razmislek o njihovih pravicah in dolznostih, saj
gre za dom starejSih, ne pa za strozji nadzor medicinske paradigme v bolniSnicah. Bolj
kot v drugih zdravstvenih ustanovah je personalizacija oskrbnega okolja nujna, da bi se
zagotovilo udobno okolje, ki bi upostevalo fizicne in kognitivne potrebe vsakega
posameznega starostnika. Ta heterogenost okolja ustvarja edinstvene izzive glede
tveganj in varnosti. K temu so prispevali tudi trendi in pritiski na izdatke, ki se
pretvorijo v »ad hoc« politike — od specializiranih ustanov in strokovnjakov do domace
neformalne oskrbe (de Bienassis, Llena - Nozal & Klazinga, 2020).

Vedno veéje teznje in pritiski na korelacijo sistemov zdravstvenega in socialnega
varstva pod vprasaj postavljajo uinkovitost, tj. ucinkovitost sistema zdravstvenega
varstva kot tudi socialne preskrbe starostnikov pri vpraSanjih dolgotrajne oskrbe.
Povprasevanje po razli¢nih oblikah implementacije zdravstvenega in socialnega sistema
se prav tako spreminja. Epidemioloski prehod iz nalezljivih bolezni na kroni¢ne bolezni
je v teku in se bo v prihodnjih desetletjih verjetno pospesil. Trenutno bolniki s kroni¢no
boleznijo, ki so veCinoma starejSi, absorbirajo velik in narasajo¢ delez vseh
zdravstvenih virov. Hkrati morda niso vedno delezni zdravstvenega varstva v skladu z
najboljSimi praksami, kar vodi do vecjega tveganja. Tak primer so nenacrtovane
hospitalizacije v bolnisnici, ki so najvecji izdatek zdravstvenih blagajn drzav v EU.
Posledi¢no obstaja domneva, da je mogoce ucinkovitost povecati z izboljSanjem
arhitekture sistema in na¢ina oskrbe kroni¢no bolnega prebivalstva ter hkrati omejiti
izdatke. Zaradi podaljSevanja Zivljenjske dobe bo bolnike potrebno spremljati v daljSem
¢asovnem obdobju, vendar upamo, da bo to na nizji stopnji intenzivnosti (de Bienassis,
Llena - Nozal & Klazinga, 2020).

Kot ugotavljamo, gre pri starostnikih predvsem za zdravstvena stanja, ki se jih da
preventivno prepreéiti 0z. zmanjSevati 0z. obvladovati tudi s storitvami dolgotrajne
oskrbe, kar je bistveno ceneje kot zdravljenje. Predpostavljamo lahko, da gre za dva
poglavitna razloga. Prvi razlog je, da se pri neizvajanju storitev dolgotrajne oskrbe
zdravstveno stanje poslabsa do mere, ko se izkaze potreba po ve¢ storitvah zdravstvene
oskrbe, katere posledica so visji stroski. Drugi razlog pa je, da se storitve dolgotrajne
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oskrbe lahko ucinkovito izvaja z nizjimi sredstvi kot v povpre€ju stanejo stroski
zdravljenja kakr$nega koli stanja bolezni. V nadaljevanju magistrskega dela skusamo
tudi empiricno prikazati, da prehod z akutnega zdravljenja starostnikov k celoviti
dolgotrajni oskrbi prispeva k zmanj$anju stroskov v sistemu zdravstvenega varstva.

Vecina drzav se v okviru spreminjajo¢ih se potreb pacientov sooca s posebnimi
tezavami pri usklajevanju med razlicnimi delezniki zdravstvenega sistema na eni in
sektorjem dolgotrajne oskrbe na drugi strani. Te tezave po navadi prizadenejo
posameznike, ki so zelo bolni ali hudo onesposobljeni in potrebujejo tako socialno kot
zdravstveno oskrbo in nadaljnje spremljanje. RazseZnost problematike odraza prav
dejstvo, da je dolgotrajna oskrba v mnogih drzavah pogosto v okviru socialnega varstva
in kot taka pripada drugemu ministrstvu ali stopnji odgovornosti, kar otezuje razvoj in
organizacijo bolj osredotoCenih politik na tem podrocju (Hofmarcher, Oxley &
Rusticelli, 2007, str. 62). Za ureditev koordinacije med sektorjema je klju¢no slediti
cilju kakovosti. Potrebne so vecje izboljsave kakovosti oskrbe, zlasti pri tistih s
kroni¢nimi boleznimi (Naylor & McCauley, 1999; Casalino & Robinson, 2003).
Izboljsana kakovost izvajanja oskrbe bi skupaj z razlicnimi oblikami izobraZevanja in
spremljanja pacientov zmanjSala povpraSevanje po dragi oskrbi, na primer v obliki
nenacrtovanih hospitalizacij.

Pri ugotavljanju razmerja zdravstvene in dolgotrajne oskrbe lahko po ugotovitvah iz
sorodne literature sklepamo, da so storitve dologtrajne oskrbe zgolj komplement k
storitvam zdravstvene oskrbe in ne nadomestilo. Ugotovljeno je, da so osebe, ki
uporabljajo storitve dolgotrajne oskrbe, zlasti institucionalno varstvo, praviloma
starostniki z zapleteno zdravstveno sliko. Pri bolnikih, ki uporabljajo dolgotrajno
oskrbo, obstaja vecja verjetnost, da so bili predhodno hospitalizirani in da bodo kasneje
hospitalizirani (Mcandrew, Grabowski, Dangi & Young, 2016). Zelo podobno
ugotavljajo tudi Srakar, Hren in Prevolnik Rupel (2016). Ljudje, ki so delezni storitev
dolgotrajne oskrbe, imajo navadno vecje Stevilo zdravniskih obiskov, Stevilo odvzetih
zdravil, ve¢ verjetnosti za hospitalizacijo in vecje Stevilo hospitalizacij. To kaZze na
komplementarno razmerje med dolgotrajno oskrbo in uporabo storitev zdravstvene
oskrbe — dolgotrajna oskrba je dodatek (in ne nadomestilo) za formalne bolniSke
ustanove.

Mozno analizo posamicne oskrbe v razmerju dolgotrajna in zdravstvena oskrba
predstavijo Costa - Font, Jimenez - Martin in Vilaplana (2016). Na primeru $panskih
podatkov avtorji analizirajo predreformno in poreformno stanje subvencij za
dolgotrajno oskrbo. Ukvarjajo se z vpraSanjem ali te zmanjsujejo stroske v zdravstveni
oskrbi. Ugotovitve ve¢ avtorjev omenjenih ¢lankov kazejo, da prikazani rezultati niso
zadovoljivi. Skupni imenovalec je mnenje, da ¢e Zelimo Vv celoti preveriti razmerje
dolgotrajne in zdravstvene oskrbe, bi bile potrebne nadaljnje analize z druga¢nimi
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metodoloskimi prijemi. V nadaljevanju za oceno razmerja predstavimo redkeje
uporabljen metadoloski pristop longitudinalne analize mediacije.

1.2 Pregled stanja v Sloveniji

1.2.1 Zdravstveno varstvo

Zdravstveni sistem v Republiki Sloveniji je zasnovan po nacelu socialnega
zdravstvenega zavarovanja, ki temelji na enem samem pla¢niku oz. upravljavcu (Zavod
za zdravstveno zavarovanje Slovenije, v nadaljevanju ZZZS) tega zavarovanja (Albreht,
2015, str. 23). Model, ki ga poznamo pri nas, je t. i. Bismarckov model zdravstvenega
varstva.

Zdravstveno varstvo obsega v najSirSem sodobnem smislu izredno Siroko podrocje, ki
posega v mnoge dejavnosti tudi zunaj podro&ja zdravstva. Siroko pojmovanje in
snovanje zdravstvenega varstva je nujno, saj je treba skladno z znanstvenimi spoznanji
vzpostaviti odnose, v katerih bosta odgovornost in skrb za zdravje prebivalstva
razporejena na vse dejavnike, ki s svojimi odlocitvami vplivajo na zdravje. Zdravstveno
varstvo sodi med najpomembnejSe pravice vsakega posameznika v nasi drzavi (Cijan,
1999, str. 53). Prvine modela zdravstvenega varstva so zdravstvena dejavnost,
zdravstvena politika, zdravstveno zavarovanje, izobrazevanje in usposabljanje,
medicinska znanost in zdravstvene tehnologije (Cesen, 1998, str. 32).

Shema na sliki 2 prikazuje organizacijsko strukturo Bismarckovega modela. Sestavljajo
ga zdravstvena dejavnost (izvajalci), zdravstveno zavarovanje (zavarovalnice) in bolniki
(Albreht, 2015).

Slika 2: Model zdravstvenega varstva

Prirejeno po Albrehtu (2015).
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Za delovanje sistema zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji so zadolzene
naslednje institucije (Albreht, 2015):

— na strani drzave: Ministrstvo za zdravje, Svet za zdravje in Nacionalni inStitut za
javno zdravje,

- na strani zdravstvenih institucij: javni zdravstveni zavodi (zdravstveni domovi,
zdravniki s koncesijo itn.),

— na strani nosilca zdravstvenega zavarovanja: Zavod za zdravstveno zavarovanje
Republike Slovenije in zavarovalnice, ki izvajajo storitve dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja.

Drzave Si glede na stopnjo ekonomske razvitosti in druzbene ureditve same dolocajo
sisteme zdravstvenega varstva. Delovanje sistema ogradijo z zakoni in ustavo (Cesen,
1998, str. 34).

1.2.2 Zdravstveno zavarovanje

Zagotavljanje ustrezne zdravstvene in socialne varnosti v primeru bolezni ali poskodb je
predmet Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. Zakon za
drzavljane predvideva dve vrsti zavarovanj, obvezno in dodatno. Zdravstveno
zavarovanje je obvezno za vse drzavljane Republike Slovenije, ki imajo stalno bivalisce
v Sloveniji in se ukvarjajo s pridobitno dejavnostjo. Bistvo zdravstvenega zavarovanja
je, da so pravice posameznika vezane na placilo ustreznega prispevka ali premije
(Hribernik, 2015).

V okviru obveznega zavarovanja Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju doloc¢a pravice do zdravstvenih storitev ter denarnih prejemkov, ki so lahko
krite ali v celoti ali v dolo¢enem odstotku (do najve¢ 95 %, 85 %, 75 %, 60 % oziroma
50 % vrednosti, odvisno od statusa zavarovanca) (Hribernik, 2015).

V okviru prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja zakon ureja moznost
prostovoljnega zavarovanja za predviden nabor storitev (v viSini razlike) do polne
vrednosti zdravstvenih storitev (t. i. dopolnilno zdravstveno zavarovanje) ali pa
zavarovanje za vecji obseg in vi§ji standard storitev (t. i. nadstandardno zavarovanje)
(Hribernik, 2015).
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1.2.3 Zdravstvena oskrba

Zdravstvena dejavnost, v katero Stejemo zdravstveno oskrbo, izhaja iz prvin modela
zdravstvenega varstva. Podlaga za zdravstveno oskrbo in nabor ter vrsto zdravstvenih
storitev je dolocena z Zakonom o pacientovih pravicah. Ta predvideva vkljucitev
pacienta v zdravstveno zavarovanje, pridobitev Kkartice zdravstvenega zavarovanja,
pridobitev evropske Kkartice zdravstvenega zavarovanja, pravico izbire osebnega
zdravnika in pravico do zdravljenja ter zdravil. Pomemben del zdravstvene oskrbe, ki jo
zagotavljajo v okviru domov za starej$e in oskrbovanih stanovanj, je zdravstvena nega.
Zdravstvena nega predstavlja zdravstveno oskrbo v smislu nacrtovanja, izvajanja in
vrednotenja oskrbe, kot jo je pri izvajanju zdravljenja in nacrtov diagnostike predpisal
zdravnik. lzvajajo jo medicinske sestre. Zdravstvena nega v okviru neakutne
bolnisni¢ne obravnave obsega nego in oskrbo, s katero se v dolo¢enem ¢asu poveca
sposobnost samooskrbe pri izvajanju osnovnih zivljenjskih aktivnosti, izboljsa kakovost
zivljenja ter povec¢a moznost varnega odpusta (Pravilnik o standardih in normativih
socialnovarstvenih storitev, Uradni list RS, §t. 45/10, 28/11, 104/11, 111/13, 102/15,
76/17, 54/19 in 81/19).

1.2.4 Socialno varstvo

V' Republiki Sloveniji poznamo dva koncepta socialne varnosti, ki predstavljata
mehanizem socialne preskrbe prebivalstva. Prvi koncept je socialno zavarovanje,
katerega znacilnost je kombinacija socialnih in zavarovalnih kriterijev. Socialni kriterij
se izkazuje z zmoZznostjo zavarovanca, da prispeva v zavarovanje ne glede na stopnjo
socialnih dodatkov. Zavarovalni kriterij pa upoSteva nacelo sorazmernosti med
vplacanimi prispevki, trajanjem vplacevanja prispevkov, visino dajatve ter s specificnim
nac¢inom financiranja, kjer stroske zavarovanj pokrivajo tako zaposleni zavarovanci kot
tudi njihovi delodajalci (Kal¢ic¢, 1996, str. 18).

Drugi koncept je socialno varstvo, ki je definirano z Zakonom o socialnem varstvu
(ZSV, Uradni list RS, $t. 3/07 — uradno prec¢is¢eno besedilo, 23/07 — popr., 41/07 —
popr., 61/10 — ZSVarPre, 62/10 — ZUPJS, 57/12, 39/16, 52/16 — ZPPreb-1, 15/17 — DZ,
29/17, 54/17, 21/18 — ZNOrg, 31/18 — ZOA-A in 28/19). Naloga socialnega varstva je
zagotoviti najnujnejsa sredstva za Zivljenje tistim, ki za to ne zmorejo poskrbeti sami.
Namenjeno je vsemu prebivalstvu, ne samo zaposlenim (Fakulteta za socialno delo,
2000, str. 3). Za pridobitev pomo¢i iz socialnega varstva ni potrebno poprej$nje
placevanje prispevkov. Storitve, zajete v funkciji socialnega varstva, so naslednje
(Fakulteta za socialno delo, 2000):
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— Prva socialna pomo¢ je storitev centra za socialno delo, namenjena vsem, ki morda
Se ne morejo konkretno opredeliti svoje tezave ali pa potrebujejo zaupen pogovor.

— Osebna pomo¢ je vrsta socialnovarstvene storitve za tiste posameznike, ki so se
zaradi razli€nih vzrokov in teZav znasli v socialni stiski. Storitev je namenjena
vsem, ki so ob strokovni pomoci pripravljeni spremeniti svoje vedenje, poiskati
ustrezne resitve in urediti odnose z drugimi osebami v svojem okolju.

—  Pomoc¢ druzini za dom je socialnovarstvena storitev, ki obsega strokovno svetovanje
in pomoc¢ druZini pri urejanju odnosov med druzinskimi ¢lani.

— Pomo¢ na domu je namenjena predvsem starejSim, ki zaradi razli¢nih zdravstvenih
tezav, invalidnosti ali kroni¢ne bolezni ne zmorejo skrbeti zase, njihovi svojci pa
takSne oskrbe in nege niso zmozZni ali zanju nimajo moznosti.

— Mobilna pomo¢ je oblika strokovne pomoc¢i na domu, s katero se osebam z
motnjami v dusevnem in telesnem razvoju zagotavlja strokovna obravnava na domu.
Odvisna je od potreb obravnavanih oseb, usmerjena pa je tudi na njihove svojce.

— Socialni servis obsega pomo¢ pri hi$nih in drugih opravilih pri invalidnosti, starosti,
otrokovem rojstvu, bolezni, v nesre¢ah ter v drugih primerih, ko je ta pomoc¢
potrebna za vkljucitev osebe v vsakdanje Zivljenje.

- Institucionalno varstvo je oblika obravnave v zavodu, drugi druzini ali drugi
organizirani obliki, ki upravi¢encem nadomesca, dopolnjuje ali zagotavlja funkcijo
doma ali lastne druzine. Obsega osnovno oskrbo in socialno oskrbo v skladu s
predpisi s podrocja socialnega varstva ter zdravstveno varstvo po predpisih s
podroc¢ja zdravstvenega varstva.

1.2.5 Financiranje

Financiranje zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji poteka po modelu
Bismarckovega zdravstvenega zavarovanja. Leta 1992 smo prestrukturirali financiranje
zdravstva in preSli iz modela nacionalnega zdravstvenega varstva na model po
Bismarcku. Ta temelji na financiranju sistema zdravstvenega varstva iz placil
prispevkov delovno aktivnega prebivalstva v zdravstveno blagajno. Vsak placnik
prispevkov je nato upravi¢en do osnovnega zdravstvenega zavarovanja (Cesen, 1998).

S plagilom prispevkov si zavarovanec zagotovi osnovno socialno varnost. Ce slovenski
drzavljan, ki ima stalno prebivali§¢e v Sloveniji, ne izpolnjuje vseh pogojev, da bi bil
zavarovan, zanj poskrbi obc¢ina. Obc¢ina pomaga svojemu obcCanu urediti obvezno
zdravstveno zavarovanje. Po nosilcih obveznega zdravstvenega zavarovanja se
vkljuéujejo tudi druzinski ¢lani, ki ne izpolnjujejo vseh pogojev za zavarovanje (ZZZS,
2020).
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Prispevki, zbrani iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja in neposrednih placil uporabnikov polnijo zdravstveno blagajno. Zaradi
nestabilnosti javnih financ, ki jih lahko prinesejo finan¢ne krize, devalvacija valute,
monetarna politika, gre pri zdravstveni blagajni za neodvisno postavko od drzavnega
prorac¢una. Njena skrbnika sta drzava in javni zavod (ZZZS, 2020), ki placuje nastale
strosSke pri opravljanju zdravstvenih storitev.

1.2.5.1 lzdatki za zdravstveno varstvo

Po najnovejsih podatkih SURS-a iz leta 2020 so tekoci izdatki za zdravstveno varstvo v
letu 2018 znasali 3.813 milijonov evrov. Struktura financiranja zdravstvenega varstva je
bila podobno kot v preteklih tudi v letu 2018 bolj ali manj nespremenjena: v razmerju
72,9 (javni viri) vs. 27,1 (zasebni viri). Najvec sredstev je bilo porabljenih za kurativno
zdravljenje in za zdravila (SURS, 2020).

V porocilu SURS-a (2020) navajajo Se nekaj klju¢nih ugotovitev, ki jih je pomembno
izpostaviti:

— Zasebnih virov je v celotni strukturi virov financiranja zdravstvenega varstva dobra
Cetrtina.

— Tekoci izdatki za zdravstveno varstvo so v 2018 za 8,3 % visji kot v prejSnjem letu.

— 'V strukturi zasebnih izdatkov je visok delez pokrit iz sredstev dopolnilnih
zavarovanj.

- Najve¢ji del sredstev za zdravstveno varstvo se porabi za storitve kurativnega
zdravljenja in za zdravila.

— lzdatki za dolgotrajno oskrbo starostno onemoglih (zdravstveni del), bolnih in
invalidnih ljudi so tudi v 2018 visji kot v letu prej. lzdatki za dolgotrajno oskrbo se
delijo na zdravstveni del in socialni del (pri ¢emer izdatki za socialni del niso del
tekocih izdatkov za zdravstvo): izdatki za prvi del so v 2018 znasali 361 milijonov
evrov (ali za 5,1 % vec kot v 2017), izdatki za drugi del pa 186 milijonov evrov (ali
za 4,9 % ve¢ kot v 2017). Skupna nominalna rast izdatkov za dolgotrajno oskrbo je
bila v 2018 5,1-odstotna. V odstotnem delezu od BDP je to znasalo 1,20 % (to je
priblizno toliko kot v prejSnjem letu; predvsem zaradi ve¢je nominalne rasti BDP).
Najvecji del izdatkov za zdravstveni del dolgotrajne oskrbe, skoraj tri Cetrtine, je bil
namenjen za izvajanje zdravstvenega dela dolgotrajne oskrbe v institucijah, malo
ve¢ kot Cetrtina za izvajanje take oskrbe na domu in priblizno pol odstotka za
izvajanje take oskrbe v okviru storitev dnevnega varstva.

— Izdatki za storitve v bolniSnicah ter ustanovah za zdravstveno nego in v domovih za
starejSe so enkrat visji od izdatkov za storitve v zunajbolniSni¢nih ambulantah ali od
izdatkov za zdravila in drugo medicinsko blago.
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— Prispevki za socialno varnost predstavljajo dvetretinjski vir sredstev za financiranje
zdravstvenega varstva.

Slika 3 prikazuje tekoce izdatke za zdravstveno varstvo po vrstah dejavnosti. Skrbnika
zdravstvene blagajne (ZZZS in drzavni proracun) sta v letu 2018 namenila veéinski del
sredstev iz zdravstvene blagajne za financiranje bolniSnic, ambulantnih storitev ter
placevanje stroSkov pri nakupu zdravil in medicinskega blaga (skupaj 85,8 %). Manjse
deleze sredstev pa sta namenila ustanovam za zdravstveno nego in domovom za
starejSe, nastalim stroSkom pri opravljanju zdravstvene administracije ter drugim
dejavnostim (skupaj 14,2 %) (SURS, 2020).

Slika 3: Tekoci izdatki za zdravstveno varstvo po vrstah dejavnosti

m Bolnisnice Ambulantne storitve
B Zdravila in drugo med. blago B Ustan. za zdrav. nego in domovi
M Zdrav. administracija in zav. B Ostale dejavnosti

Vir: SURS (2020).

1.2.5.2 Ocena potreb in financiranja dolgotrajne oskrbe

Kljub majhnemu delezu financiranja ustanov za izvajanje zdravstvene nege in domov za
starejSe se potrebe po financiranju stroskov teh ustanov zaradi demografskih sprememb
vsako leto povecujejo. Vse veC je starejSe populacije in vse manj delovno aktivnega
prebivalstva.

Ministrstvo za zdravje je leta 2016 izdalo publikacijo, v kateri je v celoti ovrednotilo
potrebe ter financiranje dolgotrajne oskrbe. Po njihovih ocenah se bodo izdatki za
dolgotrajno oskrbo do leta 2060 zaradi rasti potreb oz. staranja populacije in
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demografskih sprememb ve¢ kot podvojili: z 1,4 % BDP v letu 2010 na 2,8 % do 5,6 %
BDP v letu 2060 (Ministrstvo za zdravje, 2016). Izdatki za dolgotrajno oskrbo so v
drzavah OECD leta 2008 v povpre¢ju znasali 1,5 % BDP. Ob predpostavki, da bi se
obstojeci stroski na prebivalca po starosti ohranjali, naj bi se izdatki za dolgotrajno
oskrbo do leta 2050 ve¢ kot podvojili. Predpostavka je, da bi se obstojeci izdatki na
prebivalca po starosti ohranjali (Colombo & Mercier, 2012, str. 316). Prav tako
ugotavljajo, da se pri zasebnem financiranju dolgotrajne oskrbe ta skoraj v celoti nanasa
na neposredna placila iz Zepa uporabnikov in da ta nacin placila raste. Pomembna
ugotovitev je, da bodo potrebe po storitvah, ki se financirajo iz zasebnih virov, zelo
verjetno nara§¢ale. Ce se na tem podro¢ju ne bo ni¢ spremenilo, se bo navedena rast
strmo povecéevala v stanje, ki ne bo ve¢ vzdrzno. To odlocevalcem in oblikovalcem
politik predstavlja pomembno dilemo in jim postavlja vprasanja o financiranju izdatkov
za dolgotrajno oskrbo, zlasti ko se velik del takih izdatkov financira iz javnih sredstev.
Potreben bo razmislek o poenostavitvi financiranja dolgotrajne oskrbe.

Za ucinkovito upravljanje tveganj pri financiranju dolgotrajne oskrbe so v razli¢nih
drzavah na voljo razli¢ne prakse uporabe finan¢nih mehanizmov. En sklop mehanizmov
je predhodnega tipa, kar pomeni, da se ukrepi sprejmejo pred nastopom odvisnosti. Ti
vklju€ujejo zavarovanje (socialno ali zasebno), preventivo (zmanjSanje verjetnosti
potrebe po dolgotrajni oskrbi) in previdnostne prihranke. Drugi sklop mehanizmov
financiranja je naknadnega tipa, kar pomeni, da se ukrepi sprejmejo po nastopu
odvisnosti. Sem spadajo subvencioniranje formalnih in neformalnih skladov za
dolgotrajno oskrbo, druzinska podpora in uporaba lastniskega kapitala za financiranje
kreditov za dolgotrajno oskrbo (npr. povratne hipoteke) (Costa - Font, Courbage &
Swartz, 2015). Koncept povratnih hipotek deluje podobno kot drugo hipotekarno
posojilo, obicajno je zavarovano s stanovanjsko nepremic¢nino, ki posojilojemalcu
omogoca dostop do neobremenjene vrednosti nepremicnine. Posojila obi¢ajno ponujajo
starej$im lastnikom stanovanj za placevanje mesec¢nih obveznosti zdravstvenih storitev
ali pa za oskrbnino v domu za starejSe.

Zdravstvene potrebe starostnikov v grobem delimo na posredne in neposredne. Razlika
je v tem, da neposredne izhajajo iz zdravstvenega stanja in jih je mogoce zadovoljiti
znotraj sistema zdravstvenega varstva. Vanj uvrs¢amo vsa kroni¢na obolenja, za katera
velja, da so v vecini neozdravljiva stanja, ki pa jih je z ustreznim zdravljenjem in
rehabilitacijo mogoce obvladovati. V tem primeru se stik z zdravstveno sluzbo poveca
na vseh ravneh za okvirno od 2-krat do 5-krat (Petek Ster & Kersnik, 2004).

Po javno dostopnih informacijah so najpogostejSe diagnoze, zaradi katerih medicinsko

osebje obravnava starostnike v ambulantah, v kar 80 % bolezni sréno-zilnega in kostno-
misi¢nega sistema. V kar 60 % so to t. i. obolenja NCD (angl. Non-communicable
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disease), med katera uvrSCamo vsa sréno-zilna obolenja, rak, kroni¢na obstruktivna
plju¢na obolenja in sladkorno bolezen (Ministrstvo za zdravje, 2015).

Po studijah Medicinske fakultete Ljubljana iz leta 2010 so potrebe starostnikov po
zdravstvenih storitvah od 2-krat do 5-krat vecje in od 3,1- do 7,7-krat vec je porabljenih
sredstev glede na mlajso populacijo (Petek Ster & Kersnik, 2004). Vegja je potreba po
ambulantnih obiskih in hospitalizacijah (teh je od 2-krat do 3-krat ve¢), zdravilih ter
medicinskih pripomockih. Veja je tudi potreba po zdravstvenih delavcih (zlasti
dolocenih profilov, ki skrbijo za zdravljenje, nego in rehabilitacijo starejsih).

Zaradi kroni¢nih obolenj so ambulantni obiski in hospitalizacije velik strosek. Na sliki 4
lahko razberemo, da so aktivnosti celovitega sistema dolgotrajne oskrbe cenejSe od
akutnega zdravljenja. Hkrati tudi prispevajo k omejevanju razvoja obolenj v obliko, ki
terja visje stroSke v sistemu zdravstvene oskrbe.

Slika 4: Priporocila EU

mZdravje in E-oskrba

sivlianicki Referenine ambulante
Zdrav zivljenjski slog ddtinstc asdides
Samostojno Zivljenje Vodenje kroniénih
v domadem okolju

Dolgotrajna oskrba
Dolgotrajna oskrba
na domu

Dolgotrajna oskrba
v institucijah

Akutno zdravljenje

KAKOVOST ZIVLJENJA

Urgentni centri
in ambulante
Specialistitne
ambulante

zdravljenje in
enota intenzivne
terapije

100 EUR 1000 EUR 10000 EUR
Prirejeno po Pustaticnik (2017).

V nadaljevanju magistrskega dela skusamo tudi empiriéno prikazati, da prehod iz
akutnega zdravljenja starostnikov k celoviti dolgotrajni oskrbi prispeva k zmanjSanju
stroskov v sistemu zdravstvenega varstva.
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2 EMPIRICNA ANALIZA

Z bivariatno analizo oznaCujemo analizo razmerja dveh nakljucnih spremenljivk.
Najpogosteje uporabljena sklopa metod za ugotavljanje takSnega razmerja sta korelacija
in regresija (s slednjo navadno ocenjujemo vzro¢no razmerje med obema
spremenljivkama). Pri korelaciji smer povezave ni pomembna, ugotavljamo torej le, ali
se vrednosti obeh spremenljivk gibljejo hkrati, v povezanosti enih z drugimi. Pri
regresiji pa navadno vnaprej dolofimo smer povezanosti (x vpliva na y), ki jo
preverjamo Vv ustreznem statisticnem oziroma ekonometricnem modelu (Hair, Tatham,
Anderson & Black, 1998). Lahko bi na primer preucevali, ali obstaja pri osebah, ki
prejemajo dolo¢eno obliko dolgotrajne oskrbe, veéja verjetnost za hospitalizacijo. Z
osnovno linearno analizo bi analitiki lahko ugotovili, da pri osebah, ki prejemajo
doloceno obliko dolgotrajne oskrbe, obstaja vecja verjetnost za hospitalizacijo. Vemo,
da prejemanje dolocene oblike dolgotrajne oskrbe ni edino, kar vpliva na verjetnost za
hospitalizacijo, zato bivariatni model komajda razlozi popolne pojave povezanosti
zdravstvene in dolgotrajne oskrbe.

V nasprotju s tem bi lahko multivariatna analiza upostevala ve¢ spremenljivk: tezo,
izobrazbo, dohodek, nac¢in prehranjevanja, Stevilo ur vadbe, kroni¢ne bolezni in Stevilne
druge. Vecje kot je Stevilo spremenljivk, natanc¢neje lahko predstavimo pojave ob
hospitalizacijah. Ob zadostnem Stevilu spremenljivk bi lahko z malo napake doloc¢ili
tudi dejavnike vpliva verjetnosti za hospitalizacijo.

Ceprav ve¢ spremenljivk pomaga pri doseganju zanesljivih rezultatov, morajo analitiki
graditi modele previdno in z obéutkom. Vkljucitev spremenljivk, ki niso pomembne za
pojave, ne prinese Kkoristi in bi lahko celo prikrila rezultate. Prav tako to velja za
vkljucitev spremenljivk, ki so med seboj povezane in povzrocajo endogenost, kar lahko
izkrivlja rezultate. Posledi¢no izvedba multivariatne analize podatkov ni tako enostavna
in terja predhodno poglobljeno razumevanje proucevanih pojavov (Hair, Tatham,
Anderson & Black, 1998).

Razplet navedenega spleta odnosov, kjer se vsak povezuje z mnogimi drugimi, je v
sredis¢u multivariatne analize podatkov. V mnogih primerih je tako, da ¢e so te
medsebojne povezanosti vecje, tezja je naloga odkrivanja smiselnih odnosov med
spremenljivkami. ReSevanje tega vprasanja je deloma naloga analitika, ki mora poznati
podatke in ¢im bolj zmanjsati pristranskost. Analitik je namrec¢ tisti, ki napaja model z
vhodnimi podatki, pri ¢emer doloca, katere spremenljivke so neodvisne in katere so
odvisne. Odvisne spremenljivke so tiste, ki jih bo model poskusal predvideti ali razloziti
(npr. dolgotrajna oskrba). Neodvisne spremenljivke (npr. zdravstvena oskrba) so tiste,
Ki jih Zeli analitik raziskati — koliko in kako vplivajo na neodvisne. Poznati pa mora tudi
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multivariatne tehnike, ki se uspe$no soo¢ajo z nepopolnostmi modela (Hair, Tatham,
Anderson & Black, 1998).

V nasi analizi smo za izbrano metodo Studije podatkov izbrali multivariatno analizo.
Multivariatna analiza podatkov je torej niz statistiénih modelov, ki preucujejo vzorce v
vec¢dimenzionalnih podatkih tako, da hkrati in dinami¢no preucujejo ve¢ podatkovnih
spremenljivk. Ker multivariatni modeli upoStevajo ve¢ spremenljivk, omogocajo
preuc¢evanje bolj zapletenih pojavov in iskanje vzorcev podatkov, ki natancneje
predstavljajo resni¢ni svet. Uporabili smo sekundarne podatke, zbrane v anketi SHARE,
in podatke, zbrane v zbirki spremljanj bolnisnis¢nih obravnav NIJZ, iz katerih je
mogocCe izpeljati spremenljivke, analizo ter sklepe o postavljeni tezi in ustrezno
interpretirati ugotovitve.

Cilj vseh tehnik odvisnosti je vzpostaviti vzro¢no-posledi¢no razmerje. Najbolj opazne
razlike med njimi predstavlja sStevilo neodvisnih spremenljivk, ki jih podpirajo, in
narava vkljuéenih spremenljivk (Hair, Tatham, Anderson & Black, 1998, str. 4).

Poznamo dve kategoriji multivariatnih tehnik, pri ¢emer vsaka prenaSa razlicna
razmerja v podatkih: odvisnost in soodvisnost. Odvisnost se nanasa na razmerje vzroka
in posledice oz. vzro¢no-posledicno razmerje. Poskusa ugotoviti, ali lahko en niz
spremenljivk opiSe ali napove vrednosti drugih. Medsebojna odvisnost se nanasa na
strukturno medsebojno povezanost in je namenjena razumevanju osnovnih vzorcev
podatkov (Izenman, 2008).

Obstaja ve¢ multivariatnih modelov za iskanje opisanih razmerij, ki se razlikujejo po
Stevilnih dejavnikih. Eden od glavnih dejavnikov, ki jih je treba upoStevati pri izbiri
modela, je vrsta podatkovnih spremenljivk: lahko so metri¢ne ali nemetri¢ne. Narava
spremenljivk je glavni dejavnik, ki razlikuje multivariatne tehnike. Metri¢ne
spremenljivke podatkov so vedno numeri¢ne vrste in predstavljajo informacije, ki jih je
mogoce izmeriti po neki lestvici. Primeri vkljucujejo starost (20 let) in dohodek (1000
evrov). Nemetri¢ne spremenljivke so npr. zakonski status (poroc¢en/-a, locen/-a, nikoli
porocen/-a) ali velikost gospodinjstva (majhno, srednje veliko, veliko) (Izenman, 2008).

2.1 Empiri¢na strategija

Na longitudinalnih podatkih iz zadnjega vala ankete SHARE smo izvedeli bivariatno
analizo. Zaradi narave uporabljenih spremenljivk smo uporabili logisti¢no regresijsko
metodo:
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ProbHosp = F(agefy + gender3: + thincBz + yedufsz + FormHomeCBs +e) (1),

kjer je Foznacena kot verjetnostna funkcija, ki ocenjuje verjetnost hospitalizacije glede
na dihotomno spremenljivko z informacijami o dolgotrajni oskrbi.

V opisanem primeru smo ugotavljali, ali sta odvisna dihotomna spremenljivka
ProbHops, ki opisuje uporabo zdravstvene oskrbe, in neodvisna spremenljivka
FormHomeC, ki opisuje zagotavljanje dolgotrajne oskrbe, substituta ali komplementa.

Ugotovitev, prikazuje, da je prejemanje dolgotrajne oskrbe pozitivho povezano s
hospitalizacijami (vrednost koeficienta spremenljivke FormHomeC v tabeli 1 je 1,333).
Pri osebah, ki prejemajo doloc¢eno obliko dolgotrajne oskrbe, obstaja vecja verjetnost za
hospitalizacijo. To kaze na povratno vzro¢no povezavo med prejemanjem dolgotrajne
oskrbe in hospitalizacijami — ¢e nekdo prejema zdravstveno oskrbo, to pozitivno vpliva
na izdatke v segmentu dolgotrajne oskrbe in obratno.

Tabela 1: Izpis rezultata logisticne regresije

ProbHosp Koef. Std. nap. z P>|| [95% Interval zaup.]
age 0,0052 531 0,000 0,0175 0,0379
gender 0,1012 -2,21 0,027 -0,4218 -0,0250
thinc 2,29 0,53 0,597 -3,28¢™®  570e™
yedu 0,0150 -1,78 0,074 -0,0565 0,0026
FormHomeC 0,3207 4,16 0,000 0,7048 1,9619
_cons 0,000 -3,9729 -2,1676

0,4605 -6,67

Vir: lastno delo.

Legenda: ProbHosp — odgovor na naslednje vprasanje: »Ste bili v zadnjih dvanajstih mesecih ¢ez no¢ v
bolni$nici? Prosimo, upostevajte bivanje v medicinskem, kirurSkem, psihiatricnem ali katerem koli
drugem specializiranem oddelku.«; age — starost: stiri skupine (65-69 let, 70-74 let, 75-79 let, 80 in veé
let); gender — spol: moski ali Zenska; thinc — skupni dohodek gospodinjstva, razvriéen v tertile (nizek,
srednji, visoki) po posameznih drzavah yedu — leta izobraZevanja; FormHomeC — verjetnost prejemanja
zdravstvene nege v lastnem domu

Po opravljenih analizah in ugotovitvah iz sorodne literature lahko trdimo, da so storitve
dologtrajne oskrbe zgolj komplement k storitvam zdravstvene oskrbe in ne nadomestilo.
Zelo podobno ugotavljajo Srakar, Hren in Prevolnik Rupel (2016). Ljudje, ki so delezni
storitev dolgotrajne oskrbe, imajo obicajno veéje Stevilo zdravniskih obiskov, Stevilo
odvzetih zdravil, vec¢jo verjetnost za hospitalizacijo in vecje Stevilo hospitalizacij. To
kaze na komplementarno razmerje med dolgotrajno oskrbo in uporabo storitev
zdravstvene oskrbe — dolgotrajna oskrba je komplement (in ne nadomestilo) za formalne
bolniske ustanove.
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Povratna vzroénost oziroma endogenost je pogosto spregledan problem pri oblikovanju
statisticnih modelov. Izraz izhaja iz ekonometricne analize, v katerem je vrednost ene
neodvisne spremenljivke odvisna od vrednosti drugih neodvisnih spremenljivk.
Poznamo vsaj tri vzroke za nastanek povratne vzro€nosti — izpuScene spremenljivke
(regresijski model zaradi neprimernih podatkov izkljucuje klju¢no spremenljivko),
napaka merjenja in simultanost v modelih strukturnih enac¢b (Choi, 2008, str. 2).
Simultanost nastopi, ko je ena spremenljivka ali ve¢ neodvisnih spremenljivk skupaj
dolocenih z odvisno spremenljivko. To se obiéajno pojavlja v ekonomskih kontekstih
(koli¢ina in cena glede na povprasevanje in ponudbo; nalozbe in produktivnost; prodaja
in oglasevanje).

Prikaz mozne reSitve povratne vzrocnosti dolgotrajne in zdravstvene oskrbe je
predstavljen v raziskavi $panskih avtorjev (Costa - Font, Jimenez - Martin & Vilaplana,
2016). Na primeru $panskih podatkov avtorji analizirajo predreformno in poreformno
stanje subvencij za dolgotrajno oskrbo. Ukvarjajo se z vpraSanjem, ali te zmanjsujejo
stroSke v zdravstveni oskrbi. V ¢lanku je predstavljena t. i. dvodelna analiza (angl. two-
part model), ki bi bila lahko napredna metoda za preverjanje teze, opisane v njihovi,
morda tudi v nasi S$tudiji. Predlagajo namre¢ dva neodvisna koraka, logisti¢no
regresijsko analizo v prvem koraku, v drugem koraku pa negativho binomsko oz.
Poissonovo regresijsko analizo. Ceprav drugi korak re$uje problem prevelike
razprSenosti opazovanj, pa obicajno ne zagotavlja ustreznega prileganja za velike
longitudinalne zbirke podatkov, ki isto¢asno operirajo z opazovanjem v ve¢ valovih
(Casovni zamik).

Po ugotovitvah iz lastnih raziskav in studij primerov smo zbrali zakljucke in opredelili
empiri¢no strategijo. Oba predstavljena ¢lanka ugotavljata, da prikazani rezultati niso
zadovoljivi. Da bi v celoti preverili razmerje dolgotrajne oskrbe in zdravstvene oskrbe,
bi bile potrebne nadaljne analize z druga¢nimi metodoloskimi prijemi. Avtorji omenjajo
metode instrumentalnih spremenljivk in longitudinalnega modeliranja. Ena izmed
alternativ za odpravo povratne vzro¢nosti je longitudinalna analiza mediacije, ki smo jo
uporabili tudi v na$i $tudiji. Ta pristop nadzoruje povratno vzro¢nost z dinamiénim
pristopom ob upostevanju neposrednih in posrednih vzro¢nih razmerij v analizi (Bernal
- Turnes & Ernst, 2016, str. 2; Preacher & Selig, 2009, str. 144; Scott & Cole, 2003, str.
558).

2.1.1 Multivariatna tehnika modelov strukturnih enacb

Izmed multivariatnih tehnik (multipla regresija, multipla diskriminantna analiza,
logistina regresija, multivariatna analiza variance (angl. Multivariate analysis of
variance), kanoni¢na korelacija, analiza povezav) smo v naSem primeru zaradi narave
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problema, ki vklju¢uje mediatorsko spremenljivko, izbrali metodologijo modelov
strukturnih enacb (angl. Structural Equation Modeling, v nadaljevanju SEM). Pri
odvisnih multivariatnih tehnikah se za razliko od soodvisnih sre¢ujemo s spremenljivko
ali z nizom spremenljivk, ki so opredeljene kot odvisna spremenljivka. To je mogoce
predvideti ali razloziti z drugimi spremenljivkami, tj. neodvisnimi spremenljivkami.

SEM je tehnika, kombinacija faktorske in multiple regresijske analize, uporablja pa se
za analizo strukturnega razmerja med izmerjenimi in latentnimi spremenljivkami
(Kline, 2011, str. 8). To tehniko smo izbrali iz ve¢ razlogov: (a) priljubljeni pristop
Baron & Kenny (1986) se opira na formulacijo SEM; (b) aplikacija SEM ima dolgo
tradicijo v vseh druzbenih vedah; (c) vkljuéena je mediatorska spremenljivka; ()
avtorji, kot sta Pearl (2009, str. 102) & Mulaik (2009), so pokazali, da lahko pod
dolo¢enimi pogoji SEM zagotovi pravo podlago za vzro¢no sklepanje, s Cimer je
potencialno primeren za oceno mediacije; (d) Pearl (2011) je pokazal, da okvir
strukturnega vzro¢nega modela lahko v dolo€enih okolis¢inah privede do situacije, ko
standardne formule SEM zagotavljajo ustrezne opredelitve neposrednih in posrednih
ucinkov z vzro¢ne (kavzalne) perspektive.

Poseben izziv pri uporabi katerekoli multivariatne tehnike predstavlja graficna
predstavitev ve¢ kot treh spremenljivk hkrati. Ena izmed nalog multivariatnih tehnik je
zato zmanjSevanje dimenzionalnosti podatkov do predstavljive upodobljivosti. O izzivih
upodobitve vzro¢nosti (angl. graphical approaches to causality) piSe Imbens (2020), ki
obravnava tehniki upodobitve vzro¢nosti ter njun pomen za empiri¢no delo v ekonomiji.
Dve glavni tehniki sta tako potencialni izidi (angl. Potential Outcome), povezani z
delom Rubina (1974), ki temelji na delu naklju¢nih nadzorovanih preizkusanj (angl.
Randomized Controlled Trials) iz dvajsetih let 20. stoletja in acikli¢ni usmerjeni grafi
(angl. Direct Acyclic Graph, v nadaljevanju DAG), vecji del tega je povezan z delom
Pearla (2011). Obe tehniki najdemo v razli¢ni ekonometri¢ni literaturi: tehniko PO v
modelih povprasevanja in ponudbe pri Tinbergenu (1930, str. 670) in Haavelmu (1943,
str. 3) in pristop DAG pa uporablja Wright (1928) pri analizi poti ter Greenland, Pearl in
Robins (1999, str. 37) pri uporabi multivariatne tehnike SEM (Robins, 1997, str. 75).

2.1.2 Empiri¢na specifikacija metode longitudinalne analize mediacije

Analiza mediacije je statisti¢ni pristop, ki se uporablja za razumevanje, kako neodvisna
spremenljivka (X) preko posredne spremenljivke (mediator, M) povzro¢i posreden
ucinek na rezultat (Y), na primer prehrambeni nacrt vpliva na zmanj$anje vnosa hrane in
posledi¢no vpliva na zmanjsanje indeksa telesne mase. Cilj tega pristopa je torej odkriti
vzroéne poti, po katerih se spremembe prenasajo od vzrokov do ucinkov (Baron &
Kenny, 1986; Pearl, 2014).
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V zadnjih nekaj desetletjih je veCina empiricnih testov mediacije temeljila na
longitudinalnih podatkih in vklju¢evala metode, ki jih je sprva razvil Kenny leta 1979,
podrobneje pa jih opisujeta Baron in Kenny (1986). V zadnjem casu so te metode
razs§irili Stevilni avtorji (Kenny, Kashy & Bolger, 1998; MacKinnon, 2008; MacKinnon,
Fairchild & Fritz, 2007; MacKinnon, Lockwood, Hoffman, West & Sheets, 2002;
Preacher & Hayes, 2004, str. 879; Shadish, Cook & Campbell, 2002; Shrout & Bolger,
2002, str. 422). Vecina prvih predstavitev metode za preucevanje mediacije ni izrecno
upostevala vloge Casa, Ceprav Se procesi mediacije razvijajo skozi ¢as. Eden od zacetnih
prispevkov, namenjenih posebej mediaciji, in sicer o Juddu in Kennyju (Charles &
Kenny, 1981, str. 603), opisuje potencialni pomen longitudinalnin modelov za
preucevanje mediacije. V ¢lanku poudarijo pristranskost, ki bi se lahko pojavila zaradi
neupostevanja predhodnih ocen mediatorja in spremenljivke izida. Njihove sugestije so
veéinoma prezrli ne le vsebinski raziskovalci, ampak tudi metodologi. Raziskava (Scott,
Cole & Mitchell, 2011) petih revij Ameriskega psiholoskega zdruzenja (angl. American
Psychological Association), ki preucuje mediacijo, je razkrila, da je ve¢ kot polovica
raziskav testirala mediacijo z metodami, ki niso dopuscale komponente razvoja Casa, da
bi neodvisna spremenljivka lahko imela kakrSenkoli vpliv na odvisno spremenljivko.

Po skoraj dvajsetih letih zanemarjanja vloge ¢asa za preucevanje mediacije so se v
poznih devetdesetih letih zaceli pojavljati metodoloski ¢lanki, v katerih avtorji trdijo, da
morajo empiri¢ne raziskave mediacije upostevati komponento ¢asa (Scott & Cole, 2003;
Collins, Graham & Flaherty, 1998; Kenny, Korchmaros & Bolger, 2003; Kraemer,
Stice, Kazdin, Offord & Kupfer, 2001; MacCallum & Austin, 2000; Scott & Cole,
2007; Tein, Sandler, MacKinnon & Wolchik, 2004). Velik del razvoja raziskav na tem
podrocju, sta opravila Gollob in Reichardt (1987), ki sta poudarila pomen casa pri
oblikovanju in interpretaciji SEM. Drug pomemben zagon za to perspektivo pa je
MacArthurjev pristop k mediaciji, ki prav tako poudarja potrebo po vkljucitvi ¢asa v
Studijo mediacije.

Analiza mediacije ponuja multivariatni okvir za testiranje hipotez o verigah vzrocne
zveze med ve¢ spremenljivkami (MacKinnon, 2008). Najpreprostejsi model mediacije
je model, pri katerem primarna vzro¢na spremenljivka X vodi do sprememb opazovane
mediatorske spremenljivke M, kar posledicno povzro€i spremembe na izhodni
spremenljivki Y. Ta razmeroma preprost model je izjemno uporaben v Stevilnih
raziskovalnih okolis¢inah. Analiza mediacije zahteva vsaj eno primarno vzro¢no ali
eksogeno spremenljivko, en mediator in eno endogeno spremenljivko. Konceptualni
model hitro postane bolj zapleten in zanimiv, ¢e merimo ve¢ eksogenih spremenljivk
(X), ve¢ mediacijskih spremenljivk (M) in ve¢ ostalih spremenljivk (Y) (Roth &
MacKinnon, 2012, str. 192).
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Temeljno dejstvo, ki se pri mediaciji v¢asih spregleda, je, da gre ne nazadnje za
vprasanja o vzro¢nosti. V kolik$ni meri X povzroca M? Ali tudi X neposredno povzroca
Y? Ali sta X in Y povezana samo zato, ker X povzro¢a M, kar posledi¢no povzroca Y?
Konceptualizacija mediacije v smislu vzro¢nosti odpira razli¢ne nacine raziskovanja
mediacije. Zlasti Rubinov vzro¢ni model (Rubin, 1974; West & Thoemmes, 2010, str.
20) zagotavlja alternativni okvir, ki je privedel do dragocenih spoznanj o alternativnih
pristopih za preucevanje vzro¢ne zveze na sploSno in zlasti za mediacijo. Poleg
nevedenega je bilo veliko pozornosti namenjene preucevanju mediacije na ravni
posameznika, kot je to mogoce storiti pri vestopenjskem modeliranju in okvirih
latentne krivulje rasti (Bauer, Preacher & Gil, 2006; Kenny, 2003; Raykov & Mels,
2007; Preacher & Selig, 2009). McArdle (2008) je ponudil odlicen pregled Stevilnih
latentnih spremenljivih modelov za preucevanje sprememb.

Slika 5 prikazuje osnovni model mediacije; koeficient poti ¢ se imenuje neposredni
uc¢inek neodvisne spremenljivke (X) na odvisno spremenljivko (Y), znan tudi kot uc¢inek
neodvisne spremenljivke (X) na odvisno spremenljivko (Y), ki nadzoruje mediacijsko
spremenljivko (M), ali preostali ucinek. Koeficient poti a je vpliv neodvisne
spremenljivke (X) na mediacijsko spremenljivko (M), znan tudi kot u¢inek prve stopnje.
Koeficient poti b je vpliv mediacijske spremenljivke (M) na odvisno spremenljivko (Y),
znan tudi kot ucinek druge stopnje. MnoZenje ucinka prve stopnje in ucinka druge
stopnje ab je znano kot posredni udinek. Ce je neposredni u¢inek neodvisne
spremenljivke (X) na odvisno spremenljivko (Y) po dodajanju spremenljivke mediatorja
(M) nepomemben (in sicer je koeficient poti c statisticno znacilen), je znan kot polno
posredovanje (Baron & Kenny, 1986; Chen & Hung, 2016, str. 37).

Slika 5: Osnovni model mediacije

Prirejeno po Chen & Hung (2016); Srakar, Majcen & Bartolj (2020).
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V nasi Studiji je bil za oceno ucinkov mediacije uporabljen preprost in najpogosteje
uporabljen algoritem Barona in Kennyja (1986), ki ga najdemo na sliki 6. Algoritem
Baron-Kenny predlaga Stiristopenjski pristop, v katerem se izvede veC regresijskih
analiz in se na vsakem koraku preuci pomen koeficientov (Y je odziv, v naSem primeru
hospitalizacij; X je napovedovalec, v nasem primeru dolgotrajna oskrba; in M je
spremenljivka mediatorja, v naSem primeru zdravstveno stanje).

Slika 6: Osnovni algoritem Barona in Kennya (1986)

Analysis Visual Depiction
Step 1 | Conduct a simple regression analysis with X predicting Y to test [ c .
for path c alone, Y =B8,+BX +e X ¥
Step 2 | Conduct a simple regression analysis with X predicting M to test . e m
for patha, M =B, +B X +e.
Step 3 | Conduct a simple regression analysis with M predicting Y to test w L .
the significance of path b alone, Y =B, + BM +e.
Step 4 | Conduct a multiple regression analysis with X and M predicting | ¢ .
Y, Y=By+BX+B,M+e X Mo Y

Vir: Baron & Kenny (1986).

Pri uporabi tradicionalnih modelov mediacije nad longitudinalnimi podatki obstajajo
nekateri temeljni problemi. Prvi¢, vzrotne zveze, ki implicirajo poti v modelu
mediacije, potrebujejo Cas, da se razvijejo. Drugic, sklepi, ki temeljijo na vzrocnem
modelu in ki izpuscajo kljuéne pojasnjevalne spremenljivke (tudi tiste, izmerjene v
prejsnjih intervalih), so v veéini napacni. Tretji¢, u€inki se odvijajo s¢asoma in pri tem
ni pricakovati, da bo obseg vzro¢nega uéinka ostal enak za vse mozne intervale (Gollob
& Reichardt, 1987).

Preacher in Selig (2009) piseta o treh modelih mediacije za longitudinalne podatke:
model Kkrivulje latentne rasti, model latentne razlike in krizno-odloZeni model panelnih
podatkov (angl. Cross-lagged Panel Models, v nadaljevanju CLPM). V nasi analizi se
osredoto¢amo na slednje. CLPM je multivariatna razSiritev enostranskega
simplektiénega modela (angl. univariate simplex model), enega najpogosteje
uporabljenih strukturnih modelov za analizo longitudinalnih podatkov (Joreskog, 1970,
str. 123; Joreskog 1979, str. 131). CLPM podpira mocnejSe sklepanje o vzro¢ni
povezavi v primerjavi z modeli, ki uporabljajo longitudinalne podatke, in zmanjSuje
verjetnost pristranskosti parametrov, ki nastanejo pri uporabi teh podatkov. Obsezni
pregled uporabe tega modela za analize mediacije so dali Scott in Cole (2003),
MacKinnon (2008) ter Bernal - Turnes in Ernst (2016).
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Na sliki 7 so trije konstrukti — X, M in Y, merjeni Stirikrat. CLPM se lahko uporablja z
ve¢ ali manj meritvenimi valovi, vendar so za dosego popolnega longitudinalnega
modela mediacije potrebni vsaj trije.

Slika 7: Krizno-odlozeni model panelnih podatkov

Vir: Preacher & Selig (2009).

Konstrukti X, M in Y so pogosto latentne spremenljivke z ve¢ kazalniki, Ceprav se lahko
model uporablja pri opazovanih spremenljivkah. Prednost uporabe latentnih
spremenljivk je reSevanje problema standardne napake in s tem razbremenitev razmerij
med konstrukti. CLPM za X, M in Y lahko izrazimo z naslednjimi tremi enacbami:

X1 = Bxe-11X[t-1] + Sx.[1] (2)
My = Bumj—1Me-1] + Bx -1 X[e-11 + {m [ 3)
Yig = By e-1Yie-11 + Bumje-11Mpe-1] + Bx [—21X[e-2] + v [1] 4)

Xy je vrednost X v Casu t, Bx, [t - 1) izraza razmerje med konstruktom X v ¢asu t in istim
konstruktom, izmerjenim v prej$njem casu t — 1. {Xp je slu¢ajna napaka, ki je vsakic
razli¢na. Podobne lahko razlozimo ustrezne izraze v enacbah za My in Y. Posredni
ucinek X na Y se torej lahko izrazi s produktom Bx, it - 17 in Bu, [t - 1.

Najpomembnejse za naso analizo je, da shema modela, prikazana na sliki 7, omogoca
odkritje vzro¢nih poti, po katerih se spremembe v ¢asu oz. ve¢ valovih prenasajo od
vzrokov do uc¢inkov.
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Baron in Kenny (1986, str. 202) v svojem delu o mediatorskih modelih za testiranje
statistiéne znaCilnosti posrednega ucinka (a x b) priporoc¢ita Sobel z-test, prikazan v
spodnji enacbi. Test preveri ali je razlika med celotnim in neposrednim uc¢inkom
statisti¢no znacilna.

ab
7= 5)

2¢2 2c2
Vb%sg + a*s;

Preacher in Hayes (2004) sta z razvojem enostavnih makroukazov izredno
popularizirala uporabo z-testa. Njun glavni prispevek je bil predstaviti sintakse ukazov
za programa SAS in SPSS, alternativni metodi ponovnega vzorenja (angl.
bootstraping), testa za izracun statisticne znacilnosti posrednega ucinka, ki je skoraj
vedno mocnejsi od Sobelovega z-testa. Srakar, Majcen in Bartolj (2020, str. 6)
uporabijo metodo ponovnega vzorcenja (angl. bootstrapping). Pri tej metodi najprej
ustvarimo simulirane nabore podatkov, indeksirane z ;j (glej enacbo 6). Postopek
generiranja vzorcev se imenuje postopek generiranja ponovno vzor¢enih podatkov
(angl. data generating process). Vsak vzorec se nato uporabi za izrafun statistike
ponovnega vzorcenja, recimo tj*, najpogosteje po istem postopku, ki se uporablja za
izratun T iz realnega vzorca. Priporocljivo je, da vzorci ustrezajo nicelni hipotezi,
vendar to ni vedno mogo&e. Ce Zelimo zavrniti ni¢elno hipotezo, je to, kadar je v v
zgornjem repu porazdelitve in je vrednost ponovno vzorcene p-vrednosti preprosto

1 B
P@=1-F@=%) 1G> ()
=1

tam, kjer F* oznacuje empiri¢no porazdelitveno funkcijo ali EDF 7j*. Torej je vrednost
ponovno vzor¢ene p-vrednosti preprosto delez statistike ponovno vzoréenega testa tj*,
Ki je bolj ekstremen od opazovane statisti¢ne vrednosti T (MacKinnon, 2007).

Za izraCun statisticne znacilnosti posrednega ucinka v $tudiji uporabimo alternativo ze
predstavljenim metodam, tj. Fisherjeva metoda. V statistiki je Fisherjeva metoda znana
tudi kot Fisherjev kombinirani verjetnostni test. Razvil in poimenoval jo je Fisher
(1938). V svoji osnovni obliki se uporablja za zdruzevanje rezultatov ve¢ neodvisnih
testov, ki temeljijo na isti hipotezi (Ho). Fisherjeva metoda zdruzuje vrednosti
verjetnosti iz vsakega testa, splo§no znane kot p-vrednosti, v en hi-kvadrat test (%) z
uporabo formule:
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Ko~ =2 In(p) @,
i=1

kjer je p; statisticna znacilnost (p-vrednost) za i-ti test hipoteze (Poole, Gibbs,
Shmulevich, Bernard & Knijnenburg, 2016).

Slika 8 prikazuje vizualizacijo izraCuna posredne statisticne znacilnosti po Fisherjevi
metodi med drugimi za primer opisan pod sliko.

Slika 8: Vizualizacija izracuna posredne statisticne znacilnosti (p-vrednosti) po
Fisherjevi metodi

| ) \ ‘l
oo | | |
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Vir: Fisher (1938).

Mejna grafa (0,4 in 0,6) dolocata obmocje, Kjer je p-vrednost pod statisti¢no znacilno
0,05 (5 %). Ce sta na primer obe p-vrednosti priblizno 0,12 ali ¢e je ena okoli 0,06 in
ena okoli 0,20, je p-vrednost priblizno 0,05.

2.2 Podatki, spremenljivke in model

V na$i analizi za ugotavljanje osnovnih razmerij v modelu in izbiro spremenljivk
uporabljamo Andersenov posodobljen model vedenja uporabe zdravstvenih storitev
(Andersen, 1995). Gre za model, ki je bil razvit v poznih Sestdesetih letih prejSnjega
stoletja in posodobljen v osemdesetih, da bi lazje razumeli, zakaj druzine uporabljajo
zdravstvene storitve. Omogoca proucevanje in izbiro dejavnikov, ki vplivajo na uporabo
storitev zdravstvene oskrbe, formalno socialno varstvo (Bass & Noelker, 1987, str. 187)
in neformalno oskrbo (Gaugler & Kane, 2001, str. 335). Te determinante osnovnega
Andrsenovega modela so razvrs¢ene v tri Siroka podrocja: dispozicijski dejavniki (npr.
starost, spol in stopnja izobrazbe), posredujo¢i dejavniki (npr. dohodek in
razpoloZljivost neformalnih izvajalcev dolgotrajne oskrbe), ki vplivajo na sposobnost
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posameznikov za uporabo storitev, in t. i. potrebovani dejavniki, kot so funkcionalna
omejitev ali kroni¢na bolezen, zaradi katere je bistvenega pomena uporabljati
zdravstvene storitve (Willis, 2007). Struktura modela je prikazana na sliki 9.

Slika 9: Posodobljen Andersenov model vedenja uporabe zdravstvenih storitev

ZDRAVSTVENO
OKOLJE ZNACILNOSTI PREBIVALSTVA VEDENJE REZULTATI
v I
Zdravstveni Osebne Zaznano
sistem zdravstvene zdravstveno stanje
navade I
.| Dispozicijski p Posredujoci N N | | Ocenjeno
dej eI:vm'ki dejavniki Potreba zdravstveno stanje
Y Uporaba I
unanii zdravstvenih Zadovoljstvo
Ay storitev posameznika
dejavniki

A A

Vir: Andersen (1995).

Dispozicijski dejavniki temeljijo na argumentu, da je nagnjenost druzine k uporabi
zdravstvenih storitev mogoc¢e napovedati iz niza osebnih lastnosti, ki so obstajale pred
pojavom bolezni. Te znacilnosti lahko razdelimo v tri sklope: sestava druzine, druzbena
struktura in zdravstvena prepri¢anja (Andersen, 1968, str. 5). Specifi¢ne spremenljivke
vkljuCujejo starost, spol, velikost druzine, narodnost in socialni razred. Ti dejavniki
kazejo na polozaj druzine v druzbi, ki bi lahko vplival na njen zivljenjski slog ter njeno
druzbeno in socialno okolje. Posredujoci dejavniki temeljijo na argumentu, da cetudi je
druzina nagnjena k uporabi zdravstvenih storitev, morajo obstajati dolo¢ene znacilnosti,
ki ji omogocajo dostop do teh storitev. Dejavniki, ki to omogoc¢ajo, SO materialni viri,
zdravstveno zavarovanje in razpolozljivost zdravstvenih storitev. Brez moznosti dostopa
do storitev predispozicija ne bo nujno uporabna. Nazadnje pa mora za uporabo
zdravstvene storitve obstajati potreba. Iz tega razloga so v model vkljuceni dejavniki
potreb. Obstajata dve vrsti dejavnika potreb: spremenljivke bolezni in spremenljivke
odziva (Andersen, 1968). Druzina ne sme le prepoznati, da obstaja bolezen, ampak se
mora tudi ustrezno odzvati, da lahko dostopa do storitev.

Po mnenju Andersena je dostop do storitev pravi¢en, ¢e ga je mogocCe napovedati z
nespremenljivimi demografskimi znacilnostmi, kot sta starost in spol (Aday &
Andersen, 1978), ali samo z dejavniki potreb, kot je bolezen. Dostop pa je nepravicen,
¢e ga lahko v celoti ali delno napovedujejo spremenljivke, kot so etni¢na pripadnost ali
dostop do finan¢nih virov (Andersen & Newman, 1973, str. 102). To predstavlja
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teoreticno osnovo za uporabo Andersenovega modela za proucevanje druzbenih
neenakosti pri uporabi zdravstvenih storitev.

Posodobljen model poleg osnovnih determinant poudarja dinami¢en in rekurziven nacin
uporabe zdravstvenih storitev, ki vkljucujejo tudi na rezultate zdravstvenega stanja
posameznika. Ta model prikazuje Stevilne vplive zdravstvenega sistema in zunanjih
dejavnikov na uporabo zdravstvenih storitev ter posledi¢éno na zdravstveno stanje
posameznika. VkljuCuje tudi povratne zanke informacij, ki kazejo, da rezultat
posledi¢no vpliva na poznejSe dispozicijske dejavnike, na zaznano potrebo po storitvah
in na zdravstveno vedenje. Andersenova prva Studija se je osredotocila na druzino kot
enoto analize, zato je bilo uporabljenih ve¢ spremenljivk na ravni druzine. Posodobljena
razli¢ica modela se osredotota na posameznika kot enoto analize (Andersen &
Newman, 1973).

Andersen (1995, str. 2) navaja: »Model ne doloca, katere spremenljivke je treba
uporabiti za operacionalizacijo potreb, dispozicijo in posredujoce dejavnike, model
predlaga razlagalni postopek ali vzro¢no dolocanje, kjer so lahko dispozicijski dejavniki
eksogeni (zlasti demografska in socialna struktura). Nekateri omogocitveni dejavniki S0
potrebni, vendar niso zadostni za uporabo ter nekatere potrebe morajo biti opredeljene,
da se dejansko zac¢nejo izvajati.« 1z tega razloga ne vzpostavljamo eksplicitne vzro¢ne
strukture v smislu vzro¢nega sklepanja (Pearl 2009; Morgan & Winship 2007), ampak
preizkusamo medsebojne odnose/korelacije v modelu. Ta model je postal eden
najpogosteje uporabljenih okvirov za napovedovanje uporabe zdravstvenega varstva od
njegovega zacetka pred ve¢ kot 40 leti (Andersen & Newman, 1973).

Za analizo smo uporabili panelne podatke iz raziskave SHARE®, v katero je vkljudena
tudi Slovenija. SHARE je raziskava o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v
Evropi. SHARE je interdisciplinarna mednarodna panelna baza mikropodatkov o
zdravju, socialno-ekonomskem poloZzaju ter socialnih in druzinskih omreZzjih, v kateri so
na voljo podatki za ve¢ kot 140.000 posameznikov, starih 50 let ali ve¢. Skupno je bilo
opravljenih ve¢ kot 293.000 intervjujev za posameznike, stare 50 let ali vec¢, in njihove

! Pri pripravi publikacije so bil uporabljeni podatki 4., 5., 6. in 7. vala raziskave SHARE (DOls:
10.6103/SHARE.w4.700, 10.6103/SHARE.w5.700, 10.6103/SHARE.w6.700, 10.6103/SHARE.w7.700).
Za metodoloska pojasnila glej Borsch - Supan in drugi (2013). Zbirko podatkov SHARE veéinoma
financira European Commission prek FP5 (QLK6-CT-2001-00360), FP6 (SHARE-13: RII-CT-2006
062193, COMPARE: CIT5-CT-2005-028857, SHARELIFE: CIT4-CT-2006-028812) in FP7 (SHARE-
PREP: N°211909, SHARE LEAP: N°227822, SHARE M4: N°261982) in Horizon 2020 (SHARE-DEV3:
GA N°676536, SERISS: GA N°654221) in Direktorat Evropske Komisije za delo, socialo in
vkljucevanje. Iskreno se zahvaljujemo za dodatno financiranje, prejeto od nemskega Ministrstva za
izobrazevanje in raziskave, Zdruzenja za napredek v znanosti Maxa Plancka, Nacionalnega instituta ZDA
za staranje (UO1_AG09740-13S2, P01_AGO005842, P01_AG08291, P30_AG12815, R21_AG025169,
Y1-AG-4553-01, IAG_BSR06-11, OGHA_04-064, HHSN271201300071C), in razli¢ne Vvire
nacionalnega financiranja (glej www.share-project.org).
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partnerje. Iste posameznike se namre¢ poskusa anketirati na dve leti. Raziskava SHARE
zajema 27 evropskih drzav in Izrael. VpraSalnik je oblikovala skupina, sestavljena iz
mednarodnih strokovnjakov za zdravje, zaposlovanje, socialo itn. V glavnem temelji na
ameriski zdravstveni in upokojitveni Studiji (angl. Health and Retirement Study) ter
angleski longitudinalni $tudiji staranja prebivalstva (angl. English Longitudinal Study
og Ageing). Do sedaj so na voljo podatki za 7 valov ankete; Slovenija se je pridruzila
raziskavi SHARE v 4. valu. Slovenska $tudija je osnovana na naklju¢nem vzorcu,
stratificiranim glede na starost, spol, poreklo in regionalno porazdelitev od 1. januarja
2010. Vzorec je reprezentativen za populacijo v starosti 50 in ve¢ let ter zagotavlja
zadostno $tevilo odgovorov za vse kategorije. Velikost vzorca in stopnja odziva sta bila
relativno visoka v primerjavi z drugimi drzavami, ki sodelujejo v tem valu. Podatki,
uporabljeni v tej analizi, temeljijo na anketirancih in njihovih partnerjih ne glede na
starost (tudi ¢e so bili stari pod 50 let), ki so bili intervjuvani v vsaj treh valovih med
valovi 4-7 studije SHARE v Sloveniji (Borsch - Supan in drugi, 2013).

Nas osnovni model mediacije je predstavljen na sliki 10. Pricakuje se, da vse vkljucene
spremenljivke vzrocno vplivajo druga na drugo, v obe smeri. Gre za model, predstavljen
v Studiji slovenskih raziskovalcev Srakar, Majcen in T. Bartolj (2020, str. 11). Za
razreSitev ve¢ obratnih vzro¢nih razmerij je potrebno analizo pretvoriti v problem
longitudinalne mediacije (CLPM). Ta predvideva oceno u¢inka uporabe zdravstvene
oskrbe v Casu [t], ki je odvisna od zdravstvenega stanja v Casu [t — 1], kar je zopet
odvisno od prejemanja dolgotrajne oskrbe v ¢asu [t — 2].

Slika 10: Struktura osnovnega modela mediacije

Zdravstveno

stanje

Dolgotrajna Uporaba storitev

oskrba zdravstvene oskrbe

Prirejeno po Srakar, Majcen & Bartolj (2020).

Spremenljivke, uporabljene pri modeliranju, so povzete v tabelah 2 do 4. Tabela 2
prikazuje odvisne spremenljivke ki opisujejo uporabo zdravstvene oskrbe. Vsaki tabeli
sledijo opisne statistike uporabljenih spremenljivk.
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Tabela 2: Odvisne spremenljivke uporabljene pri modeliranju

Odvisna spremenljivka  Opis

ProbHosp Odgovor na naslednje vpraSanje: »Ste bili v zadnjih
dvanajstih mesecih ¢ez no¢ v bolniSnici? Prosimo,
uposStevajte  bivanje v  medicinskem, kirurSkem,
psihiatricnem ali katerem koli drugem specializiranem

oddelku.«

NrHosp Stevilo hospitalizacij v bolni$nici, ¢ez no& v zadnjih
dvanajstih mesecih

LgthHosp Dolzina hospitalizacije v dneh

NrMedic Stevilo vzetih zdravil kot sestevek odgovorov na

naslednje vprasanje »Ali jemljete zdravila vsaj enkrat na
teden zaradi omenjenih tezav?*«

Vir: lastno delo.

Opomba: *Zdravila vkljucujejo naslednje: 1. zdravila za povisan holesterol v krvi; 2. zdravila za povisan
krvni tlak; 3. zdravila za koronarno uporabo ali cerebrovaskularne bolezni; 4. zdravila za druge bolezni
srca; 6. zdravila za diabetes; 7. zdravila za bole¢ine v sklepih ali za vnetje sklepov; 8. zdravila za druge
bolecine (npr. glavobol, bole¢ine v hrbtu itn.); 9. zdravila za teZave s spanjem; 10. zdravila za tesnobo ali
depresijo; 11. zdravila za osteoporozo; 13. zdravila za rane na zelodcu; 14. zdravila za kroni¢ni bronhitis;
15. zdravila za zatiranje vnetja (samo glukokortikoidi ali steroidi); 97. druga zdravila, ki Se niso
omenjena.

Iz tabele 3 je razvidno povpre¢no Stevilo hospitalizacij v zadnjih dvanajstih mesecih —
2,01. Povprecna dolZina hospitalizacije je 11,31 dneva in Stevilo prejetih zdravil 1,68
zdravila na dan. Prav tako je 13,92 % anketirancev odgovorilo, da so bili hospitalizirani
v zadnjih 12 mesecih.

Tabela 3: Opisne statistike za odvisne spremenljivke

Odvisna spremenljivka Odstotek
ProbHosp Da 13,92
Ne 85,98
Povprecje Mediana
NrHosp 2,01 1,00
LgthHosp 11,31 7,00
NrMedic 1,68 1,00

Vir: lastno delo.
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Tabela 4 prikazuje mediatorje, ki opisujejo zdravstveno stanje.

Tabela 4: Mediatorske spremenljivke, uporabljene pri modeliranju

Mediatorska spremenljivka Opis

ChronDis Binarna spremenljivka, ki ima vrednost 1, ¢e ima
anketiranec dve kroni¢ni bolezni ali ve¢ kroni¢nih
bolezni*, in 0, ¢e je drugace

Heart attackSincIntw Sréni zastoj po zadnjem intervjuju
Doctor toldheartattack Zdravnik vam je potrdil, da ste doziveli sr¢ni zastoj
Self-rated health Samoocena o zdravju: (1) odli¢no, (2) zelo dobro, (3)

dobro, (4) povprecno in (5) slabo

Vir: lastno delo.

Opomba: *Kroni¢ne bolezni vkljucujejo naslednje: 1. sréni infarkt, vkljuéno z miokardnim infarktom ali
koronarno trombozo ali druge tezave s srcem, vkljuéno s kongestivnim srénim popus¢anjem; 2. visok
krvni tlak ali hipertenzija; 3. poviSan holesterol v krvi; 4. mozganska kap ali mozgansko-zilne bolezni; 5.
diabetes ali visok krvni sladkor; 6. kroni¢ne plju¢ne bolezni, kot so kroni¢ni bronhitis ali emfizem; 10.
rak ali maligni tumor, vkljucno z levkemijo ali limfomom, vendar brez manjsih koznih rakov; 11. razjeda
zelodca ali dvanajstnika, pepti¢ni ulkus; 12. Parkinsonova bolezen; 13. katarakta; 14. zlom kolka; 15.
drugi zlomi; 16. Alzheimerjeva bolezen, demenca, organski moZganski sindrom, senilnost ali katera koli
druga resna okvara spomina; 18. druge afektivne ali ¢ustvene motnje, vkljuéno S tesnobo, zivéne ali
psihiatri¢ne tezave; 19. revmatoidni artritis; 20. osteoartritis ali drug revmatizem; 97. druge bolezni, ki
niso omenjene.

Iz tabele 5 je razvidno povprecno Stevilo kronicnih obolenj, in sicer 1,67 obolenja na
anketiranca. Na vprasSanje, ali ima anketiranec dve kroni¢ni bolezno ali ve¢ kroni¢nih
bolezni, je kar 77,15 % starostnikov odgovorilo z »da«. Povpre¢no S$tevilo srénih
zastojev od zadnjega intervjuja je 1,37, povprec¢na samoocena o zdravju anketirancev pa
3,31 (dobro). Nekaj ¢ez 10 % anketirancem je zdravnik potrdil, da so imeli sr¢ni zastoj.

Tabela 5: Opisne statistike za mediatorske spremenljivke

Mediatorska spremenljivka Odstotek
Doctor toldheartattack Da 11,93

Ne 88,07

Povprecje Mediana

ChronDis Da 77,15 1,67

Ne 22,85
Heart attackSinclntw Da 1,37

Ne
Self-rated health 3,31 3

Vir: lastno delo.
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Tabela 6 prikazuje neodvisne spremenljivke, ki opisujejo zagotavljanje dolgotrajne
oskrbe. Poleg teh neodvisnih spremenljivk so v model vkljucene tudi druge kovariate.

Tabela 6: Neodvisne spremenljivke uporabljene pri modeliranju

Neodvisna spremenljivka

Opis

InfCareWtin

Binarna spremenljivka, ki ima vrednost 1, ce
anketiranec prejema oskrbo druge osebe, ki zivi
znotraj anketiranega gospodinjstva, in 0, ¢e je drugace

InfCareOut

Binarna spremenljivka, ki ima vrednost 1, ce
anketiranec prejema oskrbo druge osebe, ki Zivi zunaj
anketiranega gospodinjstva, in 0, ¢e je drugace

InfCarelntens

Intenzivnost prejemanja neformalne oskrbe zunaj
gospodinjstva na lestvici: 4 (skoraj vsak dan), 3 (skoraj
vsak teden), 2 (skoraj vsak mesec), 1 (manj pogosto), 0
(sploh ne prejema)

InfCareTot Verjetnost prejemanja kakrsne koli neformalne oskrbe
znotraj ali zunaj gospodinjstva

FormCare Binarna spremenljivka, ki ima vrednost 1, ce
anketiranec prejema kakrsno koli formalno oskrbo, in
0, ¢e je drugace

FormHomeC Verjetnost prejemanja zdravstvene nege v lastnem
domu

FormHelp Verjetnost prejemanja pomoci pri domacih opravilih v
lastnem domu

FormMeals Verjetnost prejemanja formalne pomoci pri dostavi
hrane na dom

Gender Moski ali zenska

Age Stiri skupine: 65-69 let, 70-74 let, 75-79 let, 80 in ved
let

Educ Leta izobrazevanja

Income Skupni dohodek gospodinjstva, razvrS€en v tertile
(nizka, srednja, visoka) po posameznih drzavah na
letni ravni

Marital Zakonski status (poroCen/-a, Zivi s partnerjem;
poro€en/-a, ne Zivi s partnerjem; nikoli porocen/-a;
lo¢en/-a; vdovec/-a)

LifeSat Zadovoljstvo v zivljenju, na lestvici:
0 (nezadovoljen/-) — 10 (popolnoma zadovoljen/-a)

ADL Stevilo omejitev pri vsakodnevnih opravilih (adl)

se nadaljuje
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Tabela 6: Neodvisne spremenljivke uporabljene pri modeliranju (nad.)

Neodvisna spremenljivka  Opis

IADL Stevilo omejitev  pri kompleksnih  dejavnostih
vsakodnevnega Zivljenja (iadl)
HhSize Velikost gospodinjstva

Vir: lastno delo.

Iz tabele 7 je razvidna povprecna starost in mediana anketiranih, ki sta 67,54 leta in 67
let. Povprecno Stevilo let izobrazevanja je 10,54. Skupni dohodek gospodinjstva na letni
ravni je v povprecju 15812,52 evrov. Anketiranci so na lestvici zadovoljstva v zivljenju
na kar visoki Stevilki, tj. 7,4. Pri vsakodnevnih in kompleksnih vsakodnevnih opravilih
imajo malo tezav. Povprecno Stevilo ¢lanov v gospodinjstvu Steje 2,35 ¢lana.

DeleZ oseb, ki prejemajo oskrbe druge osebe, ki Zivi znotraj gospodinjstva, je 9,13 %,
osebe, ki zivi izven gospodinjstva, pa 13,57 %. Odstotek starostnikov, ki prejemajo
kakr$nekoli neformalno oskrbo, je 32,9 %. Pri formalni oskrbi je odstotek bistveno
manj$i. Odstotki, ¢e anketiranec prejema kakr$no koli formalno oskrbo na verjetnost
prejemanja zdravstvene nege v lastnem domu, Verjetnost prejemanja pomoci pri
domacih opravilih v lastnem domu, verjetnost prejemanja formalne pomoci pri dostavi
hrane na dom, pa so zaporedoma 2,96 %, 1,15 %, 1,87 % in 1,14 %.

Tabela 7: Opisne statistike za neodvisne spremenljivke

Neodvisna spremenljivka Odstotek
InfCareWtin Da 9,13
Ne 90,88
InfCareOut Da 13,57
Ne 86,43
InfCareTot Da 32,90
Ne 67,10
FormCare Da 2,96
Ne 97,05
FromHomeC Da 1,15
Ne 98,85
FormHelp Da 1,87
Ne 98,14
FormMeals Da 1,14
Ne 98,87
Gender Moski 40,93
Zenska 59,07

se nadaljuje
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Tabela 7: Opisne statistike za neodvisne spremenljivke (nad.)

Marital Zivim z zakoncem 68,25
Ne zivim z zakoncem 31,76
Povprecje Mediana
InfCarelntens Da 9,76 0,29 0,00
Ne 90,24
Age 67,54 67,00
Educ 10,54 11,00
Income 15812,52 9898,85
LifeStat 7,405 8,00
ADL 0,215 0,00
IADL 0,429 0,00
HhSize 2,35 2,00

Vir: lastno delo.

2.3 Analiza rezultatov

V zbirnih tabelah 8, 9, 10 in 11 predstavljamo rezultate analize za $tiri razlicne
mediatorje zdravstvenega stanja: Stevilo kroni¢nih bolezni, sréni zastoji od zadnjega

intervjuja, ocena zdravnika o srénih tezavah in samoocena zdravja. Neposredni u¢inek
oznacuje koeficient Sx, [t - o1 iz enacbe (3). Posredni ucinek pa je izrazen v produktu Sy,
it — 17 IN Bm, ¢ - 17 iz enacbe (2) in (3). Statisticna znacilnost za posredne ucinke je

izracunana s Fisherjevo metodo za zdruZevanje rezultatov ve¢ neodvisnih testov, ki
temeljijo na isti hipotezi (Ho).

V tabeli 8 so prikazani rezultati pri uporabi spremenljivke stevilo kroni¢nih bolezni kot
mediator. Negativne uéinke na uporabo zdravstvene oskrbe lahko opazimo v skoraj
vseh vkljucenih spremenljivkah kot tudi ob opazovanju neposrednih (angl. direct) in
posrednih (angl. indirect) u¢inkov.

Tabela 8: Rezultati: mediator — stevilo kronicnih bolezni

Mediator: LMA ProbHosp  NrHosp LgthHosp  NrMedic

ChronDis

InfCareWtin Direct -0,0080 0,1100 -0,5580 -0,0020
Indirect -0,0065**  -0,0180** -0,1091**  -0,0330**
Total -0,0065 -0,0180 -0,1091 -0,0330
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Tabela 8: Rezultati: mediator — stevilo kronicnih bolezni (nad.)

LMA ProbHosp  NrHosp LgthHosp ~ NrMedic
InfCareOut Direct -0,0550* -0,2370** -2,1000**  -0,2110**
Indirect 0,0001** -0,0005** -0,0065** 0,0021**
Total -0,0549 -0,2370 -2,1065 -0,2089
InfCarelntens  Direct -0,0240**  -0,0680*  -0,6930**  -0,0630**
Indirect 0,0003** 0,0004**  0,0025** 0,0026**
Total -0,0237 -0,0676 -0,6905 -0,0604
InfCareTot Direct -0,0450 -0,1230 -2,1960***  -0,1220
Indirect -0,0019**  -0,0057** -0,0358**  0,0049**
Total -0,0019 -0,0057 -2,2318 0,0049
FormCare Direct 0,0450 -0,2320 -2,3720* -0,2350
Indirect -0,0027**  0,0016 0,0011 -0,0267**
Total -0,0027 -2,3720 -0,0267
FromHomeC Direct -0,0380 -0,5530*  -1,5730 -0,0850
Indirect -0,0023 0,0014 0,0015 -0,0432**
Total -0,5530 -0,0432
FormHelp Direct 0,0110 -0,3310 -3,7390***  -0,1740
Indirect -0,0032** 0,0016 0,0271**
Total -0,0032 -3,7390 0,0271
FormMeals Direct -0,0640 -0,3130*  -3,7860**  -0,8380***
Indirect -0,0048** 0,0025 0,0007 0,0064**
Total -0,0048 -0,3130 -3,7860 -0,8316
Skupno Form + InfWO -0,0641 -0,2555 -4,5876 -0,2686
Form + InfCT  -0,0046 -0,0057 -4,6038 -0,0218

Vir: lastno delo.

Opomba: *statisti¢na znacilnost koeficienta pri 10 %; **statisti¢na znacilnost koeficienta pri 5 %;
***gtatistiCna znacilnost koeficienta pri 1 %; brez — neznacilen koeficient

Legenda: Form + INfWO — skupni uéinki, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izracuna lo¢eno; Form + InfCT — skupni uéinki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izracuna kot zdruzena spremenljivka InfCareTot.

Ostale posamezne spremenljivke so razloZene v tabelah 2, 4 in 6.
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Glavne ugotovitve predstavljene analize so:

- Prejemanje neformalne oskrbe znotraj gospodinjstva na verjetnost hospitalizacije
oseb s kroni¢nim obolenjem vpliva negativno. Tisti, ki prejemajo doloceno obliko
neformalne pomoci osebe, ki zivi znotraj istega gospodinjstva, imajo v povprecju za
0,65 % manjSo verjetnost hospitalizacije. Prav tako se Stevilo hospitalizacij takim
osebam v povpre¢ju zmanjSa za 0,018 hospitalizacije, dolzina hospitalizacij pa za
0,11 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v povpre&ju zmanjsa za 0,033 zdravila.

- Prejemanje neformalne oskrbe izven gospodinjstva na verjetnost hospitalizacije oseb
s kroniénim obolenjem v ve&ini vpliva negativno. Stevilo hospitalizacij se osebam,
ki prejemajo doloceno obliko neformalne pomoci druge osebe, ki Zzivi izven
njihovega gospodinjstva, v povpre¢ju zmanjSa za 0,24 hospitalizacije. Dolzina
hospitalizacij se v povpre¢ju takim osebam zmanjSa za 2,11 dneva, Stevilo vzetih
zdravil se zmanjSa za 0,21 zdravila in verjetnost hospitalizacije za 5,49 %.

- Intenzivnost prejemanja neformalne oskrbe na verjetnost hospitalizacije oseb s
kroniénim obolenjem prav tako v veini vpliva negativno. Ce intenzivnost
prejemanja pomo¢i povecamo za eno stopnjo, se Vv povprecju verjetnost
hospitalizacije zmanjSa za 2,37 %, Stevilo hospitalizacij za 0,07 hospitalizacije,
dolzina hospitalizacij za 0,69 dneva, Stevilo vzetih zdravil pa zmanjSa za 0,06
zdravila.

— Vpliv skupne verjetnosti prejemanja kakr$ne koli neformalne oskrbe znotraj ali
zunaj gospodinjstva je negativen. Osebe, ki imajo kroni¢no obolenje, imajo v
povpre¢ju manjSo verjetnost hospitalizacije za 0,19 %. Prav tako se Stevilo
hospitalizacij takim osebam zmanjSa za 0,005 hospitalizacije, dolZina hospitalizacij
pa za 2,23 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v povpre&ju zmanj$a za 0,005 zdravila. V
splosnem lahko torej trdimo, da je vpliv prejemanja kakrSnekoli neformalne oskrbe
na uporabo zdravstvenih storitev negativen.

- Prejemanje formalne oskrbe na osebe s kronicnim obolenjem vpliva negativno.
Oseba, ki prejema kakr$nokoli obliko formalne pomoci, ima za 0,27 % manjSo
verjetnost hospitalizacije. Tem osebam se Stevilo vzetih zdravil v povpre¢ju zmanjSa
za 0,03 zdravila, zmanjSa pa se tudi dolzina hospitalizacij za 2,37 dneva. Koeficient
posrednega in neposrednega ucinka Stevila hospitalizacij ni statisticno znacilen.

- Koeficient verjetnosti prejemanja zdravstvene nege v lastnem domu ni statisticno
znadilen in ne moremo trditi, da za osebe, ki imajo ve€jo verjetnost prejemanja
zdravstvene nege, velja tudi veéja verjetnost za hospitalizacije in obratno. Ce
verjetnosti prejemanja zdravstvene nege v lastnem domu povecamo za eno odstotno
tocko, se Stevilo vzetih zdravil osebam s kroni¢nim obolenjem v povpre¢ju zmanjSa
za 0,04 zdravila, stevilo hospitalizacij pa za 0,55 hospitalizacije.

~ Ce verjetnost prejemanja pomo¢i pri domaéih opravilih pove¢amo za eno odstotno
toCko, se za osebe z kronicnim obolenjem v povprecju verjetnost hospitalizacije
zmanjSa za 0,32 %, Stevilo vzetih zdravil pa poveca za 0,03 zdravila. Ostala dva
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koeficienta, tako posredno kot neposredno, nista statisticno znalilna. Izjema je

statisticna znacilnost neposrednega koeficienta pri 1 % dolzine hospitalizacije.

Direktni ucinek — e verjetnost prejemanja pomoci pri domacih opravilih pove¢amo

za eno odstotno to¢ko — se za ljudi s kronicnim obolenjem dolzina hospitalizacij

zmanj$a za 3,74 dneva.

— Ce verjetnost prejemanja formalne pomoci pri dostavi hrane na dom za osebe s

kroni¢nim obolenjem pove¢amo za eno odstotno tocko, se v povpre€ju verjetnost
hospitalizacije zmanjsa za 0,48 %, Stevilo hospitalizacij za 0,31 hospitalizacije,
dolzina hospitalizacij za 3,79 dneva in Stevilo vzetih zdravil za 0,83 zdravila.

Iz ugotovitev in skupnih kon¢nih vrednosti ter lo¢enih in skupnih izracunov neformalne
oskrbe znotraj in zunaj gospodinjstva lahko sklepamo, da je wvpliv prejemanja
dolgotrajne oskrbe na uporabo zdravstvenih storitev v vseh primerih moc¢no negativen.

Osebe s kroni¢nim obolenjem imajo ob prejemanju dolgotrajne oskrbe manjSo potrebo

in verjetnost za uporabo zdravstvenih storitev.

Tabela 9 prikazuje rezultate pri uporabi spremenljivke »zdravnik vam je potrdil, da ste
doziveli sréni zastoj« kot mediatorja. Negativne ucinke na uporabo zdravstvene oskrbe
lahko opazimo v skoraj vseh vklju¢enih spremenljivkah kot tudi ob opazovanju

neposrednih in posrednih uc¢inkov.

Tabela 9: Rezultati: mediator — zdravnik vam je potrdil, da ste doziveli srcni zastoj

Mediator: LMA ProbHosp NrHosp  LgthHosp  NrMedic

DctHeartAttck

InfCareWtin Direct -0,0120 0,0910 -0,6600 -0,0750
Indirect -0,0050** -0,0242** -0,1476**  -0,0142**
Total -0,0050 -0,0242 -0,1476 -0,0142

InfCareOut Direct -0,0600* -0,2440** -2,1210**  -0,2930**
Indirect -0,0017** -0,0086** -0,0399**  -0,0050
Total -0,0617 -0,2526 -2,1609 -0,2930

InfCarelntens Direct -0,0270** -0,0720** -0,7230**  -0,0990**
Indirect -0,0003** -0,0016** -0,0114**  -0,0011
Total -0,0273 -0,0736 -0,7344 -0,0990
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Tabela 9: Rezultati: mediator — zdravnik vam je potrdil, da ste doziveli srcni zastoj

(nad.)
LMA ProbHosp NrHosp  LgthHosp  NrMedic
InfCareTot Direct -0,0480* -0,1320 -2,1750**  -0,2260**
Indirect -0,0023** -0,0101** -0,0484**  -0,0047
Total -0,0503 -0,0101 -2,2234 -0,2260
FormCare Direct 0,0410 -0,2520 -2,4090* -0,2400
Indirect -0,0007 -0,0011 -0,0141**
Total -2,4231
FromHomeC Direct -0,0290 -0,5180*  -1,4220 -0,0160
Indirect 0,0040** 0,0088 0,0660 0,0213**
Total 0,0040 -0,5180 0,0213
FormHelp Direct 0,0120 -0,3670 -3,7150**  0,0310
Indirect 0,0042** 0,0098 0,0751** 0,0351**
Total 0,0042 -3,6399 0,0351
FormMeals Direct -0,0720 -0,3510 -4,0180**  -0,8100***
Indirect -0,0064** -0,0147** -0,1279**  -0,0258**
Total -0,0064 -4,1459 -0,8358
Skupno Form + InfWO  -0,0667 -0,2768 -4,7316 -0,3072
Form + InfCT ~ -0,0503 -0,0101 -4,6465 -0,2260

Vir: lastno delo.

Opomba: *statisti¢na znacilnost koeficienta pri 10 %; **statisti¢na znacilnost koeficienta pri 5 %;

***gtatistina znacilnost koeficienta pri 1 %; brez — neznacilen koeficient
Legenda: Form + InfWO — skupni uéinki, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izracuna loceno; Form + InfCT — skupni u€inki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva

izracuna kot zdruzena spremenljivka InfCareTot.
Ostale posamezne spremenljivke so razlozene v tabelah 2, 4 in 6.

Glavne ugotovitve predstavljene analize so:

- Prejemanje neformalne oskrbe znotraj gospodinjstva za osebe, ki jim je zdravnik
potrdil, da so dozivele sréni zastoj, na verjetnost hospitalizacije vpliva negativno.
Tisti, ki prejemajo dolo¢eno obliko neformalne pomoci osebe, ki Zivi znotraj istega
gospodinjstva, imajo za 0,5 % manjSo verjetnost hospitalizacije. Prav tako se Stevilo
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hospitalizacij takim osebam zmanjsa za 0,024 hospitalizacije, dolZina hospitalizacij
pa za 0,15 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v povpredju zmanj$a za 0,01 zdravila.
Prejemanje neformalne oskrbe izven gospodinjstva za osebe, ki jim je zdravnik
potrdil, da so dozivele sréni zastoj, na verjetnost hospitalizacije prav tako vpliva
negativno. Stevilo hospitalizacij se osebam, ki prejemajo doloeno obliko
neformalne pomoci druge osebe, ki Zivi izven njihovega gospodinjstva, zmanjsa za
0,26 hospitalizacije. Dolzina hospitalizacij se v povpre¢ju takim osebam zmanjsa za
2,16 dneva, stevilo vzetih zdravil pa prav tako zmanjsa za 0,29 zdravila. Verjetnost
hospitalizacije se takim osebam zmanjsa za 6,17 %.

Ce intenzivnost prejemanja pomo&i povetamo za eno stopnjo, Se verjetnost
hospitalizacije osebam, ki so prejele potrdilo zdravnika, da so dozivele sréni zastoj,
v povprecju zmanjsa za 2,73 %, Stevilo hopitalizacij za 0,07 hospitalizacije, dolzina
hospitalizacij za 0,73 dneva, stevilo vzetih zdravil pa za 0,09 zdravila.

Vpliv skupne verjetnosti prejemanja kakrSne koli neformalne oskrbe znotraj ali
zunaj gospodinjstva je negativen. Osebe, ki jim je zdravnik potrdil, da so dozZivele
sréni zastoj, imajo v povpre¢ju manjSo verjetnost hospitalizacije za 5,03 %. Prav
tako se Stevilo hospitalizacij takim osebam zmanjSa za 0,01 hospitalizacije, dolzina
hospitalizacij pa za 2,22 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v povpre¢ju zmanjsa za
0,22 zdravila. Na splosno lahko torej trdimo, da je vpliv prejemanja kakrSnekoli
neformalne oskrbe na uporabo zdravstvenih storitev negativen.

Prejemanje formalne oskrbe za osebe, ki jim je zdravnik potrdil, da so dozivele sréni
zastoj, vpliva negativno na verjetnost hospitalizacije zgolj v dolZini hospitalizacij.
Ostali koeficienti, tako posredni kot neposredni, so statisti¢no neznacilni. Osebi, ki
prejema kakrSnokoli obliko formalne pomoci, se dolzina hospitalizacij v povprecju
zmanjSa za 0,01 hospitalizacije.

Ce verjetnosti prejemanja zdravstvene nege v lastnem domu, povetamo za eno
odstotno to¢ko se Stevilo vzetih zdravil osebam, ki jim je zdravnik potrdil, da so
dozivele sr¢ni zastoj v povprecju, poveca za 0,02 zdravila. Prav tako se takim
osebam poveca verjetnost hospitalizacije. Zmanjsa pa se Stevilo hospitalizacij za kar
0,52 hospitalizacije. Ostali koeficienti niso statisticno znacilni.

Ce verjetnost prejemanja pomod¢i pri doma¢ih opravilih pove¢amo za eno odstotno
tocko, se osebam, ki jim je zdravnik potrdil, da so dozivele sréni zastoj, v povprecju
verjetnost hospitalizacije povec¢a za 0,42 %, Stevilo vzetih zdravil pa za 0,04
zdravila. Ce verjetnost prejemanja pomo¢i pri domaéih opravilih povedamo za eno
odstotno tocko, se osebam, ki jim je zdravnik potrdil, da so dozivele sréni zastoj,
dolzina hospitalizacije zmanj$a za 3,64 dneva.

Ce verjetnost prejemanja formalne pomo¢i pri dostavi hrane na dom osebam, ki jim
je zdravnik potrdil, da so dozivele sréni zastoj, povecamo za eno odstotno tocko, se
v povprecju verjetnost hospitalizacije zmanjs$a za 0,64 %, dolzina hospitalizacije za
4,15 dneva in Stevilo vzetih zdravil za 0,84 zdravila. Koeficient $tevilo hospitalizacij
ni statisticno znacilen. Izjema je statisticna znalilnost posrednega koeficienta pri
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5 %. Indirektni u¢inek — Ce verjetnost prejemanja pomoci pri domacih opravilih
pove¢amo za eno odstotno tocko, se osebam, ki jim je zdravnik potrdil, da so
doziveli sréni zastoj, Stevilo hospitalizacij zmanjSa za 0,01 hospitalizacije.

Iz ugotovitev in skupnih konénih vrednosti, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj
gospodinjstva izraCuna loceno in skupaj, lahko sklepamo, da je vpliv prejemanja
dolgotrajne oskrbe na uporabo zdravstvenih storitev v vseh primerih negativen. Osebe,
ki jim je zdravnik potrdil, da so doZivele sr¢ni zastoj, imajo ob prejemanju dolgotrajne
oskrbe manj$o potrebo in verjetnost za uporabo zdravstvenih storitev. Obstajajo izjeme,
kot npr. e verjetnosti prejemanja zdravstvene nege v lastnem domu povecamo za eno
odstotno tocko, se Stevilo vzetih zdravil osebam, Ki jim je zdravnik potrdil, da so
dozivele sréni zastoj, v povpreéju poveca za 0,02 zdravila. Prav tako se takim osebam
poveca verjetnost hospitalizacije. Verjetno gre za osebe, ki so prvi¢ dozivele sréni zastoj
in logi¢na posledica je pove€anje zdravil za obolenje in moZnost za hospitalizacijo, saj
so veliko bolj izpotavljene tveganjem.

Tabela 10 prikazuje rezultate pri uporabi spremenljivke »dozivel sréni zastoj od
zadnjega intervjuja« kot mediatorja. Negativne ucinke na uporabo zdravstvene oskrbe
lahko opazimo v ve¢ kot polovici vseh vkljuCenih spremenljivkah kot tudi ob
opazovanju neposrednih in posrednih u¢inkov.

Tabela 10: Rezultati: mediator — dozivel srcni zastoj od zadnjega intervjuja

Mediator: LMA ProbHosp NrHosp LgthHosp  NrMedic

HAttckSincintw

InfCareWtin Direct -0,0060 0,1250 -0,3240 -0,0830
Indirect 0,0083** 0,0386**  0,1320** 0,0228**
Total 0,0083 0,0386 0,1320 0,0228

InfCareOut Direct -0,0560* -0,2370*  -2,0270***  -0,2840**
Indirect -0,0011** -0,0048** -0,0105**  -0,0027**
Total -0,0570 -0,2418 -2,0375 -0,2867

InfCarelntens Direct -0,0260***  -0,0710** -0,6940*** -0,0940***
Indirect 0,0004** 0,0025**  0,0083** 0,0010
Total -0,0256 -0,0685 -0,6857 -0,0940

se nadaljuje
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Tabela 10: Rezultati: mediator — dozivel srcni zastoj od zadnjega intervjuja (nad.)

LMA ProbHosp NrHosp LgthHosp  NrMedic
InfCareTot Direct -0,0480* -0,1370 -2,1420***  -0,2430**
Indirect 0,0024** 0,0137**  0,0485** 0,0081**
Total -0,0455 0,0137 -2,0935 -0,2349
FormCare Direct -0,0090 -0,1540 0,5130 -0,2820**
Indirect 0,0025** 0,0077**  0,0354** 0,0025
Total 0,0025 0,0077 0,0354 -0,2820
FromHomeC Direct -0,0860 -0,2460 -2,3190* -0,4110**
Indirect 0,0068** 0,0213**  0,1024** 0,0065
Total 0,0068 0,0213 -2,2165 -0,4110
FormHelp Direct 0,0520 0,0300 3,5960***  -0,5170***
Indirect 0,0030** 0,0093**  0,0453** 0,0029
Total 0,0030 0,0093 3,6413 -0,5170
FormMeals Direct 0,0560 -0,0930 0,6030 -0,7250***
Indirect 0,0030** 0,0093**  0,0452** 0,0033
Total 0,0030 0,0093 0,0452 -0,7250
Skupno Form + InfWO  -0,0463 -0,1955 -1,8701 -0,5460
Form + InfCT  -0,0431 0,0213 -2,0580 -0,5169

Vir: lastno delo.

Opomba: *statisticna znacilnost koeficienta pri 10 %; **statisticna znacilnost koeficienta pri 5 %;

***gtatistina znacilnost koeficienta pri 1 %; brez — neznacilen koeficient;
Legenda: Form + InfWO — skupni u¢inki, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izraGuna loGeno; Form + InfCT — skupni uéinki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva

izraGuna kot zdruzena spremenljivka InfCareTot.
Ostale posamezne spremenljivke so razloZene v tabelah 2, 4 in 6.

Glavne ugotovitve predstavljene analize so:

— Prejemanje neformalne oskrbe znotraj gospodinjstva za osebe, ki so dozivele sréni
zastoj od zadnjega intervjuja, na verjetnost hospitalizacije vpliva pozitivno. Tisti, Ki
prejemajo dolo¢eno obliko neformalne pomoci osebe, ki Zivi znotraj istega
gospodinjstva, imajo za 0,83 % vecjo verjetnost hospitalizacije. Prav tako se $tevilo
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hospitalizacij takim osebam poveca za 0,04 hospitalizacije, dolzina hospitalizacij pa
za 0,13 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v povpreéju poveda za 0,03 zdravila.
Prejemanje neformalne oskrbe izven gospodinjstva za osebe, ki so dozivele sréni
zastoj od zadnjega intervjuja, na verjetnost hospitalizacije vpliva negativno. Tisti, Ki
prejemajo doloeno obliko neformalne pomoéi osebe, ki zivi izven istega
gospodinjstva, imajo za 5,7 % manjSo verjetnost hospitalizacije. Prav tako se Stevilo
hospitalizacij takim osebam zmanj$a za 0,25 hospitalizacije, dolZzina hospitalizacij
pa za 2,04 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v povpreéju zmanjsa za 0,29 zdravila.

Ce intenzivnost prejemanja pomodci pove¢amo za eno stopnjo, potem se v povpreju
verjetnost hospitalizacije osebam, ki so dozivele sréni zastoj od zadnjega intervjuja,
zmanjSa za 2,56 %, Stevilo hopitalizacij za 0,69 hospitalizacije, dolzina
hospitalizacij za 0,69 dneva, stevilo vzetih zdravil pa za 0,09 zdravila.

Vpliv skupne verjetnost prejemanja kakrsSne koli neformalne oskrbe znotraj ali zunaj
gospodinjstva je negativen. Osebe, ki so dozivele sréni zastoj od zadnjega intervjuja,
imajo v povprecju manj$o Verjetnost hospitalizacije za 4,55 %. Prav tako se Stevilo
hospitalizacij takim osebam poveca za 0,01 hospitalizacije, dolzina hospitalizacij pa
za 2,09 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v povpredju zmanj$a za 0,23 zdravila. Na
splosno lahko torej trdimo, da je vpliv prejemanja kakr$nekoli neformalne oskrbe na
uporabo zdravstvenih storitev negativen.

Prejemanje formalne oskrbe na osebe, ki so dozivele sr¢ni zastoj od zadnjega
intervjuja, vpliva negativno zgolj v Stevilu vzetih zdravil za 0,28 zdravila. Ostali
koeficienti, tako posredni kot neposredni, so statisticno znacilni, vendar pozitivni.
Osebi, ki prejema kakr$nokoli obliko formalne pomo¢i, se dolzina hospitalizacij v
povprecju poveca za 0,04 dneva, verjetnost hospitalizacije za 0,25 % in Stevilo
hospitalizacij za 0,007 hospitalizacije.

Ce verjetnosti prejemanja zdravstvene nege v lastnem domu pove¢amo za eno
odstotno to¢ko, se Stevilo vzetih zdravil osebam, ki so dozivele sréni zastoj od
zadnjega intervjuja, v povpre¢ju zmanjsa za 0,41 zdravila. Prav tako se takim
osebam zmanjSa dolzina hospitalizacij za 2,21 dneva. PovecCa se verjetnost
hospitalizacij za 0,68 % in pa Stevilo hospitalizacij za 0,02 hospitalizacije.

Ce verjetnost prejemanja pomo¢i pri domaé¢ih opravilih pove¢amo za eno odstotno
tocko, se osebam, ki so dozivele sréni zastoj od zadnjega intervjuja, v povprecju
verjetnost hospitalizacije poveca za 0,3 %, Stevilo hospitalizacij za 0,009
hospitalizacije in dolzina hospitalizacij za 3,64 dneva. Ce verjetnost prejemanja
pomoci pri domacih opravilih pove¢amo za eno odstotno toc¢ko, se osebam, ki so
dozivele sr¢ni zastoj od zadnjega intervjuja, Stevilo vzetih zdravil v povprecju
zmanj$a za 0,51 zdravila.

Ce verjetnost prejemanja formalne pomo¢i pri dostavi hrane na dom osebam, ki so
dozivele sréni zastoj od zadnjega intervjuja, povecamo za eno odstotno tocko, se v
povprecju verjetnost hospitalizacije poveca za 0,3 %, Stevilo hospitalizacij za 0,009
hospitalizacije in dolzina hospitalizacije za 0,05 dneva. Izjema v tem primeru je
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statistiCna znacilnost posrednega koeficienta Stevila vzetih zdravil pri 1 %. Direktni

ucinek — ¢e verjetnost prejemanja pomoci pri domacih opravilih pove¢amo za eno

odstotno tocko, se osebam, ki so dozivele sréni zastoj od zadnjega intervjuja, Stevilo

vzetih zdravil zmanjsSa za 0,73 zdravila.

Iz ugotovitev in skupnih kon¢nih vrednosti, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj

gospodinjstva izraCuna lo¢eno in skupaj, lahko sklepamo, da je vpliv prejemanja
dolgotrajne oskrbe na uporabo zdravstvenih storitev v vecini primerov negativen.
Osebe, ki so dozivele sréni zastoj od zadnjega intervjuja, imajo ob prejemanju

dolgotrajne oskrbe manjSo potrebo in verjetnost za uporabo zdravstvenih storitev. Tudi
tu obstajajo nekatere izjeme, predvsem v segmentu prejemanja formalne oskrbe, Kkjer je
doloceno Stevilo koeficientov pozitivnih.

Tabela 11 prikazuje rezultate nasega koncnega posrednika, tj. samoocena zdravja.
Posredni ucinek je izracunan z ucinkovanjem prejemanja dolgotrajne oskrbe na
samooceno zdravja, to pa naprej vpliva na potrebo po uporabi zdravstvenih storitev

(hospitalizacije in zdravila).

Tabela 11: Rezultati: mediator — samoocena zdravja

Mediator:  Self- LMA ProbHosp NrHosp LgthHosp  NrMedic

rated health

InfCareWtin Direct -0,0120 0,0990 -0,5130 -0,0920
Indirect -0,0010 -0,0038 -0,0065 -0,0006**
Total -0,0006

InfCareOut Direct -0,0490*  -0,2130** -1,9480*** -0,2360**
Indirect -0,0009 -0,0044 -0,0195 -0,0079**
Total -0,0490 -0,2130 -1,9480 -0,2439

InfCarelntens Direct -0,0240**  -0,0640*  -0,6660*** -0,0800**
Indirect -0,0004 -0,0014 -0,0066 -0,0025**
Total -0,0240 -0,0640 -0,6660 -0,0825

InfCareTot Direct -0,0430 -0,1130 -2,0770***  -0,2110**
Indirect -0,0006 -0,0028 -0,0110 -0,0014**
Total -2,0770 -0,2124

45

se nadaljuje



Tabela 11: Rezultati: mediator — samoocena zdravja (nad.)

LMA ProbHosp NrHosp LgthHosp  NrMedic
FormCare Direct 0,0340 -0,2490*  -2,4790**  -0,2800*
Indirect 0,0043**  0,0072 0,0425 0,0313**
Total 0,0043 -0,2490 -2,4790 0,0313
FromHomeC Direct -0,0550 -0,5660*  -1,6670 -0,1530
Indirect 0,0061**  0,0080 0,0502 0,0313**
Total 0,0061 -0,5660 0,0313
FormHelp Direct 0,0090 -0,3420*  -3,7550**  0,0030
Indirect -0,0014**  -0,0013 -0,0175 0,0106**
Total -0,0014 -0,3420 -3,7550 0,0106
FormMeals Direct -0,0720 -0,3370 -3,9540**  -0,8110***
Indirect -0,0057**  -0,0072 -0,0509 -0,0117**
Total -0,0057 -3,9540 -0,8227
Skupno Form + InfWO  -0,0447 -0,4620 -4,4270 -0,2132
Form + InfCT  0,0043 -4,5560 -0,1811

Vir: lastno delo.

Opomba: *statisticna znacilnost koeficienta pri 10 %; **statisticna znacilnost koeficienta pri 5 %;
***gtatistiCna znacilnost koeficienta pri 1 %; brez — neznacilen koeficient

Legenda: Form + InfWO — skupni uéinki, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izrauna lo¢eno; Form + InfCT — skupni uéinki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izracuna kot zdruzena spremenljivka InfCareTot.

Ostale posamezne spremenljivke so razlozene v tabelah 2, 4 in 6.

Glavne ugotovitve predstavljene analize so:

- Keoficienti prejemanja neformalne oskrbe znotraj gospodinjstva niso statistiéno
znacCilni. Izjema je koeficient Stevilo zdravil. Tistim, ki prejemajo doloceno obliko
neformalne pomoci osebe, ki zivi znotraj istega gospodinjstva, se Stevilo zdravil
zmanjSa za 0,0006 zdravila.

— Koeficient prejemanja neformalne oskrbe izven gospodinjstva na neodvisne
spremenljivke vpliva negativno. Tisti, ki prejemajo dolo¢eno obliko neformalne
pomoci osebe, ki Zivi izven istega gospodinjstva, imajo za 4,9 % manjSo verjetnost
hospitalizacije. Prav tako se Stevilo hospitalizacij takim osebam zmanjSa za 0,21
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hospitalizacije, dolzina hospitalizacij pa za 1,95 dneva. Stevilo vzetih zdravil se v
povpre¢ju zmanjsa za 0,24 zdravila.

Ce intenzivnost prejemanja pomodi povedamo za eno stopnjo, se v povpredju
verjetnost hospitalizacije zmanjSa za 2,4 %, Stevilo hopitalizacij za 0,064
hospitalizacije, dolzina hospitalizacij za 0,66 dneva, Stevilo vzetih zdravil pa za 0,08
zdravila.

Vpliv skupne verjetnost prejemanja kakrsne koli neformalne oskrbe znotraj ali zunaj
gospodinjstva je statisticno neznacilen. Izjema je statisti¢na znacilnost neposrednega
koeficienta pri 1 %, dolzina hospitalizacije in statisticna znacilnost koeficienta
Stevila zdravil. Direktni ucinek — ¢e skupne verjetnosti prejemanja kakrsne koli
neformalne oskrbe znotraj ali zunaj gospodinjstva povecamo za eno odstotno tocko,
se dolzina hospitalizacije zmanjSa za 2,07 dneva. ZmanjSa se prav tako Stevilo
prejetih zdravil za 0,21 zdravila.

Prejemanje formalne oskrbe na neodvisne spremenljivke vpliva negativno. Pri
Stevilu hospitalizacij gre za zmanjSanje za 0,28 hospitalizacije in v dolZini
hospitalizacije prav tako za zmanjSanje za 2,47 dneva. Ostali koeficienti, tako
posredni kot neposredni, so statisticno znacilni, vendar pozitivni. Osebi, ki prejema
kakrsnokoli obliko formalne pomoci, se verjetnost hospitalizacije v povprecju
poveca za 0,43 %, Stevilo prejetih zdravil pa za 0,03 zdravila.

Ce verjetnosti prejemanja zdravstvene nege v lastnem domu povedamo za eno
odstotno tocko, se Stevilo vzetih zdravil v povprecju poveca za 0,03 zdravila. Prav
tako se takim osebam poveca verjetnost hospitalizacij za 0,61 %. Zmanjsa se Stevilo
hospitalizacij za 0,56 hospitalizacije. Koeficient dolzine hospitalizacij ni statisti¢éno
znacilen ne posredno in tudi ne neposredno.

Ce verjetnost prejemanja pomod¢i pri domacih opravilih pove¢amo za eno odstotno
tocko, se v povpreCju verjetnost hospitalizacije zmanjsa za 0,14 %, Stevilo
hospitalizacij za 0,34 hospitalizacije in dolzina hospitalizacij za 3,75 dneva. Ce
verjetnost prejemanja pomo€i pri domacih opravilih pove€amo za eno odstotno
tocko, pa se Stevilo vzetih zdravil v povpre¢ju poveca za 0,01 zdravila. To velja
pripisati bolj rednemu uzivanju zdravil ob prisotnosti formalne pomoci.

Ce verjetnost prejemanja formalne pomoéi pri dostavi hrane na dom povedamo za
eno odstotno tocko, se v povprecju verjetnost hospitalizacije zmanjsa za 0,6 %,
dolzina hospitalizacije za 3,95 dneva in $tevilo vzetih zdravil za 0,83 zdravila.
Izjema v tem primeru je statisticna neznacilnost koeficienta stevila hospitalizacij.

1z ugotovitev in skupnih koncnih vrednosti, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj
gospodinjstva izraGuna lo¢eno in skupaj, lahko sklepamo, da je vpliv prejemanja
dolgotrajne oskrbe na uporabo zdravstvenih storitev v skoraj vseh primerih negativen.
Osebe, ki so podale samooceno o zdravstvenem stanju, imajo ob prejemanju dolgotrajne
oskrbe manjso potrebo in verjetnost za uporabo zdravstvenih storitev. Tudi tu obstajajo
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izjeme, predvsem v segmentu prejemanja formalne oskrbe, kjer je doloCeno Stevilo
koeficientov pozitivnih.

Za 1izracune skupnih prihrankov smo wuporabili prejete podatke od strani NIJZ,
predstavljene v prilogah 1 in 2. Gre za izpis iz podatkovnega portala zbirke SBO
(spremljanje bolnisSni¢nih obravnav), ki vkljucuje bolezni (Stevilo primerov bolnisni¢ne
obravnave in skupna utez po izbranih glavnih diagnozah za Slovenijo in starostno
skupino nad 50 let za leto 2017) in zdravila (skupni stroski za ambulantno predpisana
zdravila za starostno skupino nad 50 let za leto 2017). Prejete podatke smo povezali z
zgornjimi izraCuni koeficientov. Tabela 12 prikazuje rezultate skupnih prihrankov po
posameznih prejemnikih v sistemu zdravstvene oskrbe.

Tabela 12: Izracun prihrankov pri uporabi storitev zdravstvene oskrbe

Mediator NrHosp  Stevilo  Povprefen Skupaj
primerov strosekv  prihranek v
evrih evrih
ChronDis Form + InfwO  -0,2555 8.089.434,56
Form + InfCT  -0,0057 3746 8.452,00  180.468,79
(-0,3591) (11.369.534,05)
DctHeartAttck  Form + InfWO  -0,2768 17.367.660,16
Form + InfCT  -0,0101 4853 12.929,00 633.718,81
(-0,3951) (24.790.327,06)
HAttckSincIintw Form + InfwO  -0,1955 12.266.537,43
(-0,2245) (14.086.126,11)
Form + InfCT  0,0213 4853 12.929.00 1.336.456,51
(-0,2697) (16.922.174,66)

Vir: lastno delo.

Opomba: Koeficienti spremenljivke NrHops so rezultat izracunov v tabelah 7, 8 in 9. Povprecen strosek v
evrih je podatek NIJZ iz priloge 1 za leto 2017, kjer za vrednotenje uteZi velja razmerje 1 utez = 1 evro
(Zupanc, Zgaga, Korosec, Zaletel, Trdi¢, Kostnapfel Rihter, 2020). Izracunan je na podlagi vsote utezi in
glavne diagnoze, kjer je za kroni¢ne bolnike glavna diagnoza enaka povprecju vsote utezi v vrsticah 1-17,
razen vrstic 11, 12, 13 in 14 tabele iz priloge 1. Za sréne bolnike je glavna diagnoza enaka povprecju
vsote utezi v vrsticah 1-5. Stevilo primerov za kroni¢ne bolnike je povpreéje vrstic 1-17, razen vrstic 11,
12, 13 in 14 za stolpec Stevilo primerov. Pri srénih bolnikih gre za povpreéje vrstic stolpca Stevila
primerov 1-5.

Legenda: Form + InfWO — skupni ucinki, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izracuna lo¢eno; Form + InfCT — skupni uéinki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izrauna kot zdruzena spremenljivka InfCareTot.

Ostale posamezne spremenljivke so razlozene v tabelah 2, 4 in 6.

48



Ce bi osebe s kroni¢nim obolenjem v asu [t-2] prejemale Form + InfWO, bi bil v ¢asu
[t] skupen prihranek pri hospitalizacijah 8.089.434 evrov. Ce bi te iste osebe prejemale
Form + InfCT, bi prihranek na letni ravni znaSal 180.468 evrov. Velja opozoriti na
vidno razliko med prihrankoma, ki izhaja iz nizkega koeficienta pri Form + InfCT.
Koeficient znaSa -0,0057 in je statisticno znacilen pri 5 %. Izracunan je kot seStevek
spremenljivke InfCareTot in FormCare, katere posredni in neposredni ucinek sta
statisti¢no neznagilna. Ce bi pri izradunu koeficienta spremenljivke InfCareTot mejno
vrednost statisti¢ne znacilnosti neposrednega u¢inka popravili na vsaj 0,278 (p-vrednost
neposrednega uc¢inka spremenljivke), bi skupna vrednost koeficienta znaSala -0,1421,
skupni ucinki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva izracuna kot
zdruzena spremenljivka, pa -0,3951. V tem primeru bi prihranki za slednje znaSali
11.369.534 evrov. Razlika v prihrankih je v tem primeru bistveno manjsa. Za bolj to¢no
vrednost se zdi pravilna prva, kjer so vse vrednosti statisticno znacilne pri vrednosti 5 %
ali manj. Mejne statisti¢ne neznacilnosti neposrednega ucinka koeficienta spremenljivk
lahko izhajajo kot morebitna nezadostna pozornost pri vklju¢evanju kontrolnih
spremenljivk.  Vklju€evanje dodatnih ali pa drugih spremenljivk, dodatno
ekperimentiranje in dograjevanje se zdi reSitev za ta primer. Lahko pa je to zgol]
posledica uporabe novega pristopa uporabe metode longitudinalne analize mediacije.
Morda bi pri izvedbi dodatnih eksperimentov vplivali na robustnost vrednosti.

Pri osebah, pri katerih je zdravnik potrdil, da so doZivele sréni zastoj in prejemajo Form
+ InfWO, bi skupen prihranek pri hospitalizacijah, znaSal 17.367.660 EUR. Pri
prejemanju Form + InfCT pa 633.718 EUR. Podobno, kot pri zgornjem primeru velja
opozoriti na razliko med prihrankoma. Ce bi pri izradunu koeficienta spremenljivke
InfCareTot mejno vrednost statisti¢ne znacilnosti neposrednega ucinka popravili na vsaj
0,242 (p-vrednost neposrednega ucinka spremenljivke), bi skupna vrednost koeficienta
znaSala -0,129, skupni uc¢inki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izraCuna kot zdruzena spremenljivka, pa -0,3591. V tem primeru bi prihranki za slednje
znasali 24.790.327 evrov. Razlika v prihrankih je v tem primeru bistveno manjsa, se pa
za bolj to¢no vrednost zdi pravilna prva, kjer so vse vrednosti statisti¢no znacilne pri
vrednosti 5 % ali manj.

Podobno je pri osebah, ki so dozZivele sréni zastoj v zadnjih 12 mesecih. Prihranek bi v
primeru prejemanja Form + InfWO pri stroskih uporabe storitev zdravstvene oskrbe, tj.
hospitalizacijah, znasal 12.266.537 evrov. Edina izjema, pri kateri ne belezimo
prihrankov, temve¢ dodatne stroske, so osebe, ki so dozivele sr¢ni zastoj v zadnjih 12
mesecih in ki prejemajo Form + InfCT. Ti izdatki znasajo -1.336.456 evrov. Tukaj velja
opozoriti, da obrnjena situacija izhaja iz pozitivnosti koeficienta Form + InfCT. Ce bi
pri izracunu koeficienta spremenljivke InfCareTot in spremenljivke FormCare mejno
vrednost statisti¢ne znacilnosti neposrednega u¢inka popravili na vsaj 0,226 (p-vrednost
neposrednega ucinka spremenljivke InfCareTot), bi skupna vrednost koeficienta znasala
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-0,123, koeficienta FormCare pa -0,146. Skupni ucinki, ko se neformalna oskrba
znotraj in zunaj gospodinjstva izracuna kot zdruZena spremenljivka, bi se spremenili na
-0,2697. Zaradi spremembe koeficienta FormCare, ki je vkljuen v seStevek skupnih
ucinkov, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva izracuna lo¢eno, Se
spremeni tudi skupna vrednost koeficienta v tem primeru in znasa -0,2245. V tem
primeru bi prihranki za slednje znaSali 14.086.126 evrov, pri skupnih ucinkih, ko se
neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva izracuna kot zdruzena spremenljivka,
pa 16.922.174 evrov. Razlika v prihrankih je v tem primeru zanemarljiva, se pa za bolj
tocno vrednost zdi pravilna prva, kjer so vse vrednosti statisti¢cno znacilne pri vrednosti
5 % ali manj.

Poleg prihrankov pri uporabi storitev zdravstvene oskrbe smo izra¢unali prihranke pri
zdravilih za osebe s kroni¢nim obolenjem, ki jih najdemo v tabeli 13. Ce bi te osebe v
Casu [t-2] prejemale Form + InfWO, bi bil v Casu [t] skupen prihranek pri zdravilih
1.969.590 evrov. Ce bi te iste osebe prejemale Form + InfCT, bi prihranek na letni ravni
znaSal 159.855 evrov. Velja opozoriti na vidno razliko med prihrankoma pri zdravilih,
ki izhaja iz nizkega koeficienta pri Form + InfCT. Koeficient znasa -0,0218 in je
statisti¢no znacilen pri 5 %. Izracunan je kot seStevek statisticno znacilnih spremenljivk
InfCareTot in FormCare. Ce bi pri izra¢unu koeficienta spremenljivke InfCareTot
mejno vrednost statistiéne znacilnosti neposrednega ucinka popravili na vsaj 0,194
(p-vrednost neposrednega ucinka spremenljivke), bi skupna vrednost koeficienta
znaSala -0,1171, skupni ucinki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izracuna kot zdruZena spremenljivka, pa -0,3788. V tem primeru bi prihranki za slednje
zna$ali 2.777.665 evrov. Razlika v prihrankih je v tem primeru zanemarljivo manjsa, se
pa za bolj tocno vrednost zdi pravilna prva, kjer so vse vrednosti statisti¢no znacilne pri
vrednosti 5 % ali manj.

Tabela 13: Izracun prihrankov pri zdravilih

Mediator NrMedic Povprecen Skupaj prihranek
strosek v evrih v evrih
ChronDis Form + InfWO -0,2686 1.969.590,35
Form + InfCT  -0,0218 7.332.801,00 159.855,06
(-0,3788) (2.777.665,02)
DctHeartAttck  Form + InfWO  -0,3072 3.841.702,81
12.505.543,00
Form + InfCT  -0,2260 2.826.252,72
i F + InfWO -0,5460 .828.
HAttckSincintw  Form + In , 12.505.543,00 6.828.026,48
Form+ InfCT  -0,5169 6.464.115,18

Vir: lastno delo.

Opomba: Koeficienti spremenljivke NrMedic so rezultat izra¢unov v tabelah 7, 8 in 9. Povprecen strosek
v EUR je podatek NIJZ iz priloge 2 za leto 2017 (Zupanc, Zgaga, Korosec, Zaletel, Trdi¢, Kostnapfel
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Rihter, 2020). Izra¢unan je na podlagi povprecja strokov zdravil iz stolpca 50 +, za vse vrstice 1-13. Pri
srénih bolnikih smo upostevali povpredje vrstic 1-4, za stolpec 50 +.

Legenda: Form + InfWO — skupni u¢inki, kadar se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izraGuna logeno; Form + InfCT — skupni uéinki, ko se neformalna oskrba znotraj in zunaj gospodinjstva
izraGuna kot zdruzena spremenljivka InfCareTot.

Ostale posamezne spremenljivke so razlozene v tabelah 2, 4 in 6.

Osebam, pri katerih je zdravnik potrdil, da so doZivele sréni zastoj, bi skupen prihranek
pri zdravilih znasal 3.841.702 evrov za osebe, ki prejemajo Form + InfwO, pri
prejemanju Form + InfCT pa 2.826.252 evrov. Podobno je pri osebah, ki so dozivele
sréni zastoj v zadnjih 12 mesecih. Prihranek bi pri zdravilih za osebe, ki prejemajo
Form + InfWO, znasal 6.828.026 evrov, pri osebah, ki prejemajo Form + InfCT, pa
6.464.115 evrov.

Skupni prihranki pri statisticno znacilnih koeficientih bi v povprecju pri hospitalizacijah
znagali 6.200.227 evrov, pri zdravilih pa 3.681.590 evrov letno. Ce bi upostevali
korekcije modela pri zgolj dolo¢enih neposrednih ucinkih in upostevali statisti¢no
znacilnost koeficientov tudi pri vi§jih vrednostih, bi prihranki pri hospitalizacijah v
povprecju znasali 15.437.542 evrov, pri zdravilih pa 4.117.892 evrov letno.

2.4 Ovrednotenje raziskovalne teze

Cilj magistrskega dela je bil z uporabo ustreznih (statisticnih) modelov preveriti
postavljeno raziskovalno tezo. Da bi prisli do ustreznih ugotovitev, smo ocenili
odvisnost med dolgotrajno in zdravstveno oskrbo, za katero smo pricakovali in kar se je
tudi izkazalo, da je povratno vzro¢na (endogena). Endogenost med obema vrstama
oskrbe so ugotovili tudi Srakar, Hren in Prevolnik Rupel (2016, str. 134), ki navajajo, da
je dolgotrajna oskrba zgolj komplement zdravstveni oskrbi, hkrati pa menijo, da bi ta
povezava potrebovala ve¢ pozornosti, tj. ekonometri¢nega testiranja. Avtorji predlagajo
metodologijo, uporabljeno v nasi $tudiji, pri ¢emer se kot glavno vprasanje postavlja
povratna vzrocnost med dvema vrstama oskrbe, brez potrebe po zunanjih
spremenljivkah, naravnih ali kvazi naravnih poskusih in podobno.

Zagotovili smo obsezno analizo, pri kateri smo uporabljali razline determinante
Andresenovega modela vedenja uporabe zdravstvenih storitev (Andersen, 1968;
Andersen, 1995), ki so dolgotrajna oskrba, zdravstveni kazalniki in uporaba storitev
zdravstvene oskrbe.

Z metodo longitudinalne analize mediacije smo povratno vzro¢nost med dolgotrajno in
zdravstveno oskrbo uspe$no odpravili. Iz rezultatov smo ugotovili, da so ucinki
(posredni in neposredni) zagotavljanja dolgotrajne oskrbe na uporabo zdravstvene
oskrbe statisticno znaéilni in negativni. Poleg tega smo pridobljene izracune povezali s
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stroSkovnikom bolezni in zdravil iz zbirke spremljanja bolniSni¢nih obravnav NIJZ
(priloga 1 in 2) in ocenili prihranke pri uporabi storitev zdravstvene oskrbe, in sicer ob
adekvatnem financiranju dolgotrajne oskrbe.

Na podlagi opravljene empiri¢ne analize lahko trdimo, da bi v letih od 2012 do 2019
financiranje dolgotrajne oskrbe zmanjSalo uporabo storitev zdravstvene oskrbe. Skupni
prihranki pri statisticno znacilnih koeficientih bi pri uporabi storitev zdravstvene oskrbe
zna$ali v povprecju 6.200.227 evrov, pri zdravilih pa 3.681.590 evrov, skupno torej
okoli 10 miljonov evrov na leto. Ce bi upostevali korekcije modela pri zgolj dologenih
neposrednih ucinkih in upostevali statisticno znacCilnost teh koeficientov tudi pri
nekoliko visjih vrednostih, bi prihranki pri hospitalizacijah znasali v povprecju
15.437.543 evrov, pri zdravilih pa 4.117.892 evrov. Skupno bi torej znasali okrog 20
miljonov evrov letno. S tem smo torej naso zastavljeno raziskovalno tezo potrdili.

SKLEP

PodaljSevanje pricakovanega trajanja zivljenja in nizka rodnost v druzbi sta pojava, s
katerima se soofamo iz dneva v dan. Dosedanji modeli delovanja zdravstvenega,
pokojninskega ipd. sistema, ki so bili prej vzdrzni, bodo zaradi vse manjSega deleza
oseb v delovni starosti potrebovali prilagoditve. Staranje prebivalstva v drzavi ima velik
vpliv na javne finance. S podaljSevanjem pricakovanega trajanja zivljenja je
demografski pritisk na stroske zdravljenja kroni¢nih obolenj in hospitalizacij vse vecji.
Ti stroski vse bolj nara$¢ajo in zavzemajo zdaj ze ve¢ kot polovico izdatkov v
zdravstvu. Obolevnost se namre¢ s starostjo naglo povecuje, hkrati se povecuje tudi
potreba po zdravstveni in primerni socialni oskrbi.

Kot ugotavljamo, gre pri starostnikih predvsem za zdravstvena stanja, ki se jih da
preventivno prepreciti 0z. zmanjsevati 0z. obvladovati tudi s storitvami dolgotrajne
oskrbe, kar je bistveno ceneje kot zdravljenje. Predpostavljamo lahko, da gre za dva
poglavitna razloga. Prvi razlog je, da se pri neizvajanju storitev dolgotrajne oskrbe
zdravstveno stanje poslabsa do mere, ko se izkaze potreba po vec storitvah zdravstvene
oskrbe, katere posledica so visji stroski. Drugi razlog pa je, da se storitve dolgotrajne
oskrbe lahko ucinkovito izvaja z niZjimi sredstvi kot v povpre€ju stanejo stroski
zdravljenja kakr$nega koli stanja bolezni.

Po ocenah Ministrstva za zdravje se bodo izdatki za dolgotrajno oskrbo do leta 2035 ve¢
kot podvojili, predvsem zaradi rasti potreb oz. staranja populacije. Pri zasebnem
financiranju storitev dolgotrajne oskrbe ugotavljajo, da se ta skoraj v celoti nanasajo na
neposredna placila iz zepa uporabnikov in da je ta oblika placevanja v porastu. Zelo
verjetno bodo potrebe po storitvah, ki se financirajo iz zasebnih virov, naras¢ale. Ce se
na tem podro¢ju ne bo ni¢ spremenilo, se bo ta rast strmo povecevala. To predstavlja
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pomembno dilemo odlo¢evalcem in oblikovalcem politik in jim zastavlja vprasanja o
financiranju izdatkov za dolgotrajno oskrbo, zlasti kadar se velik del takih izdatkov
financira iz javnih sredstev. Potreben bo razmislek o poenostavitvi financiranja
dolgotrajne oskrbe (Ministrstvo za zdravje, 2016).

Za ucinkovito upravljanje tveganj pri financiranju dolgotrajne oskrbe so v razli¢nih
drzavah na voljo razli¢ne prakse uporabe finan¢nih mehanizmov. En sklop mehanizmov
je predhodnega tipa, kar pomeni, da se ukrepi sprejmejo pred nastopom odvisnosti. Ti
vkljucujejo zavarovanje (socialno ali zasebno), preventivo (zmanjSanje verjetnosti
potrebe po dolgotrajni oskrbi) in previdnostne prihranke. Drugi sklop mehanizmov
financiranja je naknadnega tipa, kar pomeni, da se ukrepi sprejmejo po nastopu
odvisnosti. Sem spadajo subvencioniranje formalnih in neformalnih skladov za
dolgotrajno oskrbo, druzinska podpora in uporaba lastniSkega kapitala za financiranje
kreditov za dolgotrajno oskrbo (npr. povratne hipoteke) (Costa - Font, Courbage &
Swartz, 2015).

Kot kaZejo Stevilne Studije, lahko Siritev sistema dolgotrajne oskrbe z zmanjSanjem
Stevila hospitalizacij bistveno pripomore k izboljSanju ucinkovitosti Sistema
zdravstvenega varstva (Costa - Font, Jimenez - Martin & Vilaplana, 2016, str. 4). Prav
tako ugotavljajo, da usklajevanje zdravstvenega in socialnega varstva izboljSuje
kakovost zivljenja posameznikov (Hofmarcher, Oxley & Rusticelli, 2007, str. 50) brez
izdatnega povecanja stroSkov (Singh & Ham, 2005). Po zadnjih podatkih so tekoci
izdatki za zdravstveno varstvo v letu 2018 znasali 3.813 miljonov evrov, od katerih gre
ve¢ kot polovica sredstev za financiranje bolni$nic in ambulantnih storitev (SURS,
2020). Povecano povprasevanje je posledica neucinkovite uporabe zdravstvenih storitev
posameznikov, ki bi potrebovali dolgotrajno oskrbo. Ponavadi se to dogaja v sistemih,
kjer je podrocje dolgotrajne oskrbe neusklajeno s storitvami iz sistema zdravstvenega
varstva (Costa - Font, Jimenez - Martin & Vilaplana, 2016, str. 3).

Dolgotrajna in zdravstvena oskrba sta z vidika analiz v komplementarnem in povratno
vzro¢nem razmerju. Ena od alternativ za odpravo zapletene vzrone sheme (uporabljena
v na$i Studiji) je longitudinalna analiza mediacije. Ta pristop nadzoruje povratno
vzrocnost Z dinami¢nim pristopom ob upostevanju neposrednih in posrednih vzro¢nih
razmerij v analizi (Bernal - Turnes & Ernst, 2016, str. 2; Selig & Preacher, 2009, str.
144; Scott & Cole, 2003, str. 558). Pristop reSuje vzrocno shemo z longitudinalnim
modeliranjem z vklju¢evanjem vseh navzkriznih odnosov v strukturi modela.

Zagotovili smo obsezno analizo, pri kateri smo uporabili razliéne determinante
Andresenovega modela vedenja uporabe zdravstvenih storitev (Andersen, 1968,
Andersen, 1995). Z metodo longitudinalne analize mediacije smo povratno vzro¢nost
med dolgotrajno in zdravstveno oskrbo uspesno odpravili. 1z rezultatov smo ugotovili,
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da so ucinki (posredni in neposredni) zagotavljanja dolgotrajne oskrbe na uporabo
zdravstvene oskrbe statisti¢no znacilni in negativni. Na podlagi opravljene empiri¢ne
analize lahko trdimo, da bi v letih od 2012 do 2019 financiranje dolgotrajne oskrbe
zmanjSalo uporabo storitev zdravstvene oskrbe.

Glede na demografske procese staranja prebivalstva v Sloveniji je odgovor na
zastavljeno vprasanje, ali financiranje dolgotrajne oskrbe zmanj$uje uporabo storitev
zdravstvene oskrbe, vsekakor aktualen za prihajajo¢e obdobje reform v zdravstvenem in
socialnem sektorju. Te bodo nujne za zagotovitev vzdrznega sistema v prihodnjih
desetletjin. Na podlagi demografskih trendov lahko sklepamo, da se vprasanja,
povezana z vzdrznostjo socialnih sistemov, ki temeljijo na druzbeni solidarnosti in s tem
ustrezni strukturi »placevalcev« in »uporabnikov«, ne bodo razresila zgolj z naravnim
prirastkom. Spremembe in prilagoditve zgolj znotraj sistema zdravstvenega varstva
verjetno tudi ne bodo zadoscale za zagotovitev vzdrznosti. Potreben bo kompleksnejsi
odgovor na prihajajoce izzive, odgovor, ki bo na podlagi razumevanja
komplementarnosti in substitutivnosti razli¢nih podro¢ij (tudi pokojninskega sistema)
predvidel ustrezne medsistemske povezave. Ucinkovita izvedba tak$nih reform bo
zahtevala kompleksne analize, ki bodo temeljile na poglobljeni uporabi podatkov.
Morda bi to bilo mogoc¢e z naprednimi tehnoloskimi orodji, ki bi lahko v nadaljevanju
sisteme tudi sproti spremljali in ugotavljali potrebe po prilagoditvah.

Govorimo o potrebi po vlaganju izdatnih sredstev v nek nov model druzbenega
podsistema — dolgotrajno oskrbo. Drzava in druzba si bo tezko privoséila zagotavljanje
in vzdrzevanje take mase sredstev za ureditev tega problema, ¢e reSitev ne bo temeljila
na ustreznih predpostavkah in zagotavljala pozitivne vzro¢nosti in posledi¢nih
prihrankov na drugih podro¢jih (zdravstveni oskrbi).

Studijo vpliva financiranja dolgotrajne oskrbe na uporabo storitev zdravstvene oskrbe
smo privedli do pomembne izhodis¢ne tocke za institucije, ki pripravljajo zakonodajo
na podroc¢ju dolgotrajne oskrbe. VVrednost ugotovitev magistrskega dela se je pokazala
na dveh ravneh: 1) v izpeljavah konkretnih statisti¢nih odgovorov in 2) v zastavljenem
metodoloskem modelu, ki odpravlja pomanjkljivosti obstojecih analiz, ki smo jih
uvodoma izpostavili. V upanju, da bomo kot druzba zbrali pogum za nujne premike pri
zagotavljanju dostojne starosti, predajamo te ugotovitve v nadaljno obravnavo vsej
strokovni in zainteresirani javnosti.

54



LITERATURA IN VIRI

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Aday, L. A. & Andersen, R. M. (1978). A framework for the study of access to
medical care. Health Services Research, 9 (3), 208-220.

Albreht, T. (2015). Zdravstveno varstvo in organizacija zdravstvene dejavnosti.
Ljubljana: N1JZ.

Andersen, R. M. (1968). Behavioral Model of Families’ Use of Health Services.
Research Series, 25. Chicago, IL: Center for Health Administration Studies,
University of Chicago.

Andersen, R. M. (1995). Revisiting the behavioral model and access to medical
care: does it matter? Journal of Health and Social Behaviour, 36 (1), 1-10.
Andersen, R. M. & Newman, J. F. (1973). Societal and individual determinants of
medical care utilization in the United States. The Milbank Memorial Fund
Quarterly. Health and Society, 51 (1), 95-124.

Asandului, L., Roman, M. & Fatulescu, P. (2014). The Efficiency of Healthcare
Systems in Europe: A Data Envelopment Analysis Approach. Procedia Economics
and Finance, 10, 261-268.

Avery, G. (2005). Endogeneity in Logistic Regression Models. US National Library
of Medicine, National Institutes of Health, 1 (3), 503-505.

Balaban, D., Goldfarb, N., Perkel, R. & Carlson, B. (1988). Follow-up study of an
urban family medicine home visit program. Journal of Family Practice, 26 (3), 307—
312.

Baron, R. & Kenny, D. (1986). The moderator-mediator variable distinction in
social psychological research: Conceptual, strategic, and statistical considerations.
Journal of Personality and Social Psychology, 51 (6), 1173-1182.

Bass, D. M. & Noelker, L. S. (1987). The influence of family caregivers on elder's
use of in-home services: An expanded conceptual framework. Journal of Health and
Social Behavior, 28 (2), 184-196.

Bauer, D., Preacher, K. & Gil, K. (2006). Conceptualizing and Testing Random
Indirect Effects and Moderated Mediation in Multilevel Models: New Procedures
and Recommendations. Psychological methods, 11 (2), 142-163.

Bernal — Turnes, P. & Ernst, R. (2016). The Use of Longitudinal Mediation Models
for Testing Causal Effects and Measuring Direct and Indirect Effects. China-USA
Business Review, 15 (1), 1-13.

Borsch - Supan, A., Brandt, M., Hunkler, C., Kneip, T., Korbmacher, J., Malter, F.,
Schaan, B., Stuck, S. & Zuber, S. (2013). Data Resource Profile: The Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). International Journal of
Epidemiology, 42 (4), 992-1001.

Breyer, F., Costa - Font, J. & Felder, S. (2011). Ageing, health, and health care.
Oxford Review of Economic Policy, 26 (4), 674-690.

55



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Byrne, D., Goeree, M. S., Hiedermann & Stern, B. S. (2009). Formal home health
care, informal care, and family decision making. International Economic Review, 50
(4), 1205-1242.

Casalino, L. & Robinson, C. J. (2003). Alternative Models of Hospital-Physician
Affiliation as the United States Moves Away from Tight Managed Care. The
Milbank Quarterly — a multidisciplinary journal of population health and health
policy, 81 (2), 331-351.

Cijan, R. (1999). Osnove zdravstvene zakonodaje. Ljubljana: Visoka zdravstvena
Sola.

Charles, M. J. & Kenny, A. D. (1981). Process Analysis: Estimating Mediation in
Treatment Evaluations. A Journal of Applied Social Research, 5 (5), 602—619.

Chen, L. J. & Hung, H. C. (2016). The Indirect Effect in Multiple Mediators Model
by Structural Equation Modeling. European Journal of Business, Economics and
Accountancy, 4 (3), 36-43.

Choi, S. (2008). Endogeneity. University College London, Department of
Economics. Pridobljeno 23. avgust 2020 iz
http://www.homepages.ucl.ac.uk/~uctpscO/Teaching/GR0O3/Endogeneity.pdf
Collins, L. M., Graham, J. W. & Flaherty, B. P. (1998). An alternative framework
for defining mediation. Multivariate Behavioral Research, 33 (2), 295-312.
Colombo, F., Llena - Nozal, A., Mercier, J. & Tjadens, F. (2011). Help Wanted?
Providing and Paying for Long-Term Care. OECD Health Policy Studies, OECD:
Paris.

Colombo, F. & Mercier, J. (2012). Help Wanted? Fair and Sustainable Financing of
Long-term Care Services. Applied Economics Perspectives and Policy, 34 (2), 316-
332.

Costa - Font (2010). Does Devolution Lead to Regional Inequalities in Welfare
Activity? Environment and Planning C: Government and Policy, 28 (3), 435-449.
Costa - Font, J., Courbage, C. & Swartz, K. (2015). Financing Long-Term Care: EX
Ante, Ex Post or Both? Health economics, 24 (1), 45-57.

Costa - Font, J., Jimenez - Martin, S. & Vilaplana., C. (2016). Does long-term care
subsidisation reduce hospital admissions? CESifo working papers, 6078 (str. 1-53).
Munich, Germany: CESifo Group1-53.

Cesen, M. (1998). Osnove upravljanja sistema zdravstvenega varstva. Ljubljana:
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Dahiru, T. (2008). P-value, a true test of statistical significance? Annals of
Ibadan Postgraduate Medicine, 6 (1), 21-26.

de Bienassis, K., Llena - Nozal, A. & Klazinga, N. (2020). The economics of patient
safety Part Ill: Long-term care: Valuing safety for the long haul. OECD Health
Working Papers, 121. OECD: Paris.

European Commission (2018). The 2018 Ageing Report. Pridobljeno 20. oktobra
2020 iz https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-finance/ip079_en.pdf

56



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

EUROSTAT (2020). Old-age-dependency ratio. Pridobljeno 21. oktobra 2020 iz
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-datasets/-/tps00198

Fabacher, D., Josephson, K., Pietruszka, F., Linderborn, K., Morley, J. &
Rubenstein, L. A. (1994). An in-home preventive assessment program for
independent older adults: a randomized controlled trial. Journal of the American
Geriatric Society, 42 (6), 630-638.

Fakulteta za socialno delo (2000). Socialna varnost (Studijsko gradivo). Pridobljeno
16. marca 2020 iz
http://studentski.net/gradivo/ulj_fsd_sd1 sva sno_zapiski_03?r=1

Fisher, R. A. (1938). Statistical Methods for Research Workers. Pridobljeno 3. aprila
2020 iz https://archive.org/details/statisticalmethoe7fish/page/n1/mode/2up

Gaugler, E. J. & Kane, R. (2001). Informal Help in the Assisted Living Setting: A 1-
Year Analysis. Family Relations, 50 (4), 335-347.

Gollob, F. H. & Reichardt, S. C. (1987). Taking Account of Time Lags in Causal
Models. Child Development, 58 (1), 80-92.

Gollob, F. H. & Reichardt, S. C. (1991). Interpreting and estimating indirect effects
assuming time lags really matter. American Psychological Association, 243-259.
Greenland, S., Pearl, J. & Robins, J. M. (1999). Causal diagrams for epidemiologic
research. Epidemiology, 10 (1), 37-48.

Hair, J. F., Tatham, R. L., Anderson, R. E. & Black, W. (1998). Multivariate data
analysis 5th Edition. US: Prentice Hall.

Haavelmo, T. (1943). The statistical implications of a system of simultaneous
equations. Econometrica, 11 (1), 1-12.

Heller, S. P. & Hauner, D. (1943). Fiscal policy in the face of long-term expenditure
uncertainties. International Tax and Public Finance, 13, 325-350.

Hermiz, O., Comino, E., Marks, G., Daffurn, K., Wilson, S. & Harris, B. (2002).
Randomized control trial of home based care of patients with chronic obstructive
pulmonary disease. British Medical Journal, 325 (7370), 938.

Hofmarcher, M., Oxley, H. & Rusticelli, E. (2007). Improved health system
performance through better care coordination. Health Working Paper, 30. Paris:
Organisation for Economic Co-operation and Development.

Hribernik, M. (2015). Proucitev zdravstvenega sistema v Sloveniji (diplomsko delo).
Celje: Mednarodna fakulteta za druzbene in poslovne Studije.

Imbens, G. W. (2020). Potential Outcome and Directed Acyclic Graph Approaches
to Causality: Relevance for Empirical Practice in Economics. NBER Working
Paper, 26104. Cambridge, MA: National Bureau of Economical Research.

Izenman, A., J. (2008). Modern Multivariate Statistical Techniques. Springer Texts
in Statistics, 1st ed. (str. 195-632). New York: Springer-Verlag.

Joreskog, K. G. (1970). Estimation and testing of simplex models. British Journal of
Mathematical and Statistical Psychology, 23 (2), 121-145.

57



48.

49,
50.

Y

52.

53.

54,

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Joreskog, K. G. (1979). Statistical estimation of structural models in longitudinal
developmental investigations. V. J. R. Nesselroade & P. B. Baltes (ur.),
Longitudinal research in the study of behaviour and development (str. 129-169).
New York: Academic Press.

Kal¢i¢, M. (1996). Socialna varnost. Ljubljana: Zavod za varstvo pri delu.

Kenny, A. D. (2003). Effect of the Number of Variables on Measures of Fit in
Structural Equation Modeling. Structural Equation Modeling: A Multidisciplinary
Journal, 10 (3), 333-351.

Kenny, A. D., Kashy, A. D. & Bolger, N. (1998). Data Analysis in Social
Psychology. V D. Gilbert, S. T. Fiske & G. Lindzey (ur.), Handbook of Social
Psychology, (4. izd.) (str. 65-233). New York: McGraw-Hill.

Kenny, A. D., Korchmaros, J. D. & Bolger, N. (2003). Lower level mediation in
multilevel models. Psychological Methods, 8 (2), 115-128.

Kline, B. R. (2011). Principles And Practice Of Structural Equation Modeling, (3.
izd). New York: The Guilford Press.

Kraemer, H., Stice, E., Kazdin, A., Offord, D. & Kupfer, D. (2001). How Do Risk
Factors Work Together? Mediators, Moderators, and Independent, Overlapping, and
Proxy Risk Factors. The American Journal of Psychiatry, 158 (6), 848-856.
MacCallum, R. C. & Austin, J. T. (2000). Applications of structural equation
modeling in psychological research. Annual Review of Psychology, 51 (1), 201-226.
MacKinnon, D. (2008). An Introduction to Statistical Mediation Analysis. Arizona
State University.

MacKinnon, D., Fairchild, A. J. & Fritz, M. S. (2007). Mediation Anlysis. Annual
Review of Psychology, 58 (1), 593-614.

MacKinnon, D., Lockwood, C. M., Hoffman, J. M., West, S. G. & Sheets, V.
(2002). A comparison of methods to test mediation and other intervening variable
effects. Psychological Methods, 7 (1), 83-104.

MacKinnon, J. (2007). Bootstrap Hypothesis Testing. Working Paper, 1127.
Economics Department, Queen's University.

Marks, L., Hunter, D. J. & Alderslade, R. (2011). Strengthening Public Health
Capacity and Services in Europe. School of Medicine & Health Centre for Public
Policy & Health, Durham University.

Mcandrew, R. M., Grabowski, D. C., Dangi, A. & Young, G. J. (2016). Prevalence
and patterns of potentially avoidable hospitalizations in the US long-term care
setting. Journal of the International Society for Quality in Health Care, 28 (1), 104—
109.

McArdle, J. (2008). Latent Variable Modeling of Differences and Changes with
Longitudinal Data. Annual Review of Psychology, 60, 577—-605.

Ministrstvo za zdravje (2015). Pregled izdatkov v zdravstvu, koncno porocilo
(nelektorirana verzija). Pridobljeno 16. marca 2020 iz

58



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/Analiza/04022016_porocila
_SL/Report_Expenditure_review_Slovenia_FINAL_FORMATTED_SI_4.pdf
Ministrstvo za zdravje. (2016). Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji — Povzetek
in kljucne ugotovitve. Pridobljeno 16. marca 2020 iz
https://www.gov.si/assets/ministrstva/MZ/DOKUMENTI/Organizacija-
zdravstvenega-varstva/Analiza-zdravstvenega-sistema-v-Sloveniji/SLO_-
analiza_ZS _povzetek_in_kljucne_ugotovitve_lektorirana_verzija.pdf

Morgan, S. & Winship, C. (2007). Counterfactuals and Causal Inference. US:
Cambridge University Press.

Mulaik, S. A. (2009). Linear Causal Modeling With Structural Equations.
Abingdon: Taylor & Francis Group.

Naylor, M. D. & McCauley, K. M. (1999). The effects of a discharge planning and
home follow-up intervention on elders hospitalized with common medical and
surgical cardiac conditions. The Journal of cardiovascular nursing, 14 (1), 44-54.
Pathy, M., Bayer, A., Harding, K. & Dibble, A. (1992). Randomized trial of case
finding and surveillance of elderly people at home. The Lancet, 340 (8824), 890—
893.

Pearl, J. (2009). Causal Inference in Statistics: An Overview. Statistics Surveys, 3,
96-146.

Pearl, J. (2011). The mediation formula: A guide to the assessment of causal
pathways in nonlinear models. Technical Report R-363. Los Angeles: Department
of Computer Science, University of California.

Pearl, J. (2014). Interpretation and identification of causal mediation. Psychological
methods, 19 (4), 81-459.

Petek Ster, M. & Kersnik, J. (2004). Najpogostejsi zdravstveni problemi
starostnikov v ambulanti druzinske medicine. Zdravniski vestnik, 73 (10), 767—771.
Pezzin, L. E. & Schone, B. (1999). Intergenerational Household Formation, Female
Labor Supply and Informal Caregiving: A Bargaining Approach. Journal of Human
Resources, 34 (3), 475-503.

Picone, G., Wilson, R. & Chou, S. (2003). Analysis of hospital length of stay and
discharge destination using hazard functions with unmeasured heterogeneity. Health
Economics, 12 (12), 1021-1034.

Preacher, K. J. & Hayes, A. F. (2004). SPSS and SAS procedures for estimating
indirect effects in simple mediation models. Behavior Research Methods,
Instruments, and Computers, 36 (4), 717-731.

Preacher, K. J. & Selig J. P. (2009). Mediation Models for Longitudinal Data in
Developmental Research. Research in Human Development, 6 (2-3), 144-164.
Poole, W., Gibbs, D. L., Shmulevich, 1., Bernard, B. & Knijnenburg, T. A. (2016).
Combining dependent P-values with an empirical adaptation of Brown’s method.
Bioinformatics, 32 (17), 430-436.

59



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Pustati¢nik, P. (2017). Projekt varni in povezani na domu/Storitev E-oskrba.
Ljubljana:  Telekom  Slovenije.  Pridobljeno 25. marca 2020 iz
http://www.zdruzenjeobcin.si/fileadmin/datoteke/2017/RAZNO/E -
oskrba_predstavitev.pdf

Raykov, T. & Mels, G. (2007). Lower level mediation effect analysis in two-level
studies: A note on a multilevel structural equation modeling approach. Structural
Equation Modeling, 14 (4), 636-648.

Robins, J. M. (1997). Causal inference from complex longitudinal data. Latent
variable modeling and applications to causality, 120, 69-117.

Roemer, I. M. (1991). National Health Systems of the World: The issues. New York:
Oxford University Press.

Roth, D. L. & MacKinnon, D. P. (2012). Mediation analysis with longitudinal data.
V J. T. Newsom, R. N. Jones & S. M. Hofer (ur.), Multivariate application series.
Longitudinal data analysis: A practical guide for researchers in aging, health, and
social sciences, 18 (str. 181-216). New York, London: Routledge.

Rouse, M. & Haughn, M. (2017). Empirical Analysis. Pridobljeno 23. junija 2020 iz
https://whatis.techtarget.com/definition/empirical-analysis.

Rubin, D. B. (1974). Estimating causal effects of treatments in randomized and
nonrandomized studies. Journal of Educational Psychology, 66 (5), 670-688.

Sand, L., Wang, Y., McCabe, G., Jennings, K., Eng, C. & Covinsky, K. (2006).
Rates of acute care admissions for frail older people living with met versus unmet
activity of daily living needs. Journal of the American Geriatric Society, 54, 339-
344,

Scott, E. M. & Cole, D. A. (2003). Testing Mediational Models With Longitudinal
Data: Questions and Tips in the Use of Structural Equation Modeling. Journal of
Abnormal Psychology, 112 (4), 558-577.

Scott, E. M. & Cole, D. A. (2007). Bias in cross-sectional analyses of longitudinal
mediation. Psychological Methods, 12 (1), 23-44.

Scott, E. M., Cole, D. A. & Mitchell, M. A. (2011). Bias in Cross-Sectional
Analyses of Longitudinal Mediation: Partial and Complete Mediation Under an
Autoregressive Model. Journal Multivariate Behavioral Research, 46 (5), 816-841.
Shadish, W. R., Cook, T. D. & Campbell, D. T. (2002). Experimental and quasi-
experimental designs for generalized causal inference. Houghton: Mifflin and
Company.

Shrout, P. E. & Bolger, N. (2002). Mediation in experimental and nonexperimental
studies: New procedures and recommendations. Psychological Methods, 7 (4), 422—
445,

Singh, D. & Ham, C. (2005). Transforming chronic care: Evidence about improving
care for people with long-term conditions. Birmingham: University of Birmingham,
Health Services Management Centre.

60



92. Srakar, A., Hren, R. & Prevolnik R., V. (2016). Health Services Utilization in Older
Europeans: an Empirical Study. Organizacija, 49 (2), 127-137.

93. Srakar, A., Majcen, B. & Bartolj, T. (2020). Does Long-Term Care Provision
Reduce Health Care Utilization? A Bayesian Nonparametric Approach to
Longitudinal Mediation Analysis (interno gradivo). Ljubljana: Institut za ekonomska
raziskovanja.

94. SURS - Statisti¢ni urad Republike Slovenije. (2020). lIzdatki in viri financiranja
zdravstvenega  varstva, Slovenija.  Pridobljeno  16. julija 2020 iz
http://www.stat.si/StatWeb/News/Index/8916

95. Stuck, A., Aronow, H., Steiner, A., Alessi, C., Biila, C., Gold., M., Yuhas, K.,
Nisenbaum, R., Rubenstein, L. & Beck, J. (1995). A trial of annual in home-
comprehensive geriatric assessments for elderly people in the community. New
England Journal of Medicine, 333, 1184-1189.

96. Tein, J., Sandler, 1., MacKinnon, D. & Wolchik, S. (2004). How Did It Work? Who
Did It Work for? Mediation in the Context of a Moderated Prevention Effect for
Children of Divorce. Journal of consulting and clinical psychology, 72 (4), 617-
624.

97. Tinbergen, J. (1930). Determination and interpretation of supply curves: an
example. Zeitschrift fur Nationalékonomie, 1 (5), 669-679.

98. Toner, J. (1875). Public Health. New York: American Public Health Association.

99. Turnock, B. (2012). Public Health, What is is and How it works. Chicago: Jones and
Bartlett Learning.

100. Van Rossum, E., Frederiks, C., Philipsen, H., Portengen, K., Wiskerke, J. &
Knipschild, P. (1993). Effects of preventive home visits to elderly people. British
Medical Journal, 307, 27-32.

101. Weaver, F., Weaver, B. (2014). Does availability of informal care within the
household impact hospitalization? Health Economics, Policy and Law, 9 (1), 71-93.

102. West, S. G. & Thoemmes, F. (2010). Campbell’s and Rubin’s perspectives on
causal inference. Psychological Methods, 15 (1), 18-37.

103.  Willis, R. (2007). Applying the Andersen behavioural model to informal support
among  Britain’s  ethnic  minorities. ~ Pridobljeno  18.  junija iz
https://www.britishgerontology.org/DB/gr-issues-2007-to-present/generations-
review/applying-the-andersen-behavioural-model-to-informa

104.  Wright, P. G. (1928). Tariff on animal and vegetable oils. New York: Macmillan
Company.

105. ZZZS - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. (brez datuma). Vkljucitev v
obvezno zdravstveno zavarovanje. Pridobljeno 16. marca 2020 iz
https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/vkljucitev_ozz_kzz/vkljucitev_v_
02z

61






PRILOGE






Priloga 1: Zbirka SBO NIJZ (spremljanje bolnisni¢nih obravnav) za bolezni - Stevilo
primerov bolniS$ni¢ne obravnave in skupna utez po izbranih glavnih diagnozah za
Slovenijo in starostno skupino nad 50 let za leti 2015 in 2017

2015 2017
50 + Slovenija 50 +
Glavna diagnoza Stevilo Vsota Stevilo Vsota Stevilo Vsota
primerov  uteZi primerov  uteZi primerov  uteZi

1. Sréni napad, 120125 9.003 26.391 11.189 30.652 10.528 28.882
vkljuéno z
miokardiénim
infarktom ali vensko
trombozo ali kak$nim
drugim problemom s
srcem, vkljuéno z
odpovedjo srca zaradi
zamasitve

150 5.839 12.077 5.626 12.277 5.556 12.059
2. Visok krvni pritisk 110-113 2.135 2.845 1.702 2.107 1.368 1.873
ali hipertenzija

115 23 26.32 116 185.04 59 112.17
3. PoviSan holesterolv  E780 17 14.06 74 50.21 37 26.49
krvi
4. Kap ali bolezen 160169 4.836 16.181 5.027 18.176 4,725 16.767
moZganskega oZilja
5. Diabetes ali povisan E10-E14 1.799 3.850 2.570 5.639 2.086 5.063
sladkor v krvi
6. Kroniéna plju¢na J40-J44 2.328 4.255 2.230 4.433 2.157 4.329
bolezen, kot je
kroniéni bronhitis ali
emfizem

Ja7 94 150.40 111 167.80 92 134.75
7. Rak ali maligni C00-C43 10.778 27.193 11.329 27.288 10.357 25.527
tumor, vkljucno z
levkemijo ali
limfomom, toda brez
manjSih koZnih rakov

C45-C97 15.211 28.771 18.878 35.405 15.318 29.343
8. Razjeda na Zelodcu K25-K28 637 1.673 742 1.871 642 1.650

ali dvanajstniku,




razjeda na poZiralniku

9. Parkinsonova G20 350 728.94 426 798.47 407 769.92
bolezen
10. O¢esna mrena H25 70 41.90 75 4432 70 41.65
H26 59 46.65 72 53.80 49 36.09
H28 0 0.00 0 0.00 0 0.00
11. Zlom kolka ali S72 2.926 11.800 3.732 15.067 3.486 14.288
stegnenice Opomba:
S72 je zlom stegnenice,
vklju€uje zlom vratu
stegnenice.
12. Drugi zlomi M80, S02,  6.808 12.714 11.177 18.674 6.690 12.250
S12, S22,
S32, 542,
S52, S62,
S82, 592
13. Alzheimerjeva FO0-F03 613 X 579 X 577 X
bolezen, demenca,
organske bolezni
moZganov, senilnost
ali druge resne teZave
S spominom
14. Druge ¢ustvene vse F- 5.060 X 12.768 X 5.352 X
motnje, kot so diagnoze,
anksioznost, Zivénost razen FOO—
ali druge psihiéne FO3
motnje
15. Revmatoidni MO05 573 400.78 303 252.41 288 24293
artritis ali druge
avtoimune bolezni
MO06 190 162.59 68 76.77 40 51.56
16. Osteoartritis ali M15-M19  6.466 26.014 8.289 33.092 7.718 31.507
druga revmati¢na
obolenja
17. Kroniéna ledviéna  N18 522 1.002 960 1.585 521 993.45

bolezen Opomba: N18
je kroni¢na ledvi¢na

odpoved.




Priloga 2: Zbirka SBO NIJZ za zdravila — stroski za ambulantno predpisana zdravila za
Slovenija in starostno skupino nad 50 let za leti 2015 in 2017

Tabela 2: Stroski za ambulantno
predpisana zdravila*

* Dolo¢ene ATC skupine se lahko
pojavijo na ve¢ mestih.

2015 (v EUR) 2017 (v EUR)

Slovenija 50 + Slovenija 50 +
1. Zdravila za visok holesterol v krvi
C10 - zdravila za spreminjanje ravni
serumskih lipidov 13.987.969 13.206.800 14.292.146 13.531.882
2. Zdravila za visok krvni pritisk
C02 — antihipertenzivi

3.400.682 2.815.449 3.189.235 2.735.214
CO03 — diuretiki

6.264.927 5.945.388 6.276.931 5.987.378

CO7 — antagonisti adrenergi¢nih
receptorjev beta 9.486.175 8.751.336 10.205.882 9.486.459

CO08 - zaviralci kalcijevih kanalckov

6.152.679 5.818.912 5.821.645 5.535.717
C09 - zdravila z delovanjem na renin-
angiotenzinski sistem 30.019.625 27.788.889 28.380.180 26.405.556
3. Zdravila za Zilne bolezni ali bolezni
mozganskega oZilja
BO1A — antitrombotiki

23.665.868 21.392.722 31.190.890 28.703.579
C10 - zdravila za spreminjanje ravni
serumskih lipidov 13.987.969 13.206.800 14.292.146 13.531.882
4. Zdravila za druge bolezni srca
CO01 - zdravila za bolezni srca

7.114.229 6.703.557 7.055.055 6.632.217
5. Zdravila za diabetes
A10 - zdravila za zdravljenje diabetesa

28.817.336 25.561.249 31.483.554 28.198.541
6. Zdravila za bole¢ine v sklepih ali vnetje
sklepov
MO01 - zdravila s protivnetnim in
protirevmati¢nim ué¢inkom 8.942.587 6.120.022 8.368.724 5.711.505
MO02 - zdravila za lokalno zdravljenje
mi$i¢nih in sklepnih bole¢in 92.634 34.669 89.939 34.108
MO04 - zdravila za zdravljenje protina

756.460 697.246 842.946 781.482




7. Zdravila za druge vrste bolecin (npr.
glavobol, bole¢ine v hrbtu itn.)

MO1AE - derivati propionske Kisline

4.509.240 2.621.342 4.498.400 2.637.256
NO2AA - opiati

1.603.273 1.466.122 1.554.246 1.430.774
NO2AB — derivati fenilpiperidina

1.098.714 1.031.145 948.556 901.879
NO2AE - derivati oripavina

175.195 168.311 121.290 115.866
NO02AJ — opioidi v kombinaciji z
neopioidnimi analgetiki 3.871.729 3.470.174 4.363.298 3.923.699
NO2AX — drugi opioidi

1.287.699 1.146.493 1.242.603 1.122.229
NO02B - drugi analgetiki in antipiretiki

5.371.902 3.677.852 6.574.873 4.739.863
8. Zdravila za tezave s spanjem
NO5CD - benzodiazepini

505.632 240.446 508.769 231534
NO5CF02 - zolpidem

1.452.500 1.286.283 1.330.376 1.189.745
9. Zdravila za anksioznost ali depresijo
NO05B — anksiolitiki

2.749.939 2.070.701 2.625.387 1.983.810
NO6A — antidepresivi

11.684.386 8.237.145 10.567.444 7.596.532
10. Zdravila za osteoporozo
MO5B - zdravila z u¢inkom na
strukturo in mineralizacijo kosti 5.433.326 5.370.846 6.210.705 6.146.005
11. Zdravila za zgago
AO02 — zdravila za kislinsko pogojene
bolezni 11.347.339 9.309.460 10.294.701 8.503.139
12. Zdravila za kroni¢ni bronhitis (ki
vkljucuje tudi astmo in KOPB)
RO3 — zdravila za obstruktivne plju¢ne
bolezni 21.309.004 16.947.977 20.625.608 16.699.802
RO05 — zdravila za zdravljenje kaslja in
prehlada 517.636 157.899 460.423 137.092
13. Zdravila za zaviranje vnetja (samo
glukokortikoide ali steroidi)
HO02 — kortikosteroidi za sistemsko
zdravljenje 895.978 639.265 1.110.544 820.776




