Priloha 2b

1.2. SOCIALNA SITUACIA Z RODOVEHO HIADISKA'!
v" Ohrozenie chudobou je u Zien vysSie

Popis postavenia a Zivotnej situdcie Zien a muZov r6zneho veku nemdzZe byt Uplny bez
analyzy ich socidlnych aekonomickych podmienok a materidlneho blaha (well-beingu). Diskusia
o merani tychto aspektov Zivota, ako aj o koncepte well-being a vzajomnych vizbach so sivisiacimi
teoretickymi konstruktmi (chudoba — bohatstvo, nedostatok ¢i deprivicia — dostatok, exklizia —
inklizia a podobne) je mimoriadne bohatd, odborna literatira z tejto oblasti vyskumu patri z hl'adiska
kvantity k tym najbohats$im (prehl’ad pozri napr. DZambazovic, 2007).

Ak by sme mali poukdzat’ na trendy diskurzu z poslednych rokov, rozhodne treba spomentit
tieto: 1) rozSirovanie konceptu (od materidlneho well-beingu k §ir§Sim chdpaniam a pojmom;
pridavanie dimenzi{); 2) prehlbovanie merania (nové ukazovatele za kazdd dimenziu, pri materidlnej
rozsirenie od prijmu k spotrebe a jej uspokojovaniu); 3) Specifikdcia pre jednotlivé skupiny (deti,
star§ich Pudi a podobne)’; 4) posun k stabiliz4cii indikdtorov’. Vo vietkych konceptoch — star§ich
i tych novsich — sa medzi ukazovateI'mi well-beingu objavuje prijem domadcnosti, za jednotlivcov
pripadne pracovny prijem a niektory z ukazovatelov chudoby. Zaroven ale v Ziadnom z empirickych
vyskumov realizovanych v poslednom obdobi nechybaji subjektivne ,miery” materidlneho blaha
a meranie nemateridlneho well-beingu (napriklad pocity spokojnosti ¢i nespokojnosti s réznymi
aspektmi Zivota).

Ak4 je droven chudoby a prijmova situdcia Zien a muzZov rdzneho veku aako ju sami
hodnotia? Venujme najprv pozornost Statistickym datam o 'ud’och s nizkymi prijmami a v§Simnime si
rodové a vekové rozdiely. Na meranie materidlnych Zivotnych podmienok sa od roku 2004 v krajinach
Eurépskej tinie vyuZiva zistovanie EU-SILC (Statistics on Income and Living Conditions) Statistiky
o prijme a Zivotnych podmienkach, medzinirodné Statistické zistovanie s jednotnou metodikou. Vel'mi
podrobne sa venuje mapovaniu prijmov domécnosti i jednotlivcov, ale aj inym oblastiam Zivota —
byvaniu a vybaveniu domdacnosti, dostupnosti sluZieb rozneho charakteru a socidlnemu vyli¢eniu.*
V stcasnosti je to na Slovensku jediné Statistické zistovanie zamerané na distribiciu prijmov a droven
a Struktiru chudoby (predtym sa na meranie prijmov domdcnosti a vypocet miery rizika chudoby
vyuzival Mikrocenzus).

Podl'a eurépskeho Statistického zistovania prijmov a Zivotnych podmienok EU-SILC bol v
roku 2004 podiel obyvatel'ov pod hranicou chudoby’ za celé Slovensko 13,3 %; o rok neskor sa tento
podiel zniZil na 11,6 %. Klesajuca tendencia pokracovala aj v roku 2006, kedy sa zistend miera rizika

' Tito Gast’ je spracovand na zdklade $tddii: Filadelfiova, J.: Vek, Zivotny cyklus a medzigeneratny prenos
chudoby.” In: Gerbery, D. — Lesay, 1. — Skobla, D. (eds.): Kniha o chudobe: Spolocenské sivislosti a verejné
politiky. Bratislava, Priatelia Zeme-CEPA — Friedrich Ebert Stiftung — Slovenska siet’ proti chudobe 2007,
Filadelfiova, J.: Zeny muzi a sikromna sféra. In: Buatorova, Z. (ed.): Ona a on na Slovensku: zaostrené na rod
a vek. Bratislava, IVO 2008.

2 Napriklad z indikatorov merajticich materidlny well-being deti sa pouziva podiel deti Zijucich v domécnostiach
pod hranicou chudoby, podiel deti v domédcnostiach s nepracujicimi rodi¢mi, alebo pocet deti, ktoré nemaji vo
svojej domécnosti pocitac; u starSich T'udi sa sleduje droven pristupu k verejnej doprave, byvanie umoznujice
samostatny pohyb, pridavok k déchodku z nestatneho poistenia a podobne.

3 Prejavom je zavedenie Specializovanych zistovani s opakovanou frekvenciou a stabilnou sadou indikatorov,
ako napr. projekt PISA Specializovany na deti, zistovanie EU-SILC zamerané na materidl, pridavok k ddéchodku
z neStatneho poistenia a podobne (ale aj iné) podmienky Zivota so stiborom 17 stabilnych indikatorov a podobne.
* Zistovanie prebieha v cykloch a je dofi zahrnutych takmer 6 000 domécnosti s viac ako 12,7 tis. jednotlivcov.
Viac o samotnom zistovani, pouzivanych indikatoroch, publikacidch, pripadne tdaje za jednotlivé krajiny pozri:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page? pageid=1913.47567825,1913 58814988& dad=portal& schema=

PORTAL; http://portal.statistics.sk/showdoc.do?docid=12683.

> Mysli sa tu hranica chudoby stanovend ako 60 % medidnu ekvivalentného disponibilného prijmu v krajine;
ludia s niZ§im prijmom ako tdto hranica sa povazuji za vystavenych riziku chudoby (miera rizika chudoby).
Ekvivalentny disponibilny prijem (t.j. celkovy hruby prijem domacnosti deleny vel’kostou domécnosti) na osobu
a mesiac predstavoval v roku 2005 sumu 11 762 Sk (http://portal.statistics.sk/showdoc.do?docid=12683).
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chudoby zniZila aZ na hranicu 10,7 %. Pritom sa v priebehu ¢asu zvysil rozdiel v miere ohrozenia
chudobou medzi muZmi a Zenami: za muzov Slovenska klesla miera rizika chudoby medzi rokmi
2005 a 2006 na droven 9,8 % zo vsetkych muzov SR a za Zeny zostala na rovnakej drovni — 11,5 % zo
vSetkych zZien SR.

Miera rizika chudoby na Slovensku podl’a pohlavia (2004 az 2006, v %)

2004 2005 2006
Muzi 13,2 11,7 9,8
Zeny 13,5 11,5 11,5
Spolu 13,3 11,6 10,7

Zdroj: EU-SILC 2005 (situdcia za rok 2004), EU-SILC 2006 (rok 2005) a EU-SILC 2007 (rok 2006).

Ako skupina najviac ohrozend prijmovou chudobou vysli opakovane deti: miera rizika
chudoby za vekovu skupinu do 15 rokov mala v roku 2004 hodnotu 18,4 %; v nasledujicom roku sa
sice znizila na 16,6 %, ale svoje prioritné miesto si zachovala. S rasticim vekom podiel obyvatel'ov
ohrozenych chudobou klesd — ¢im vysSs$i vek, tym niZSia miera chudoby. NajniZ§iu mieru rizika
chudoby mali 65-ro¢ni a star$i obyvatelia (len 7,1 % v roku 2004, narast na 8,5 % v roku 2005). Starsi
ludia zaznamenali vyskyt chudoby priblizne o polovicu mensi ako priemer Slovenska. Z populdcie v
produktivnom veku dosiahla najvysSie riziko chudoby najmladSia vekova skupina (16 — 24 rokov):
16,8 % v roku 2004, pokles na 14,1 % v roku 2005.

Miera rizika chudoby Zien a muzov SR podPa veku (2004 a 2005, v %)

2004 2005
0 — 15 rokov Spolu 18,4 16,6
Spolu 16,8 14,1
16 — 24 rokov Zeny 16,6 13,1
Muzi 17,1 15,1
Spolu 14,1 11,6
25 — 49 rokov Zeny 17,7 11,9
Muzi 13,4 11,3
Spolu 8.3 7,7
50 — 64 rokov Zeny 8.3 7.3
Muzi 8.3 8.2
Spolu 7,1 8,5
65+ rokov Zeny 9,8 10,8
Muzi 2,7 4,5
Spolu SR 13,3 11,6

Poznamka: V triedeni podl'a veku nie s tidaje z roku 2006 dostupné.
Zdroj: EU-SILC 2005 (situdcia za rok 2004) a EU-SILC 2006 (situécia za rok 2005).

Podla EU-SILC st v priemere za krajiny EU Zeny v ekonomicky aktivnom veku ohrozené
chudobou viac ako muzi: na zdklade vysledkov zroku 2005 Zilo pod hranicou chudoby 15 %
ekonomicky aktivnych Zien a 14 % ekonomicky aktivnych muZov vo vietkych krajinich EU. Za
star§ich ako 65 rokov bol rozdiel v neprospech Zien podstatne vyssi — 21 % Zien a 16 % muZov
(priemer EU-27).

Najvicsiu mieru rizika chudoby za ekonomicky aktivnych malo Pol'sko (20 %), a potom
Lotyssko, Litva, Portugalsko, Grécko, §panielsk0 a Estonsko s Rumunskom (okolo 17 % a 18 %).
Najnizie hodnoty (menej ako 10 %) sa ukézali vo Svédsku, Ceskej republike, Holandsku, Finsku
a Slovinsku. Spolu v piatich krajindch bol podiel ohrozenych chudobou vys$si za ekonomicky
aktivnych muZov, v Sestnastich krajinach EU bol vy$3i za Zeny a v zostdvajiicich Siestich krajinach sa
rodovy rozdiel neprejavil (vratane Slovenska). Najvacsi rozdiel v neprospech Zien malo Taliansko,
Cyprus a Nemecko.

Za populdciu vo veku 65 aviac rokov dosiahol najvysSiu mieru rizika chudoby Cyprus
(takmer 50 %), nasledovalo Irsko, Grécko, gpanielsko, Portugalsko a Velka Britania (okolo 30 %).
Naopak — najmenej ohrozenych chudobou medzi poproduktivnymi mala opiit’ Ceskd republika, d’alej
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Luxembursko, Holandsko a Mad’arsko (okolo 5 %). A% v 25 krajindgch EU bol podiel obyvatelov
s ukonc¢enou ekonomickou aktivitou ohrozenych chudobou vyssi za Zeny, opacnii rodovi proporciu
malo len Luxembursko a vyrovnand len Portugalsko. Najvacsi rodovy rozdiel v neprospech Zien 65-
ro¢nych a starSich malo Belgicko, Estonsko a Slovinsko.

Miera rizika chudoby Zien a muzov SR podPa veku (2006, v %)
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Zdroj: EU-SILC 2007 (situdcia za rok 2006).

Na Slovensku sa rodovy rozdiel v miere rizika chudoby ukazal vo vekovej skupine
starSich ako 65 rokov, pri porovnavani priemeru za vSetky ekonomicky aktivne Zeny a muZov nie. To
ale neznamend, Ze v jednotlivych kategériach veku sa rozdiely medzi ekonomicky aktivnymi Zenami
a muzmi nevyskytuju. Ako vidiet' z grafu, za skupinu 16 — 24 rokov bol rozdiel 2 % v neprospech
muzov (13,1 % zeny ku 15,1 % muzi); u 25 — 49-rocnych 0,6 % v neprospech zZien (11,9 % Zeny
a 11,3 % muZi); a za vekovu skupinu 50 — 64 rokov 0,9 % opét’ v neprospech muzov (7,3 % Zien a 8,2
% muzov pod hranicou chudoby). Rodové pomery sa teda v jednotlivych vekovych skupindch
ekonomicky aktivnych liSia, a liSia sa aj v porovnani rokov (pozri napriklad skupinu 25 — 49 rokov,
u ktorej bol rodovy rozdiel v roku 2004 podstatne vyssi ako o rok neskdr: za muZov to bolo 13,4 %
azazeny 17,7 %).

V skupine poproduktivnych sa dlhodobo rodovy rozdiel prejavuje a ma rastovd tendenciu.
V roku 2004 bola miera rizika chudoby za muzov 2,7 % a za Zeny 9,8 % (rozdiel 7,1 %). V roku 2005
bol rozdiel medzi muzmi a Zenami 6,3 %: miera rizika chudoby 65-ro¢nych a star§ich muZov dosiahla
4,5 % a zien az 10,8 %. Ale v poslednom zistenom roku (2006) sa rozdiel zvysil na 9 % (muZzi 3 %
azeny 12 %). Zeny Slovenska starSie ako 65 rokov boli vystavené riziku chudoby takmer
Stvornasobne viac neZ ti isti muZzi. Pritom tdto vekova skupina bola na Slovensku jedinou, ktorej sa
medzirocne riziko chudoby zvysilo (u vSetkych ostatnych doslo k poklesu).

Prijmova chudoba mdZe a nemusi kore§pondovat’ s materidlnou deprivaciou®, skisme ich teda
vzdjomne porovnat’ (za rok 2004 — tdaje z d’al§ich dvoch cyklov EU-SILC nie st zatial’ k dispozicii).
Hoci podl'a prijmu boli najohrozenejSou skupinou deti, pohl'ad cez ,nedobrovolné nedostato¢né
uspokojovanie potrieb beznych v spoloc¢nosti® priniesol iné poradie sledovanych vekovych skupin.

% Pod materidlnou deprivéciou sa chape nedobrovol'né nedostatocné uspokojovanie potrieb vzhI'adom na droven
a sposob, ktory je v danej spolo¢nosti bezny, v dosledku nedostatku zdrojov. Umoziluje v rdmci chudobnych
odlisit’ skupinu s prijmom pod hranicou rizika chudoby, ktord materidlnu deprivéciu nezaZiva (m4 iné zdroje), a
tieZ skupinu s prijmom nad hranicou rizika chudoby, ale so skdsenostou s nedostato¢nym uspokojovanim
potrieb. EU-SILC sledoval 3 dimenzie materidlnej deprivacie (ekonomické tazkosti, nedobrovol'né nevybavenie
domécnosti predmetmi dlhodobej spotreby a problémy s byvanim), kazdd mala 4 — 5 poloziek. Za ,,materidlne
deprivovaného* sa povaZzuje clovek, ktory uvedie nedostatok asponi v 2 polozkdch na prvej a2 na druhej
dimenzii, a zdroven aspofi v jednej polozke na tretej dimenzii (EU-SILC 2005).
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Najviac materidlne deprivovanych sa zaznamenal v skupine nad 65 rokov (az 12 %; pri¢om priemer za
SR bol 8,3 %). Teda podl'a prijmu st obyvatelia star$i ako 65 rokov v niZSom ohrozeni chudobou, ale
zazivaji viac materidlnej deprivicie ako iné skupiny populdcie. Pri detoch je tomu naopak — mali
najvyssiu mieru ohrozenia prijmovou chudobou (18 %), no materidlna deprivéacia sa ich tykala iba
priemerne (8,4 %). V pripade deti teda rodiny a domacnosti volia stratégie, aby deti prijmovy deficit
rodiny nepocitili na uspokojovani svojich potrieb.

Podiel materidlne deprivovanych I'udi podl’a hranice rizika chudoby a veku (2004, v %)

Spolu Ludia pod hranicou rizika Ludia nad hranicou rizika
Vekova skupina chudoby chudoby
0 — 15 rokov 8,4 15,3 6,8
16 — 24 rokov 7.9 14,3 6,7
25 — 49 rokov 8,0 17,7 6,4
50 — 64 rokov 6,9 19,9 5,8
65+ rokov 12,0 25,5 11,0
SPOLU SR 8,3 17,2 7,0

Zdroj: EU-SILC 2005 (situécia za rok 2004).

Uroveii materidlnej deprivécie sa v jednotlivych skupinach veku odligovala za Fudi s prijmom
pod hranicou rizika chudoby a nad touto hranicou — podiel deprivovanych je v prvej skupine 2 az 3-
krat vy$si. Kym z obyvatelov s prijmom nad hranicou rizika chudoby sa zistilo 7 % materidlne
deprivovanych, pri 'ud’och pod touto hranicou to bolo az 17,2 %. A podobny rozdiel plati pre vSetky
vekové skupiny. Konkrétne za 65-ro¢nych a starSich rozdiel predstavoval takmer 15 %: z najstarSich
obyvatel'ov nad hranicou rizika chudoby zaZiva materidlnu deprivéciu 11 % a spomedzi tych, ¢o si
pod hranicou rizika chudoby az 25,5 %. Znamend to, Ze viac ako Stvrtina 'udi na Slovensku starSich
ako 65 rokov Zije v domdcnosti, ktord ma prijem niZsi ako je hranica rizika chudoby a zdroven zaziva
nedostato¢né uspokojovanie svojich materidlnych potrieb. No je medzi nimi (star§imi ako 65 rokov) aj
11 % takych, o sice nemajui prijem pod hranicou chudoby, ale materidlnu deprivaciu zaZivaju.

Z ¢initelov vplyvajicich na droven chudoby i materidlnej deprivicie md na Slovensku
najsilnejsi vplyv postavenie ¢lenov domécnosti na trhu prace (zamestnanost’ ¢i nezamestnanost), ale aj
Struktira rodiny (dplnost, pocet deti, pocet pracujicich dospelych), region, etnicita ¢i vek (Gerbery —
DZambazovi¢ 2006; DZambazovi¢ 2007).

Miera rizika chudoby podPa typu domacnosti (2004 az 2006, v %)

35,0 32 = SR 2004
29 O SR 2005
30,0 -
27 @ SR 2006
25
25,0 24 24
20,0 17
15,0 13 14 1345
1 11
1001 8 8 8
’ 6
Bez zavislych 2 rodicia s 1 2rodicias2 2rodic¢ia s 3+ 1 dospela Spolu
deti dietatom det'mi detmi osoba s 1+
dietatom

Zdroj: EU-SILC 2005 (situdcia za rok 2004), EU-SILC 2006 (rok 2005) a EU-SILC 2007 (rok 2006).
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Vyssie ohrozenie detskej populacie a Zien chudobou zaloZenou na prijme ukazuje napriklad
porovnanie podla typu domécnosti. Roku 2004 domadcnosti s detmi vykdzali v celoslovenskom
priemere dvojndsobne vysSiu mieru rizika chudoby ako domdacnosti bez deti. Kym pri domacnostiach
bez deti bola miera rizika chudoby 8,3 %, pri domécnostiach s det'mi vysla na drovni 16,5 %. T4 etapa
zivotného cyklu, ktora sa spaja s vychovou a starostlivostou o nezaopatrené deti, je z hPadiska
vyskytu chudoby v podmienkach SR podstatne rizikovejsia ako obdobie zZivota bez malych deti.
Priemerny tidaj za EU-25 nevykézal aZ taky vysoky rozdiel medzi domécnostami bez deti a s detmi —
pohyboval sa na drovni troch percent (na Slovensku az 8 %).

AvSak ani skupina rodin s detmi nie je z hladiska rizika chudoby rovnomernd, vykazuje
obrovské rozdiely, ked’ sa zohl'adiiuje Struktira rodinného usporiadania — teda pocet deti a typ rodiny.
Ohrozenie chudobou je po vsetky sledované roky vyrazne vysSie v rodindch s detmi a sjednym
rodicom. Miera rizika chudoby dosiahla v tomto type domdcnosti roku 2004 az 31,7 %, co je
triapolkrdat viac ako v dvojrodicovskych rodindch sjednym dietatom a dvojndsobne viac ako
v dvojrodicovskych rodinich s dvoma det'mi. V nasledujicich dvoch rokoch sice doslo k zniZeniu, ale
iba vel'mi miernemu. Riziko chudoby je osobitne vysoké aj v pripade domacnosti s vy$§im poctom
deti (s tromi a viac det'mi), spomedzi ktorych sa tykalo takmer $tvrtiny (podl'a EU-SILC).

Pri sledovani medziro¢nej zmeny sa ukazalo, Ze pokleslo na Slovensku ohrozenie chudobou
pri vSetkych typoch domécnosti s detmi okrem viacdetnych domécnosti (3 a viac deti), kde sa eSte
posilnilo. Fakt, Ze riziko chudoby sa pre rodiny s tromi a viac det’'mi neznizilo, mdZe naznacovat,
7e vlada zdroje ziskané z ekonomického rastu nerozdel'uje rovnomerne a Ze nie je dostatocne rychla
vo vyuZzivani ekonomického rastu na adekvatne investicie do deti. Konkrétne to mdZe signalizovat’, Ze
podpora velkym rodindm a rodindm s det'mi nie je dostato¢na.

To, akou etapou Zivotného cyklu domécnost prechddza alebo o aky typ domacnosti ide,
zniZuje alebo zvySuje zranitelnost’ z hladiska prijmovej chudoby ¢i materidlnej deprivacie. Vyssia
zranitelnost’ sa viaZe na (ne)schopnost’ domécnosti mobilizovat’ zdroje, najmi svoju pracovnu silu,
ktora je najdodlezitejSim zdrojom prijmu, ale aj na pocet deti v domdcnosti. Vyskyt chudoby je nizsi
v ramci osamelych dvojic bez zavislych deti. Ked’ pridu deti aked vyrastaji, vyskyt chudoby sa
zvySuje. Doméce i zahranicné vyskumy dokladaju, Ze je to z dvoch zdkladnych pricin: prvou je sama
pritomnost’ zavislych ¢lenov a druhou problémy rodi¢ov (hlavne matiek) so zmobilizovanim svojej
pracovnej sily (Barquero — Trejos 2003; Bodnarova et al. 2004, 2006a). Data za SR preukazali vyssie
ohrozenie chudobou tych domécnosti, kde je vyS§i pocet zdvislych deti, a takisto tych, kde jeden
z rodi¢ov chyba — a podla cenzovych dat je to stile v prevaznej vicsine pripadov otec. CiZe okrem
Zien vo veku nad 65 rokov su prijmovou chudobou ohrozené aj osamelé matky s det’mi.

= Vposlednych rokoch si Zeny SR ohrozené chudobou viac ako muZi (rovnaky pomer ako vo
vii&Sine krajin EU)

»  Najzranitel’nejsie z hladiska chudoby su rodinné domdcnosti vedené Zenou (jednorodicovské
rodiny) a jednoclenné domdcnosti (osamelo Zijiice Zeny)

= Vobec najvdcsi rozdiel medzi muzmi a Zenami v miere rizika chudoby je u najstarsej vekovej
kategorie — t.j. medzi Zenami a muzmi vo veku 65 a viac rokov (3 % vz. 12 %)

= Pod tento vysledok sa podpisujii vyraznym sposobom celoZivotne niZsie mzdy Zien, ako aj viac
Zien mimo ekonomickej aktivity (Zeny v domdcnosti, na opakovanej materskej a rodicovskej
dovolenke, medzi vypomdhajiicimi ¢lenmi v rodinnom podnikani a podobne), ale aj Castejsi
model zaloZenia novej rodiny vo vy$Som veku u muzov (rozvedené Zeny v starsom veku strdcajii
ndrok na vdovsky dochodok), vsetky tieto faktory sa premietajii do vyrazne niZsich déchodkov
Zien, ¢o v mnohych pripadoch starsich Zien znamend prepad pod hranicu chudoby — vlastny
dochodok ako jediny zdroj prijmu nestadi na ,,prekrocenie‘ hranice chudoby

= VSetky tieto rodové diferencie su eSte intenzivnejsie v ekonomicky slabych regionoch, v ramci
niektorych etnickych skupin alebo v segregovanych komunitich’

= Pri politikach a programoch zameranych na rieSenie chudoby treba zvaZova?’ vsetky uvddzané
stvislosti,; rieSenie chudoby rizikovych skupin by zasa malo Specificky sledovat’ rodovi
dimenziu.

7 O chudobe v romskych komunitdch pozri blizsie publikdciu UNDP Sprdva o Zivotnych podmienkach romskych
domdcnosti na Slovensku (Filadelfiova — Gerbery — Skobla, 2006).
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v' Prijmova situdcia Zien je hor$ia ako u muzov

Obraz o materidlnej situdcii domécnosti Zien a muZov na Slovensku priniesol aj vyskum IVO z
augusta 2006, ktory sa uskutoc€nil vramci projektu IS EQUAL pod ndzvom Plus pre Zeny 45+.
Vyskum sledoval tri ukazovatele z tejto oblasti: odhadovany prijem domécnosti, subjektivnu chudobu
a hodnotenie socidlnej situdcie domacnosti cez pocit prislusnosti k hierarchicky usporiadanym
spolo¢enskym vrstvam.

Celkovy prijem za vSetkych ¢lenov domacnosti za mesiac (vratane dochodkov, socialnych
davok, pridavkov na deti, Stipendii a inych prijmov) podl’a pohlavia a veku (2006, v %)

Muzi Zeny

Spolu | 45- 45+ | Spolu | 45- 45+
Do 10 000 Sk 12 6 19 15 8 21
10 001 — 15 000 Sk 18 9 29 15 10 21
15 001 — 20 000 Sk 20 22 17 20 22 19
20 001 —25 000 Sk 17 22 12 18 22 14
25 001 — 30 000 Sk 11 13 8 14 15 12
30 001 — 35 000 Sk 9 12 6 7 9 5
35 001 —40 000 Sk 6 8 3 5 7 2
40 001 — 45 000 Sk 3 4 2 3 3 2
45 001 a viac 4 5 3 4 4 3

Poznamka: Bez odpovedi ,,neviem®. Stlpcové percenta.
Zdroj: Institit pre verejné otdzky, august 2006.

V akych prijmovo silnych domécnostiach Ziji muzi a Zeny rdézneho veku? Podl'a vyskumu to
v roku 2006 bol najcastejsie prijmovy interval 15-20 000 Sk (prijem z tohto pasma deklarovalo 20 %
muZov aj Zien), a potom prijmy tesne nad a pod tymto intervalom (pri prijme 10—15 000 Sk to bolo 18
% muZzov a 15 % Zien; pri prijme 20-25 000 Sk 17 % muzov a 18 % zien). Tieto tri prijmové pasma
pokryvali vySe polovice skiimanych osdb (55 % muZov a53 % Zzien). V domacnosti s prijmom
niz§im ako 10 000 Sk zilo viac zZien ako muzov (12 % muZov a 15 % Zien); na opa¢nom poéle
(prijem 30 000 Sk a viac) prevaZovali zasa muzi (22 % muZov a 19 % Zien). Ako z tdajov vidiet,
v takomto celkovom obraze za domaécnosti Slovenska nie si rozdiely medzi muZmi a Zenami za
jednotlivé pasma obzvlast vysoké (0 az 3 %).

Ak sa krodovému porovndvaniu pridd vekovd dimenzia, porovnanie muZov a Zien je
diferencovanejSie. Ukdzalo sa, Ze prijmy domdcnosti 'udi do 45 rokov su ovel'a vyssie, ako prijmy
domadcnosti 'udi nad 45 rokov — a to za Zeny i muZov. AvSak mlads$i muZi z domdcnosti s prijmom do
10 000 Sk tvorili len 6 %, pri starSich to bolo azZ 19 % (o 13 % viac); u mladSich a star§ich Zien vysiel
rozdiel tieZ 13 %. Ale v porovnani s muZmi mali obidve skupiny Zien (starsie i mladsSie) najnizsi
prijem castejSie (Zeny do 45 rokov 8 %, Zeny 45+ rokov 21 %).

Velky rozdiel sa objavil tiezZ pri najvysSich prijmoch — tie uvadzali vyrazne castejSie
mladSie Zeny a muzi (mladsi muzi 29 % a star$i 14 %; mladsie Zeny 23 % a starSie 12 %). Uvedené
udaje zaroven ukazuji, Ze muzi prevazovali medzi domécnostami s najvy$$imi prijmami tak pri
porovnani mladSich muZov a mladSich Zien (o 6 %), ako aj pri porovndvani starSich skupin navzajom
(02 %).

Ak by sme mali zostavit’ poradie tychto Styroch porovndvanych skupin na zaklade celkového
prijmu domécnosti, v ktorej Ziji, na prvé mieste by sa dostali muZi do 45 rokov a bezprostredne za
nimi na druhé Zeny do 45 rokov; nasledovali by muZi star$i ako 45 rokov; a pomyselny rebricek by
uzatvorili Zeny nad 45 rokov. Zeny 45+ Ziji v nizkoprijmovych domacnostiach najcastejsie, ich
Struktira na zaklade prijmu domacnosti je najnepriaznivejSia.

Na rozdiel od pracovného prijmu, ktory sa viaZe na jednotlivca (rodové rozdiely v mzdéch,
rodovy mzdovy rozdiel), prijmova situdcia domécnosti vel'mi zdvisi od zloZenia a poctu clenov
domacnosti: prijmova Struktira sa 1i8i za jednotlivé typy doméacnosti.

72



Celkovy prijem domacnosti podPa typu domacnosti (v %)
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Zdroj: Institdt pre verejné otazky, august 2006.

Podl’a typu domdcnosti st na tom z prijmového hl'adiska najlepsie trojgenerac¢né rodiny: az 30
% z nich malo prijem vyssi ako 30 000 Sk alen 8 % sa zaradilo do dvoch najnizsich prijmovych
pasiem (t.j. do 10 000 Sk). Druhd najlepSiu prijmovu Struktiru mali rodiny s obidvoma rodi¢mi — 27
% znich sa zaradilo do skupiny nadStandardnych prijmov aiba 4 % znich do podStandardnych
prijmov. Jednorodi¢ovské rodiny (na Slovensku na 90 % vedené Zenou) a pary bez deti ziskali
najsilnejSie pozicie v prijmovom intervale 10-20 000 korin (z rodin s jednym rodi¢om to bolo 54
% a z parov bez deti 62 %), v najniZsej a najvysSej kategorii prijmu sa objavili menej (11 % a 12 %
domaécnosti s jednym rodi¢om, 6 % a 8 % pary bez deti). V najnepriaznivejSej prijmovej situacii sa
ocitli domacnosti osamelych jednotlivcov (na Slovensku prevazuju v tejto skupine domacnosti
Zeny), z ktorych azZ 66 % malo prijem mensi ako 10 000 Sk; zaroven do pasma prekracujiceho hranicu
20 000 Sk spadalo len 5 % z nich.

Vyskumy venované prijmovej situécii rodin a domacnosti opakovane a zhodne konsStatujd, Ze
uroven prijmu domdcnosti d’alej zavisi od poétu ¢lenov domécnosti, a tieZ od poctu zamestnanych
¢lenov (pozri vyskumy Instititu pre vyskum price a rodiny — predtym Medzindrodného strediska pre
Stidium rodiny a Vyskumného tstavu price a rodiny, alebo Statistického tiradu SR ¢&i Sociologického
ustavu SAV). Podla uvddzaného empirického vyskumu Instititu pre verejné otdzky, na domdcnosti
z najnizsieho prijmového intervalu (do 10 000 Sk) pripadalo v priemere len 0,3 zamestnanych ¢lenov;
za prijmovy interval 10-15 000 Sk to bolo 0,7; v padsme 15-20 000 Sk 1,3 ¢lenov so zamestnanim; pri
domacnostiach s prijmom 20-25 000 Sk 1,8 ¢lenov; pri prijme 25-30 000 Sk 2 zamestnani ¢lenovia
domdcnosti; a v najvysSom pdsme nad 30000 Sk az 2,2 zamestnanych clenov. Medzi poctom
zamestnanych ¢lenov a prijmom domadcnosti sa prejavila Statisticky vyznamna suvislost ¢im viac
zamestnanych ¢lenov (a teda pracovnych prijmov), tym vyssi prijem domacnosti.

Z rodového hladiska tu vSak treba zddraznit, Ze sa to prave Zeny (vo velkej miere Zeny nad
45 rokov), ktoré tvoria podstatnii ¢ast’® domacnosti s vysokym podielom nizkych prijmov, t.j.
domécnosti jednotlivecov a domécnosti jednorodi¢ovskych rodin®. Teda velki &ast domdcnosti s
tradi¢ne nizkym prijmom tvoria na Slovensku prave Zeny, medzi najohrozenejSie skupiny patria
Zeny z 1-roditovskych rodin’.

¥ Pripomefime: v ramci domdcnosti osamelych jednotlivcov bolo na Slovensku pri poslednom s&itani takmer
dvojnasobne viac Zien ako muzov; pritom u Zien vysoko prevazovali medzi osamelo Zijuicimi ovdovené Zeny vo
vysSom veku a u muzov boli najpocetnejSou skupinou osamelo Zijici slobodni a mladi muzi; netplné rodiny
mali na 87 % vo svojom cele Zenu (Scitanie..., 2001; Pilinska 2005).

® Potvrdilo to aj zistovanie EU-SILC, podl'a ktorého je miera rizika chudoby rodin s jednym rodi¢om blizka
jednej tretine (32 % vroku 2004 a 27 % v roku 2006). VyS$Siu mieru rizika chudoby mali uZ iba domdcnosti
nezamestnanych l'udi (44 % z nich bolo pod hranicou chudoby).
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Celkovy prijem domacnosti osamelych jednotlivcov podl’a pohlavia (v %)
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Zdroj: Institit pre verejné otdzky, august 2006.

Pohrlad na prijmovu situdciu osamelo Zijicich Zien a muzov opét’ vyznieva nepriaznivejSie pre
Zeny: z osamelo Zijucich Zien malo azZ 69 % prijem nizsi ako 10 000 Sk, z osamelo Zijicich muZov to
bolo 61 % (islo prevazne o dochodcov a dochodkyne). Prijem nad 30 000 Sk malo o 2 % viac muzov —
osamelych jednotlivcov (6 % Zeny a 8 % muzi): sem sa zaradili takmer vylu¢ne slobodni mladi 'udia
s vlastnym byvanim. MuZzi mali vysSie zastipenie aj pri prijmovom intervale 10-15 000 Sk: tu sa
prejavil vplyv vyssich déchodkov muZzov (skupinu tvorili prevazne Zeny a muZi na dochodku).

Da sa teda povedat, Ze Zeny na Slovensku si na tom horSie, ak vedi vlastni domacnost’
(typ rodiny sjednym dietatom alebo domdcnost’ jednotlivca), nez ked’ si ¢lenky inych typov
doméacnosti (plus iny c¢lenovia, z rovnakej alebo inej genericie). Ak si porovndvané domacnosti
vedené Zenou a muZom (tu iba jednoclenné domécnosti), si ekonomicky slabsie tie na ¢ele so Zenou.
Domaécnosti vedené Zenou pravdepodobne nedokdzu preklentit’ v priemere vys$si zarobok (a neskor
dochodok) muzov.

Okrem merania chudoby cez prijem domdcnosti sa v socioldgii a inych spolocenskych vedach

vyuzivaju tzv. subjektivne miery chudoby. Ako konstatuje napriklad Petr Mare§ a Ladislav Rabusic
(Mares — Rabusic, 1996), subjektivne hodnotenie financnej situicie vlastnej domdacnosti je zaloZené na
pocitovani, do ktorého sa premieta nie len osobna skisenost’, ale aj aSpiracie (podobné vyjadrenia
ndjdeme aj uinych autorov: Vecernik 2004; DZambazovi¢ 2007). MoZe sa doni premietat’ tieZ istd
znalost’ budiceho a minulého prijmu, nie len aktudlny mesacny prijem — takito argumentéciu uvadza
napriklad K. Pendakur pri obhajobe merania chudoby cez spotrebu ¢i jej nedostatok (Pendakur 2001).
Medzi Standardné otazky na subjektivnu chudobu sa uz ddvnejsie zaradila klasicka Sest’stupiiova skdla
vyrokov o financnej situdcii domdcnosti, z ktorych si respondenti a respondentky vyberaji jednu. Za
chudobu sa poklada zaradenie do poslednych dvoch stupniov tejto Skdly — teda ak peniaze stacia len na
nakup najlacnejsich potravin, alebo ak domacnost’ nemd dost’ pefiazi ani na najlacnejsie potraviny (tzv.
van Praagova skéla).
Zien i muzov sa zaradila do prvych troch stupniov (spolu to predstavovalo 73 % muzov a 70 % Zien).
Za uplne bezproblémovy oznacilo prijem svojej domécnosti 10 % muZzov a8 % Zien. Vobec
najcastejsi bol postacujuci prijem s Uspornymi opatreniami (uviedlo ho zhodne 34 % Zien i muzZov);
tieZ tretia Uroven ziskala od Zien i muzov zhodne — takmer 30 %. Na posledné tri stupne $kaly, ktoré
signalizuji r6znu mieru nedostatku v uspokojovani potrieb domacnosti, pripadlo 27 % muzZov a 30 %
Zien.
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Subjektivne hodnotenie prijmovej situacie podl’a pohlavia a veku (2006, v %)

Muzi Zeny
Spolu | 45- 45+ | Spolu | 45- 45+

1. prijem staci na vSetko 10 14 4 8 10 6
2. prijem sta¢i na vSetko, ale hospodarime
usporne 34 33 35 34 34 33
3. musime vel'mi Setrit’, aby sme si mohli
kipit’ drahSie veci 29 32 24 28 32 23
4. mame dost’ penazi len na nakup
najlacnej$ich veci 14 13 17 19 15 23
5. peniaze stacia len na najlacnejSie potraviny 10 5 16 9 6 13
6. nemame dost’ pefiazi ani na nakup
najlacnejsich potravin 3 3 4 2 3 2

Poznamka: Bez odpovede ,,neviem®. Stlpcové percenta.
Zdroj: Institdt pre verejné otazky, august 2006.

Najvicsi rozdiel medzi Zenami a muZmi sa prejavil pri Stvrtej tirovni vymedzenej ako ,,madme
dost’ penazi len na ndkup najlacnejSich veci“: uviedlo ju 14 % muzZov a 19 % Zien. Posledné dva
stupne — povazované za chudobu — uvadzali mierne viac muZi (zaradilo sa sem 13 % muZov a 11 %
zien). Podiel tychto dvoch drovni nedostatku v uspokojovani potrieb domdacnosti uviedlo z celkového
stiboru 12,5 %. V tejto sivislosti pripomeiime, Ze miera chudoby podla prijmu zistend priblizne
v rovnakom obdobi z EU-SILC sa tieZ pohybovala blizko pri hranici 12 %",

Z genera¢ného pohladu sa prejavil velky rozdiel — mladSie Zeny a muzi zarad’ovali svoju
prijmovu situaciu do prvého stupia dva az tri krat viac ako starSie Zeny a muzi (10 % ku 6 %
Zeny a 14 % ku 4 % muzi); star$i sa objavovali CastejSie v Stvrtom, ale najmi v piatom stupni (peniaze
starSia len na najlacnejSie potraviny). Pomer u Zien bol 6 % za mladSie a 13 % za starSie, u muzov 5 %
ku 16 %.

Z hladiska subjektivneho hodnotenia finan¢nej situdcie svojej domdacnosti sa prejavil pomerne
vel’ky rozdiel medzi Zenami a muzmi do 45 rokov a nad 45 rokov. Svoju situaciu vidia starsi — Zeny
aj muzi — vhorSom svetle ako mladsi. VysSie zastipenie mali medzi nimi déchodcovia
a dochodkyne, jednorodiCovské rodiny, nezamestnani muzi a Zeny, resp. domacnosti bez
zamestnaného ¢lena, s viacerymi det’mi, s niz$im vzdelanim a Zijtci v mensich sidlach. Cize aj pri
subjektivnej chudobe sa ukézali takmer vSetky rizikové faktory, ktoré na Slovensku vplyvaji na
ohrozenie chudobou. Mnohé z nich sa v individuilnych domacnostiach kumulovali'' (napriklad
nezamestnanost medzi ¢lenmi domdcnosti s pritomnostou viacerych deti, alebo niZSie vzdelanie
s etnicitou a zaostdvajicim regiénom).

= VSetky vyskumy a Statistické zistovania naznaduji horsiu ekonomickii situdciu Zien, Zeny Ziju
v domdcnostiach, ktoré maji v priemere niZsi prijem ako muZi — Castejsie sa objavuji v niZsich
prijmovych pdsmach a menej casto v tych najvyssich

»  Struktiira na zdklade prijmu domdcnosti je najnepriaznivejsia u starsich Zien

*  Na vysku prijmu domdcnosti v rozhodujiicej miere vplyva pocet zamestnanych clenov (najniZsi

Jje v rodindch s nezamestnanymi ¢lenmi a v rodindch s jednym rodi¢om — spravidla Zenou)

Tieto skupiny tieZ posudzuju svoju situdciu ako najhorsiu

Socidlna a rodinnd politika by preto mala prihliadat’ k rodovym specifikam.

' Rovnakii $kalu pouzil zagiatkom 90. rokov L. Kardsek s vysledkom 12,8 % chudobnych; pouzila sa aj vo
vyskume IVPR z roku 2004, kedy dosahoval tento podiel 21,6 % (Bodndrovd — Dzambazovi¢ — Filadelfiovd —
Gerbery — Kvapilovd — Porubdnovd 2004). Aj v tomto druhom pripade je zaujimavé, Ze zistend subjektivna
chudoba priblizne zodpovedala nameranej prijmovej chudobe (tieZ okolo 21 %).

" Viacej o kumulécii faktorov pozri napr. Gerbery — Lesay — Skobla, 2007; Gerbery — DZambazovi¢, 2006;
DZambazovi¢ 2008.
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V ZAUJME ZLEPSENIA EKONOMICKE] SITUACIE ZIEN A ZNIZENIA RIZIKA
CHUDOBY TREBA:

® Robit’ opatrenia pre posilnenie ekonomickej samostatnosti a nezdvislosti Zien,;

e Pri prerozdelovani ekonomickych zdrojov a socidlnej podpore venovat’ zvySen
pozornost’ skupindm Zien najviac ohrozenym chudobou - osamelo Zijiicim Zendm
s jedinym prijmom diochodkom a osamelym matkdm s det’mi;

e Zmeny v socidlnej legislative a monitorovanie ¢i evaludcia implementovanych
socidlnych politik a opatreni (obzvldSt dochodkovej reformy) robit’ tak, aby obsahovali
silnii rodovii dimenziu;

e Vstratégidch a programoch zameranych na odstrdnenie chudoby a socidlnej exkliizie
doplnit’ a posilnit’ rodové hladisko ;

e Pésobit’ v zdujme odstrdnenia rizik, ktoré zhorsujii ekonomicki a socidlnu situdciu Zien
(riesit’ zaostdvanie v pracovnych prijmoch Zien, jednorodicovskych rodin, starSich Zien
a Zien na dochodku, osamelo Zijiicich Zien a pod.) ;

e  Vyvijat’ také informacné aktivity, aby mohli Zeny robit’ informované rozhodnutia
o svojej budiicnosti (rizikd rozhodnuti pre budiici dochodok a pod.);

e Posilnit’ zber, spracovanie a pravidelné publikovanie rodovo clenenych Statistickych
udajov o socidlnej a ekonomickej situdcii; posilnit’ monitorovanie v znevyhodnenych

prostrediach (segregované osady...),;

e [Iniciovat’ a podporit’ rodovy vyskum socidlnych a ekonomickych aspektov Zivota
populdcie Slovenska;

® Rozvoj systému indikdtorov na meranie efektivity politik a pokroku z hl’adiska rodovej
rovnosti v ekonomickej a socidlnej sfére.
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1.3. ZDRAVOTNY STAV ZIEN A MUZOV A ZDRAVOTNE RIZIKA"
v Priiny imrtnosti a zdravotny stav populécie vykazuji vel’ké rodové odliSnosti a Specifika

Zdravotny stav obyvatel'stva krajiny je vysledkom mnohych faktorov. Podpisuje sa na iom
genetické vybavenie, ekonomickd a psychosocidlna situdcia, vyZiva a zivotny Styl, ako aj kvalita
Zivotného prostredia a droven zdravotnickych sluzieb. V mnohych Stididch a spravach sa zdoraziuje
tiez vyznam socidlneho kapitdlu jednotlivcov a skupin, ktory v sebe zahfnia ekonomicku situdciu a
socidlne nerovnosti.

Zdravotny stav populédcie je jednym z vyznamnych faktorov, ktory ovplyviuje udroven
umrtnosti. Vyvoj umrtnosti na Slovensku priblizila ¢ast’ 1.1. tejto analyzy. KonStatuje sa v nej
pomerne vysoka hruba miera amrtnosti, ktord sa nedari zniZit, ako aj velké rodové rozdiely —
amrtnost’ muzZov je vysSia aintenzivnejSia ako dmrtnost’ Zien, o sa prejavuje aj v niZSom
ofakavanom veku doZitia za muZov.

Umrtnost’ je vys§ia v muZskej asti populdcie vo vietkych pitroénych vekovych skupinach, s
vynimkou vekovej skupiny 10 aZ 14-ro¢nych. Rozdiel medzi chlapcami a dievCatami sa prejavuje
dokonca iv pripade dojéenskej tmrtnosti'’. V kategériach stredného veku (35-54 rokov) je
umrtnost’ muzov v porovnani so Zenami dva a pol aZ trojnasobne vyssia.

K najcastejSim pri¢inam amrti patria na Slovensku choroby obehovej sustavy, ktoré sa
podielali na celkovej imrtnosti muZov 48,2 % a zien 62,5 % (v roku 2006). V ramci tejto priciny
najviac umrti pripadd na infarkt myokardu a na cievne ochorenia mozgu. Do veku 65 rokov je tito
pri¢ina umrtia takmer dvojnasobne vysSia u muZov, s vekom dochadza postupne k vyrovnaniu a vo
veku 80 a viac rokov uZ dominuje na strane Zien. Druhou najéastejSou pric¢inou amrti sii dlhodobo
nadory. Podiel tychto chordb na imrtiach sa neustdle zvySuje, v roku 2006 tvorila tato pricina 24,3 %
vSetkych imrti muZov a 19,5 % vSetkych amrti Zien. Najvyssia umrtnost’ v tejto triede zostdva na
nadory priedusnice, priedusiek a plidc, ako aj na nador zalidka a hrubého creva. Umrtnost’ na
choroby dychacej a traviacej sistavy tvorila 12,3 % celkovej imrtnosti muzov a 9,3 % celkovej
amrtnosti Zien. Typickymi chorobami v pripade skupiny chor6b dychacej ststavy st chronické
ochorenia plic, priedusiek a chripka; v pripade chordb trdviacej ststavy zasa choroby pecene
a pazerdka, d’alej zZaludka a dvandstnika.

Velky rodovy rozdiel sa — taktiez dlhodobo — prejavuje u tzv. vonkajsich pri¢in amrtia.
V roku 2006 sa na celkovej umrtnosti muzov podielali 8,7 % a na celkovej dmrtnosti Zien len 2,4 %.
V tejto skupine je teda imrtnost’ u muzZov z vonkajSich pri¢in 3,5-krat vysSia ako u Zien. Je to
najmé dosledok vysokého podielu dmrti pri dopravnych nehodach, vyssia tmrtnost muzov je aj
v dosledku réznych popélenin, otrdv a imrti z dovodu nésilia ¢i samovrazdy.

Podrobné ¢lenenie dmrti podla pri¢in smrti ukazuje, Ze v roku 2006 az 20 % vSetkych amrti
muzov pripadlo na chronickd ischemicki chorobu srdca, v dalSom poradi si tUmrtia na
aterosklerézu s 8 % a dmrtia na zhubny nador priedusiek a pl'ic so 6 %. Podrobnejsie Clenenie prinasa
za muzov nasledovny obraz: akitny infarkt myokardu m4 7 % podielu na dmrtiach na choroby

"2 Na ziklade publikacie Populacny vyvoj v SR v roku 2006 (Vano (ed.), 2007), Sprdvy o zdravotnom stave
obyvatel'stva SR (MZ SR, 2006), Zdravotnickej rocenky Slovenskej republiky 2006 (Bratislava, Narodné centrum
zdravotnickych informécii 2007) a star§ich Studii autorky publikovanych v spravach o Slovensku (IVO 2002,
2004).

" Dojéenski amrtnost’, ktord vyjadruje podiel deti zomretych vo veku do jedného roku na 1 000 Zivonarodenych
deti, sa na Slovensku v poslednych rokoch nedari vyraznejie zniZit. Jej vyvoj v obdobi rokov 1990-2002 bol
charakterizovany klesajicim trendom s malymi vykyvmi, v poslednom obdobi doslo k jej zvySeniu. V roku 2004
bola hodnota dojcenskej dmrtnosti 6,79 %o a v roku 2005 sa zvysila na hodnotu 7,2 %e. V nasledujicom roku
(2006) doslo sice k poklesu dojcenskej tmrtnosti na 6,59 %o, tato hodnota vsak este stdle zaostdva za tGroviiou z
roku 2001 (6,24 %o0). Dojcenska dmrtnost’ chlapcov je na Slovensku vysSia ako za dievcata: za chlapcov tento
ukazovatel’ predstavoval v roku 2004 hodnotu 7,23 %o a v roku 2005 vzréastol na 8,04 %o, nasledne poklesol na
bolo 5,76 — ¢o je stdle viac ako vroku 2001, kedy dojcenskd dmrtnost’ dievéat vykdzala 5,43 %o). Slovensko
celkovo zaostdva za vyspelej§imi krajinami EU v tomto ukazovateli, kde sa dojéenskd Gmrtnost’ pohybuje na
urovni medzi 4-6 %o. Vramci Slovenska sa navySe prejavuji obrovské regiondlne rozdiely v dojcenskej
umrtnosti. Najniz§iu dojéenskid umrtnost’ vykazuje Trenciansky, Trnavsky a Bratislavsky kraji (okolo 4 %o),
najvyssia dojéenska imrtnost’ byva zaznamenand v KoSickom a PreSovskom kraji (medzi 9-11 %o).
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obehovej sistavy a imrtia na zhubny nador hrubého creva 8 % podielu na imrtiach na nadory, v rdmci
vonkaj$ich pri¢in smrti prevladaji u muzov imyselné sebaposkodenia (samovrazdy) s 13 %, spomedzi
chorob dychacej sdstavy prevazuju zapaly plic, z chorob traviacej sustavy imrtia na choroby pecene.
U zien prevazuju umrtia na chronické ischemické choroby srdca s 27 % na vSetkych amrtiach
Zien, nasleduju dmrtia na ateroskler6zu a na primarnu hypertenziu. V perspektive cez jednotlivé
choroby treba u Zien upozornit’ na Umrtia na zhubny nador prsnika, ktory tvori 14 % vsetkych dmrti
Zien na nadory, z chordb dychacej sustavy prevazuju imrtia na zapal plic, z chor6b traviacej ststavy
umrtia na choroby pecene - podobne ako u muZzov.

Vsetky sledované ukazovatele dmrtnosti sved¢ia o znacnom zaostdvani SR za pdvodnymi
&lenskymi $tatmi EU. Hoci dmrtnost’ patri k demografickym javom, ktoré sii vo velkej miere z4vislé
od vekového zloZenia populacie, vel'mi silne do kone¢ného vysledku intervenujd aj sposoby spravania
populdcie vo vzt'ahu k Zivotosprave a zdravotnym navykom, ako aj uroven zdravotnej starostlivosti
v krajine. Vplyv Zivotosprdvy aurovne zdravotnych sluZzieb bude na Slovensku pomerne silny,
nakol’ko vekova 3truktdra naSej populdcie je podstatne mladsia ako v EU-15 (Recent..., 2003). Ak
maju tieto krajiny niz§iu umrtnost’ napriek podstatne starSej skladbe obyvatelov, zaostdvanie SR
z hladiska dmrtnosti je eSte vyraznejSie, nez sa ukazuje zo sledovanych mier. Napriek negativhemu
stavu vSak tento demograficky proces, paradoxne, budi len mali verejnd pozornost.

Rozdiely medzi Zenami a muzmi sa ukazuju aj podla d’alSej dimenzie zdravotného stavu,
ktorou je chorobnost’. Medzi zdkladné epidemiologické ukazovatele redlnej chorobnosti v populacii
patri prevalencia (t.j. kumulativny pocet chorych na sledovani diagnézu k ur¢enému terminu na 100
000 obyvatel'ov) a incidencia (t. j. po¢et novych pripadov na 100 000 obyvatel'ov za kalendarny rok),
ktord svojou dynamikou signalizuje ucinnost’ liecebno-preventivnych a zdravotno-vychovnych
opatreni v Case. Tieto ukazovatele je moZné sledovat’ vo vicSine prenosnych (infekénych) chor6b, z
neprenosnych chordb iba u tych skupin ochoreni, kde si zriadené ich plos$né registre. Ide napr. o
incidenciu a prevalenciu nddorov a cukrovky. KedZe ale v sicasnosti nie si vytvorené vhodné
podmienky pre objektivne monitorovanie uvedenych epidemiologickych ukazovatelov v SR',
moZeme uviest’ iba dostupné nepriame ukazovatele.

Jednym z takychto nepriamych ukazovatel'ov chorobnosti je praceneschopnost. V roku 2005
bolo na vsetky pric¢iny chordb priznanych spolu 33 943 pripadov praceneschopnosti (PN) na 100 000
zamestnancov - poistencov. V pocte ukoncenych pripadov PN dlhodobo dominujui choroby dychace;
ststavy (kratky inkubacny Cas, vysoky pocet chorych). V porovnani s rokom 2000 klesol pocet PN o
12,8 %, na druhej strane priemernd doba PN pozvolna narasta (kym v roku 2000 PN v priemere trvala
26,7 dni, v roku 2005 uz 29,1 dni). Z hl'adiska poctu PN mierne prevazuji Zeny nad muzmi: v roku
2004 sa evidovalo 13 959 pripadov PN u muZzov a 13 740 pripadov PN u Zien na 100 000 poistencov,
v roku 2005 to bolo 13 865 pripadov u muzov a 13 720 u Zien. LiSi sa tieZ priemerné trvanie PN u Zien
aumuZov — za Zeny predstavovalo 29,9 dni a za muZov 28,5 dni. Zeny sa teda na PN castejSie
a dlhsie ako muzi. Vobec najcastejSou pri¢inou pracovnej neschopnosti st ochorenia dychacej
stistavy, ktoré sa podielaji takmer 40 % na vSetkych ukoncenych pripadoch PN. Druhou najcastejSou
skupinou chordb si choroby svalovej a kostrovej ststavy a spojivového tkaniva (21 % zo vSetkych
ukoncenych pripadov). Pri vSetkych skupinich chordb sa sleduje pozvolny pokles PN na 100 000
poistencov. Vynimkou sd poranenia, otravy a niektoré iné nasledky vonkajSich pricin pri vykone
zamestnania, kde od roku 1998 doslo k narastu 0 27 %. Od roku 1990 je zaznamenany dlhodoby
pokles novohldsenych pripadov PN v SR.

Zdravotnicke zariadenia SR registrovali v roku 2006 1 078 522 hospitalizacii, v tom bolo 42,5
% hospitalizacii muZov a 57,5 % hospitalizacii Zien. Vyrazne vi¢si podiel hospitalizovanych Zien
suvisi s ich hospitalizaciami kvoli tehotenstvu a porodu, ¢i pre ich pritomnost’ v nemocnici ako
zdravej osoby sprevadzajicej chorého. Oproti roku 2005 doslo k narastu poctu hospitalizécii o 0,7
%. NajcastejsSimi chorobami, ktoré vedd k hospitalizacii, st ako v predchddzajicich rokoch choroby
obehovej sustavy, ktoré tvoria 15,4 % z celkového poctu hospitalizacii — z nich najcastejSimi pricinami

14 Chybaji predovsetkym ukazovatele za prioritné choroby hromadného vyskytu, ako napr. choroby obehovej,
tradviacej sustavy, dusevné choroby, poranenia, otravy a urazy, ako aj choroby svalov, kosti a spojivového
tkaniva. Pri analyze chorobnosti sa da opriet’ iba o "nepriame" indikdtory, akymi si praceneschopnost,
hospitalizovanost,, ale aj invalidizacia.
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hospitalizacie sd ischemické choroba srdca a mozgovy infarkt. Druhou najcastejSou skupinou chordb
vyZadujicou hospitaliziciu st choroby traviacej sistavy (9,7 %), nasleduji hospitalizdcie pre nadory
(8,8 %), faktory ovplyviiujice zdravotny stav a styk so zdravotnickymi sluzbami (8,7 %) a choroby
dychacej sustavy (8,4 %). Priemerny oSetrovaci Cas bol 8,2 diia: oproti minulému roku (8,3) mierne
klesol, u Zien je ¢as hospitalizacie kratsi (8,6 za muZov a 7,8 za Zeny).

Z prenosnych chordb zaznamendvaju najvyssi vyskyt pohlavné choroby a tuberkuléza.
Pohlavné choroby maju Specifické postavenie v skupine prenosnych chorob, a to jednak tym, Ze sa
prendsaju spravidla pohlavnym stykom, a jednak tym, Ze ich prejavy u nakazenych osdb su vécsinou
nendpadné, a preto nenitia postihnutych vyhl'adat’ lekdrsku pomoc. Tieto skutocnosti zapricinuju, Ze
sa boj proti pohlavnym chorobdm stdva tazkym, lebo nie vSetci nakazeni si podchyteni a lieceni. V
roku 2006 bolo v SR hldsenych 696 ochoreni na pohlavné choroby, pricom vyskyt pohlavnych
choréb bol za muzov vyssi. Na celovom pocte sa podiel’ali muzi 401 pripadmi, ¢o predstavuje 57,6 %
a Zeny 295 pripadmi, ¢o je 42,4 %.

V roku 2006 zaznamenal Nérodny register TBC 732 ochoreni, ¢o je 13,6 na 100 000
obyvatel'ov. Na Slovensku mame moznost’ pozorovat’ rozdiely medzi vyskytom TBC u muZov
(472 pripadov) a u Zien (260 pripadov). V detskej populacii (0 — 14 rokov) sa tuberkuléza vyskytla v
23 pripadoch, z toho 18 pripadov bolo vo vychodoslovenskom regiéne (v PreSovskom kraji 9 pripadov
a v Kosickom kraji 9 pripadov). Podl'a geografického rozloZenia oblastami vobec s najvys$sim
vyskytom tohto ochorenia je vychodné Slovensko (KoSicky a Presovsky kraj). V tychto oblastiach je
to davané do suvislosti s vysokou mierou nezamestnanosti a tuberkuléza je tu stale zavaznym
socialnym problémom. Z hlasenych pripadov tbc v roku 2006 iSlo o 170 pripadov (21,3 na 100 000
obyvatel'ov) v PreSovskom kraji a 135 pripadov (17,5 na 100 000 obyvatel'ov) v KoSickom kraji.

Na choroby obehovej stistavy (CHOS) zomrelo v roku 2006 v SR 29 297 0s6b (z toho bolo
53,8 % zien). Podiel umrti na CHOS predstavuje dlhodobo dominantny podiel zo vsetkych pricin
smrti, v roku 2006 dosiahol 55 %. Napriek vysSiemu poctu amrti na choroby obehovej sustavy u
Zien v porovnani s muzmi (15 759 oproti 13 538) je miera Standardizovanej i hrubej imrtnosti na
CHOS u zien dlhodobo nizsia pre ich rovnomernejSie vekové zastipenie aj v starSich vekovych
skupindch, a to vd’aka ich vysSej strednej dizke Zivota oproti muzom. Tieto skutonosti sa u Zien
prejavuji v priaznivejSich relativnych ukazovateloch (v nizSom pocte dmrti Zien na 100 000
obyvatel'ov oproti muzZom). V roku 2006 bola Standardizovand tmrtnost’ na CHOS v celej populdcii
Zien 1,5-krdt nizsia ako u muZov (409 oproti 629 na 100 000 obyvatelov). V roku 2006 bolo vo
vSetkych zdravotnickych zariadeniach SR hospitalizovanych 146 644 pacientov s CHOS bez
prekladov'. V roku 2006 bolo bez prekladov hospitalizovanych 7 204 pacientov s akiitnym infarktom
myokardu (AIM, kéd 121 — 122) a 28 141 pacientov s cievnou chorobou mozgu.

Vyskyt nadorovych ochoreni je priblizne rovnaky u muzov i u Zien, za kazdé z pohlavi sa
ale liSi podla typu. Prvé vydanie rocenky Incidencia zhubnych nddorov v SR 2003 analyzovalo 22
892 pripadov zhubnych nadorov a nddorov in situ, z ¢oho bolo 11 547 muZov (Standardizovand
incidencia na svetovu populdciu WSR predstavovala 356,2 na 100 000 muzov) a 11 345 Zien (262,7 na
100 000 Zien). Do druhého, doplneného vydania monografie sa zozbieralo, spracovalo a analyzovalo o
1 108 pripadov ochoreni viac, ¢o predstavuje spolu 24 000 nadorov (z toho 12 159 u muzov - 375,3 na
100 000 muzov, a 11 841 u zZien - 274,4 na 100 000 Zien). Zarovein stipol aj celkovy pocet nadorov
neistej biologickej povahy a benignych nidorov (podliehajicich povinnému hlaseniu), a to z 392
registrovanych pripadov v prvom vydani rofenky (173 muZov a 219 Zien) na 610 pripadov (255
muZov a 355 Zien). Trendy vyvoja incidencie zhubnych nddorov na Slovensku naznacuji trvald
tendenciu k ich vzostupu. U muZov st na prvom mieste v rebricku vyskytu zhubnych niddorov po
prvykrat naddory hrubého creva, ktoré poctom v absoliitnych hodnotich predbehli aj vyskyt nddorov
priedusnice, priedusiek a pltc; na trefom mieste sa vyskytli nddory koZe, nasledoval karciném
prostaty a nddory mocového mechira. U Zien sa na prvom mieste tradi¢ne vyskytovali karcindmy
prsnika, nasledované nemelanémovymi nddormi koze, karcindmom hrubého creva, nddormi tela
maternice a nddormi kr¢ka maternice.

Délezitym ukazovatel'om trovne pracovnych podmienok je vyskyt chorob z povolania,
profesiondlnych otrdv a inych poSkodeni zdravia z price. V roku 2006 bolo hlasenych 504

' Tento pocet predstavuje pacienta ako jednu fyzickid osobu pocas jednej kontinudlnej hospitalizicie v jednom
zdravotnickom zariadeni.
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novopriznanych choréb z povolania, rofesiondlnych otrdv a inych poskodeni zdravia z prace, ¢o v
porovnani s rokom 2005 znamend ich ndrast o 91 pripadov. Napriek tomu, ich vyskyt v rokoch 2005 a
2006 predstavuje najnizsi vysledok ich hldsenia od roku 1971 na Slovensku. Na pocte celkovo
hlasenych chorob z povolania v roku 2006 sa podiePali muzi 70,6 % (356 hldseni) a Zeny 29,4 %
(148 hlasenf). Odlisné rozloZenie Zien a muzov na trhu prace sposobuje, Ze druhy chordb z povolania
st u muZov a Zien iné. U muZov boli najcastejSie choroby z dlhodobého, nadmerného, jednostranného
zatazenia (30,8 % z celkového poctu novopriznanych chordb z povolania), choroby z vibrécii 90
pripadov (17,9 % 2z celkového poctu novopriznanych chordb z povolania). Tretim casto sa
vyskytujicim ochorenim u muZov boli poruchy sluchu z hluku (23 pripadov — 4,6 % z celkového
poétu novopriznanych choréb z povolania). Dalsim ochorenim vyskytujiicim sa u muZov boli v zhode
dermatdzy a silik6za — vratane banickej pneumokonidzy v pocte 12 pripadov (2,4 % z celkového poctu
novopriznanych chordb z povolania). NajCastejSie sa vyskytujicimi chorobami z povolania, ktoré boli
zistené u 75 zien, boli choroby z dlhodobého, nadmerného, jednostranného zataZenia (14,9 %
z celkového poctu novopriznanych chorob z povolania), ¢o je narast o 22 pripadov oproti roku 2005.
Druhou najcastejSie sa vyskytujicou chorobou si dermatézy (28 pripadov, ¢o predstavuje 5,6 % z
celkového poctu novopriznanych chordb z povolania). Infekéné choroby zastupujui na tretom mieste
prenosné a parazitarne choroby (19 pripadov — 3,8 % z celkového poctu novopriznanych chor6b z
povolania).

V roku 2006 bolo v zdravotnickych zariadeniach lieCenych 1 927 uZivatelov drog vratane 13
cudzincov. V tomto pocte bolo zahrnutych 1 509 muzov (78,3 %) a 418 Zien (21,7 %), teda drogova
zavislost’ muzZov bola podstatne vysSia ako za Zeny. Vo vekovej skupine do 14 rokov bolo lieCenych
od drogovej zdvislosti 37 pacientov (27 chlapcov a 10 dievcat), ¢o predstavovalo 1,9 %.
Najpocetnejsiu skupinu lieCenych uZivatel'ov drog tvorila vekova skupina 20 — 24, t. j. 568 hlasenych
uzivatelov drog (448 muzov a 120 Zien), o predstavovalo 29,5 %. Z hladiska spdsobu poddvania
drogy najcastejSim spdsobom bolo podavanie drogy injekcne (890 pripadov — 46,2 %). Na tomto pocte
sa najviac podielali drogovo zavisli od heroinu (640 pripadov — 71,9 % z celkového poctu injekéne
podavanej drogy). Dal$im najéastejsim spdsobom podavania drogy bol spdsob fajéenim (483 pripadov
— 25,1 %), ¢uchanim (245 pripadov — 12,7 %), jedenim a pitim (98 pripadov — 5,1 %) a inym
sposobom (211 pripadov — 10,9 %). Najvyssi pocet lieCenych uzivatelov drog je z radov
nezamestnanych v SR, a to 1 063 pripadov, ¢o tvori 55,2 %. Podl'a najvyssieho ukonc¢eného vzdelania
najvicsiu skupinu lieCenych uZivatelov drog tvoria pacienti so stredoskolskym vzdelanim (972
pripadov — 50,4 %), druhud skupinu tvoria so zdkladnym vzdelanim (742 pripadov — 38,5 %), tretiu
skupinu tvoria bez ukonceného vzdelania (80 pripadov — 4,2 %), Stvrtd skupinu tvoria
s vysokoskolskym vzdelanim (30 pripadov — 1,6 %) a posledni skupinu pacienti bez udania vzdelania
(103 pripadov — 5,3 %).

Pre duSevné poruchy a poruchy spravania bolo hospitalizovanych 34 283 osob, pricom
miera za muZov bola 740,8 na 100 000 a za Zeny 588,4 na 100 000 (idaje za rok 2004).. Priemerny
osetrovaci ¢as v ditoch predstavoval 30,1 dni. NajcastejSie su hospitalizovan{ pacienti pre diagnézy pre
poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uZitim psychotropnych latok a s diagnézou schizofrénia,
schizotypové poruchy a poruchy s bludmi. Rozdielny dovod hospitalizacie je podla vekovych
skupin (kym deti a mladistvi si najcastejSie hospitalizovani pre poruchy spravania, osoby Vv
produktivhom veku pre poruchy psychiky a sprdvania zapri¢inené uzitim psychotropnych latok,
a osoby z poproduktivnej vekovej skupiny su najcastejSie hospitalizované pre organické dusSevné
choroby (vritane symptomatickych FOO - F09), ako aj podPa pohlavia (muZi su CcastejSie
hospitalizovani pre poruchy psychiky a spravania zapric¢inené uZitim psychotropnych latok a Zeny pre
schizofréniu, schizotypové poruchy a poruchy s bludmi.

Na psychiatrickych ambulancidch  je vySetrenych rocne okolo 246 042 pacientov.
NajcastejSimi pri¢inami navsStevy psychiatra muzmi boli (v roku 2004) neurotické, stresom
podmienené a somatoformné poruchy, pre ktoré bolo vySetrenych 17 566 muzov a hlavne poruchy
psychiky a spravania zapri¢inené uzitim psychotropnych latok, pre ktoré bolo vySetrenych 195
412 muZov. Prvenstvo poslednych spomenutych diagnéz je alarmujice, pretoZe hovori o
vzrastajicom pocte zavislych muzov, hlavne vo vekovej skupine 31-65 rokov, ktori maji problém
hlavne s uzivanim alkoholu. U Zien dominuji neurotické, stresom podmienené a somatoformné
poruchy, druhou najcastejSou pri¢inou boli afektivne poruchy, poruchy psychiky a sprdvania
zapric¢inené uzitim psychotropnych l4tok sd u Zien aZ na piatom mieste.
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Pozrime sa esSte na rodové rozdiely za vybrané ,,vonkajSie” faktory — Specidlne na samovrazdy
a pokusy o samovrazdu. V roku 2006 bolo hlasenych 463 pripadov samovrazd. Na tomto pocte sa
podielalo 404 muZov a 59 Zien. V prepocte na 100 000 obyvatel'ov to predstavuje 15,4 muZov a 2,1
zien. V porovnani s rokom 2005 sa zniZil pocet samovrazd o 113 pripadov. Pocet pripadov u muzov sa
znizil o 83 pripadov a u Zien sa tiez zniZil o 30 pripadov. V roku 2006 bolo hlasenych 832 pokusov
o samovrazdu (425 muZov a 407 Zien). V porovnani s rokom 2005 je to pokles o 92 pripadov.

Zaverom treba zdoraznit, Ze podla dostupnych Stidii aanalyz bude vyznam a véha
onkologickych ochoreni v budicnosti narastat’ i na Slovensku (21. storo¢ie zvykne byt oznacované
ako storo¢ie onkologickych ochoreni). Podmiefiuje to postupne narastajiica priemernd dizka Zivota,
navysSe sa negativne uplatiiuje zvySend tendencia k sedavému spdsobu Zivota, vySsi prijem stravy
vicsinou nevhodného zloZenia — ¢o vedie k rastiicej obezite, ale aj enviromentalne faktory.

V analyzach venovanych zdravotnému stavu obyvatel'stva sa v poslednych rokoch stile
CastejSie objavuje pojem environmentdlne zdravie. Oznacuje sa nim stav zdravia ¢loveka podmieneny
faktormi nachddzajicimi sa v Zivotnom prostredi. Kvalita Zivotného prostredia je jednym z
rozhodujicich faktorov vplyvajicich na zdravie a priemerny vek obyvatel’stva. Jej priaznivy
vyvoj je predpokladom pre dosiahnutie pozitivnych trendov v zdkladnych ukazovatel'och zdravotného
stavu (strednd dizka Zivota pri narodeni, chorobnost’ a imrtnost). Podobne ako v inych okolitych
krajindch sa aj v SR za posledné roky zdravotny stav obyvatelov menil — zvysil sa podiel a pocet
ochoreni a umrti sposobenych civilizacnymi vplyvmi, naopak podiel dumrti na iné choroby vplyvom
rozvoja zdravotnej starostlivosti klesal. V Struktdre chorobnosti si prvé miesta uz dlhSie obdobie
udrZiavaju chronické neinfek¢né ochorenia, najmi choroby srdca a ciev a nddorové ochorenia. Na
dal$ich miestach si ochorenia dychacej sistavy, cukrovka a zvySujici trend maji psychiatrické
ochorenia'®. V praxi zdvisi environmentdlne zdravie od vyhodnocovania a kontrolovania relevantnych
faktorov Zivotného prostredia, ako je zdsobovanie obyvatel'stva bezpe¢nou pitnou vodou, kvalita
vol'ného ovzdusia alebo hluk.

Na vyslednom zdravotnom stave sa podpisuje mnozstvo roznorodych Cinitelov — z oblasti
zivotného a pracovného prostredia, psychosocidlneho prostredia a Zivotného Stylu. Okrem samotnej
umrtnosti a chorobnosti sa v poslednom obdobi do pozornosti dostiva sledovanie rizikovych
faktorov zdravia. Podla vysledkov zistovani realizovanych cez poradne zdravia pri regiondlnych
uradoch verejného zdravotnictva sa na Slovensku ukazuji ako najvicSie rizikd: vysoky vyskyt
nadvahy a obezity'’, nizke hladiny HDL-cholesterolu'®, vysoky krvny tlak (u mladsich Zien s hodnoty
tlaku krvi priaznivejSie ako u muZov, neskor sa hodnoty takmer vyrovndvaji) a vysoké hladiny
cholesterolu'’. Rozdiely medzi muzmi a Zenami si vyrazné v neprospech muzov v nasledovnych
parametroch: nadvéha, triglycridy, LDL-cholesterol a systolicky tlak. Je vysoko pravdepodobné, zZe
prevalencia tychto rizikovych faktorov je zavisld najmé od veku, pripadne d’alSich faktorov.

Mnohé analyzy zdoraznuji socidlne determinanty zdravotného stavu, medzi ktorymi sa
uvadza najmi chudoba, nedostatok mozZnosti na vzdelanie, socidlna nerovnost a nezamestnanost.

' Na sidcasné anovo sa objavujice problémy v Zivotnom prostredi a nebezpecenstvd, ktoré
z nich pre zdravie obyvatel'stva vyplyvajd, poukdzala v jini 2004 v Budapesti Stvrtd Konferencia ministrov
Zivotného prostredia a zdravia. Cielom prijatych zdverov je ochrana zdravia pred rizikovymi faktormi zo
Zivotného prostredia s osobitnym dorazom na ochranu zdravia deti.

7 Podra vysledkov vyskumu poradni zdravia sa situdcia uZien a muZov ztohto hladiska odliSovala. U
najmladsich Zien (18-25 rokov) sa vyskytovala Casto podvaha (10 %), normélne hodnoty dosahovalo 62 %
mladych Zien, v kategérii nadvdha bolo okolo 20 % a obéznych bolo iba 8 % tychto Zien; v intervale 26-36 rokov
bol vyskyt nadvahy Zien 22 % a obezity 10,5 %; v intervale 36-45 rokov malo nadvéhu 31 % Zien a 15 % bolo
obéznych; spomedzi zien nad 45 rokov bolo uz takmer 20 % obéznych a36 % snadvdhou. U muZov
v najmladSej kategérii 18-25 rokov bolo 10,7 % obéznych auz takmer 35 % malo nadvédhu; podiel nadvahy
a obezity sa s vekom u muZzov stile zvySuje; u muzov nad 45 rokov ma nadvahu uz 40,6 % a obezitu 22,5 %.

'8 U muzov sa vo vietkych vekovych skupindch priemery pohybovali okolo alebo pod protektivnou hladinou,
u zien priemerné hodnoty vo vsetkych vekovych skupindch prevySovali ochranné hladiny a vyskyt Zien
s protektivnymi hladinami bol nadpolovi¢ny.

Y najmladsej skupine malo iba 0,6 % muzov hypercholesterolémiu, s vekom tento podiel stipol na 3 % -
u muzov vo veku 36 az 55 rokov sa hladina cholesterolu ustdlila a podiel muZov s hypercholesterolémiou sa
pohyboval okolo 10 %. Takisto unajmladsich Zien bol vyskyt hypercholesterolémie minimdlny (0,6 %), ale
potom v desatrocnych intervaloch stipal aZ na 15,4 a v skupiny nad 55 rokov dosahoval az 20 %.

81



Tieto faktory riziko ochoreni podstatne zvySuju. Tak napr. opakovane bolo pozorované, Ze
u vzdelanejsich T'udi je vyskyt nadvdhy a obezity nizsi (Sprdvy o zdravotnom stave obyvatelstva SR,
MZ SR, 2006). Tiez neabsolvovanie potrebného lekédrskeho vysetrenia sa ddva do suvislosti najmi so
socidlnou a ekonomickou situaciou (Vano ed, 2007).

Podla zistovania EU-SILC zroku 2006 spolu 6 % muZov Slovenska v poslednych 12
mesiacoch potrebovalo medicinske vySetrenie a nemohlo ho absolvovat. Najcastejsi dovod bol
nedostatok ¢asu (39,1 %) a finan¢né problémy (24 %). Na jednej strane je to obraz sic¢asného spdsobu
Zivota a na druhej strane obraz sicasnej socidlno-ekonomickej situdcie. U Zien bola situdcia podobné:
7,7 % potrebovalo medicinske vySetrenie a nemohlo ho absolvovat, pricom naj¢astej$im dovodom bol
nedostatok financii (35,6%) a nedostatok Casu (28 %). Ak k dovodu nedostatku ¢asu pridime dovod,
7e sa problém vyriesi sdm moZno konstatovat’, Ze dost’ vysoké percento 'udi nepovazuje starostlivost’
o svoje zdravie za dodlezitd. 20,9 % muzov a 18,4 % Zien dava vinu neabsolvovaniu vySetrenia a lieCby
zdravotnym zariadeniam, Co je sthrn dovodov Cakania v poradovniku, komplikovand dostupnost
zdravotného zariadenia a neddvera k lekdrovi.

K vyznamnym rizikam ohrozenia zdravia sa zarad’uje tiez fajcenie a pitie alkoholickych
napojov. Podl'a prieskumu Eurépskej komisie z roku 2006 bolo 59 % populdcie Slovenska
nefajCiarov, 25 % je fajiarov a 15 % je byvalych faj¢iarov (1 % nezistené). AZ 93 % vsetkych
faj¢iarov fajc¢i kazdy den — v priemere 12 cigariet. Prieskum sa zameral aj na ochotu prestat’ fajcit
auvadza: 59 % fajCiarov sa ani raz za posledny rok nepokusilo prestat’ fajcit’, len 1 % fajéiarov
pokusajucich sa prestat’ faj¢it’ poZiadalo o lekdrsku asistenciu. Z prieskumov vyplynulo, Ze situédcia vo
vyskyte fajcenia je vazna predovsetkym u deti a mladeze, naopak situdcia u dospelych je stabilizovana
s predpokladom k poklesu v budicnosti. Z pohladu frekvencie konzumécie alkoholu (prieskum EK
z roku 2007) az 75 % populécie Slovenska pilo v poslednych 12 mesiacoch nejaky alkoholicky napoj,
spolu 65 % populécie pilo alkoholicky ndpoj v poslednych 30 diioch. Z tych, ¢o pili v poslednych 30
diioch: 5 % pilo denne, 6 % pilo 4-5 krét tyzdenne, 14 % pilo 2-3 krit tyZzdenne, 29 % raz za tyzden,
26 % pilo 2-3 krat za mesiac a 20 % raz za mesiac. Iba 5,2 % muZzskej a 8,5 % Zenskej populdcie
Slovenska vo veku 18 a viac rokov je celoZivotnym abstinentom.

Pozrime sa teraz na rozsirenost dvoch spominanych rizik u nasej populécie, ako vyslo na
zaklade reprezentativneho vyskumu Instititu pre verejné otazky z roku 2006 (v ramci projektu IS
EQUAL Plus pre Zeny 45+), najmi na rozdiely podla pohlavia.

Frekvencia fajcenia podl’a pohlavia a veku (v %)

Muzi Zeny

Spolu | 45- 45+ | Spolu | 45- 45+
Kazdy dei 29 29 28 14 14 14
Takmer denne 6 8 5 5 6 3
1 az 2-krét do tyzdna 3 4 2 2 3
1 aZ 2-krat mesacne 1 2 1 1
ZriedkavejSie 8 10 5 7 9 5
Nikdy (vobec) 53 48 59 71 66 76
Spolu 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Poznamka: Stlpcové percentd.
Zdroj: Institit pre verejné otazky, august 2006.

Ako vyplyva z tdajov, podstatne viac muZov ako Zien na Slovensku fajéi a viac muzov ako
Zien uviedlo pravidelnejsie pitie alkoholu.® Aj na ziklade subjektivneho hodnotenia vyznieva
spravanie muZov ako rizikovejsie. Suvislost’ medzi konzumaciou alkoholu a faj¢enim na jednej strane
a hodnotenim svojho zdravotného stavu sa nepreukdzala — v skupine s velmi dobrym a dobrym
zdravotnym stavom boli aj fajCiari a pravidelny konzumenti alkoholu. Naopak — skupina so zlym

2 podra idajov Eurostatu fajéi na Slovensku 30 % muzov a 11 % Zien. Pre porovnanie: v §iestich krajindch fajéi
50 % a viac spomedzi muZskej dospelej populdcie — Litva, Estonsko, Belgicko, Grécko, Pol'sko a Slovinsko.
Najviac Zien — fajciarok je v Ddnsku, Rakisku a Mad’arsku — viac ako 30 % (www.eurostat.eu.com).
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hodnotenim zdravotného stavu bola z vel’kej Casti zloZend z abstinentov a nefajéiarov (pravdepodobne
tych, ¢o kvoli zdravotnym problémom tieto zlozvyky ukoncili).

Frekvencia pozivania alkoholickych napojov podPa pohlavia a veku (v %)

Muzi Zeny
Spolu | 45- 45+ | Spolu | 45- 45+

Kazdy det 2 1 3 0 0 0
Takmer denne 8 6 7 1 1

1 aZ 2-krét do tyzdila 29 29 29 11 13 8

1 az 2-krat mesacne 20 21 19 18 21 15
Zriedkavejsie 31 31 30 46 47 45
Nikdy (vObec) 12 12 12 24 18 31
Spolu 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Poznamka: Stlpcové percenta.
Zdroj: Institit pre verejné otazky, august 2006.

Co sa tyka subjektivneho hodnotenia zdravia, viaceré vyskumy zdravia v mnohych krajindch
EU zkonca devitdesiatych rokov minulého storodia a zaliatku sd¢asnej dekady konstatuji horsf
zdravotny stav Zien — iba dve krajiny signalizovali opacnd tendenciu (The life..., 2008, s. 107).
K podobnému zisteniu dospel aj vyskum IVO z roku 2006: viac Zien ako muzov deklarovalo horsi
zdravotny stav. Rozdiel do hodnotenia vnasa skdr mladsia generéacia: odpovede starSich muzov a Zien
st takmer totoZné, odpovede za generdciu do 45 rokov sa dost’ odliSuji u Zien a muZov — muZi
hodnotili svoj zdravotny stav ako vel'mi dobry, Zeny do 45 rokov sa zasa CastejSie priklanali
k odpovedi dobry alebo obstojny.

Hodnotenie svojho zdravotného stavu podl’a pohlavia a veku (2006, v %)

Muzi Zeny
Spolu | 45- 45+ | Spolu | 45- 45+
Velmi dobry 22 35 4 16 27 4
Dobry 35 44 23 37 50 23
Slusny — obstojny 29 15 48 33 20 48
Zly 12 5 22 12 3 23
Velmi zly 2 1 3 1 0 3
Spolu 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Poznamka: Bez odpovedi ,,neviem*. Stlpcové percenta.
Zdroj: Institit pre verejné otazky, august 2006.

»  Statistiky potvrdzujii nie len vy$Siu tmrtnost® muzov, ale aj rodové rozdiely v priindch
umrtnosti a v chorobnosti

= K rizikovym faktorom zdravia sa zvykne na Slovensku zarad’ovar’ mnoZstvo roznorodych pridin:
nesprdvna vyZiva, ktord sa prejavuje na obezite, d’alej rizikové sprdvanie — najmd pitie alkoholu
a fajlenie, ale aj stav zdravotnictva a zdravotnej starostlivosti’' & preventivne a skoré ndvstevy
u lekdra, ekonomickd a socidlna situdcia jednotlivcov alebo Zivotné prostredie

= Preventivne aintervencné aktivity by mali preto smerovat’ ku vSetkym z nich; zdroveri nie je
mozné obchddzat’ rodové Specifikd.

2l Pri sledovani rodovych aspektov za oblast’ zdravotnictva si pozornost’ zasluhuje aj stav v rezorte, ako
feminizacia (v SR pracovalo roku 2006 v zdravotnickych zariadeniach 107 115 osob, z toho bolo 77,9 % Zien a
22,1 % muzov), kariérny rozvoj, postavenie v riadeni a vnidtornd segregicia, ale aj dostupnost zdravotnej
starostlivosti pre muZov a Zeny, ¢i rodovo citlivy pristup zdravotnickeho persondlu. Za tieto oblasti v§ak chybaji
sthrnnejSie poznatky — objavili sa len prvé pokusy o zmapovanie (napr. projekt MVO MoZnost’ vol'by).
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v" Dostupnost’ sluZieb reprodukéného zdravia a sexualna vychova zaostavaji za pozadovanym
22
stavom

V poslednych rokoch dochddzalo na Slovensku Kk pravidelnym pokusom obmedzit’
reproduk¢éné prava Zien, najmaé pristup k interrupciam (umelému preruseniu tehotenstva, UPT) a
asistovanej reprodukcii. Jeden zpokusov zmenit legislativnu tdpravu interrupcii sa uskutoCnil
napriklad v roku 2001 pri novelizicii Ustavy SR, pri ktorej bol predlozeny poslanecky ndvrh na
ochranu 7Zivota od pocatia. Navrh parlament zamietol, ale skupina poslancov za
Krestanskodemokratické hnutie (KDH) predlozila na Ustavny sid podanie o rozpore interrupéného
zakona s ustavou (sud navrh skupiny poslancov zamietol — az v roku 2008).

V realite ale niektoré nemocnice odmietaji vykonat’ interrupciu s odvolanim sa na
vyhrady svedomia (na zaklade Rdmcovej zmluvy so Sviitou stolicou, tzv. Vatikdnska zmluva).
Rovnako sa objavujui snahy niektorych lekdrov zmenit' Eticky kodex Slovenskej lekdrskej komory,
podrla ktorého je vykon UPT v sulade s etikou, ak je vykonany legélne.

Deje sa tak napriek tomu, Ze postoj verejnosti k tymto otizkam je dlhodobo skor
benevolentny: vySe 80 % populicie akceptuje UPT zddvodu zdravotného ohrozenia matky,
zavazného poskodenia plodu a znasilnenia Zeny, pribliZzne polovica aj zo socidlnych dévodov. Takyto
postoj je pomerne stabilizovany — v porovnani s rokom 1995 sa ukazujui len malé zmeny (mierne sa
zvysil pocet zdstancov nazoru schvalujiceho interrupciu v pripade, ak by sa malo narodit’ dieta so
zdravotnym postihnutim)®.

Postoj k interrupciam podl’a dovodu v porovnani rokov
(rozhodne + skor schvalujem : rozhodne + skor neschvalujem : neviem, v %)

1995 2003 2007
Ak tehotenstvo ohrozuje zdravie matky 85:9:6 87:7:6 85:9:6
Ak je pravdepodobné, Ze sa dieta narodi postihnuté 72:17:11 ] 79:13:8 | 79:14:7
Ak Zena bola zndsilnend 81:9:10 | 77:13:10| 79:13:8
Ak sa rodicia Z’O socidlnych dovodov nemdzu o dieta 47:38:15 | 56:34-10 | 48:43:9
riadne postarat

Zdroj: Focus, jun 1995; Institit pre verejné otazky, september 2003 a november 2007.

Reprodukéné prava, najmé pristup k interrupcii, prestali byt v poslednych rokoch na
Slovensku zalezitost’ou Zien a ich partnerov a stali sa zaleZitost’ou politickou. Pritom reprodukéné
prava su — zrejme imyselne - na Slovensku zjednoduSované na pravo na umelé prerusenie tehotenstva
(menej sa hovori o inych otizkach). Deje sa tak napriek priaznivému vyvoju umelej potratovosti*,
ktortd je moZno pozorovat’ od roku 1989.

V priebehu 90. rokov doslo k podstatnému zvratu v dlhodobom vyvoji potratovosti — zacala
rychlo klesat’. Klesajtica tendencia pokracovala aj pocas prvych rokov 21. storo¢ia. V roku 2005 bol
pocet interrupcii niZsi ako 20 tisic, a takdto hodnota zodpovedd urovni eSte z roku 1958, ked boli
interrupcie na Slovensku legalizované. Kym v roku 1998 pripadalo na jednu Zenu vo fertilnom veku
1,29 interrupcie, do roku 2006 klesol tento ukazovatel’ na 0,34.

Pocet interrupcii sa zniZuje vo vSetkych vekovych kategéridch zien, predsa len najvyssi podiel
ziadateliek o interrupciu predstavuju Zeny s dvoma det'mi (viac ako polovica vsetkych Ziadateliek). Da
sa teda usudzovat, Ze hlavnym motivom rozhodnutia pre interrupciu si (popri zanedbani
antikoncepcie) zdravotné komplikécie a ekonomické dovody.

?? Zakladom je kapitola z publikicie Na ceste do EU: Sprievodkyia nie len pre Zeny (Bratislava, Aspekt
a Heinrich Boll Stiftung, 2002) a novsie Stiidie venované problému (pozri napr. strinky www.moznostvolby.sk,
WWW.ivo.sk).

» Vyskumy tie ukazali, ¢ 64 % populicie SR bolo za to, aby sa rozhodnutie ponechalo na tsudok
a zodpovednost’ Zeny (Na ceste..., 2002).

** Treba rozli§ovat’ samovolné potraty a umelé prerusenie tehotenstva, tzv. interrupcie. Po roku 1990 sa zniZzil
predovsetkym pocet interrupcii.
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Vyvoj porodnosti a potratovosti v SR (1921-2006, na 1 000 obyvatelov)

—o— Zivonarodeni na 1000 obyv.
- Potraty na 1000 obyv.
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Zdroj: Stav a pohyb obyvatel'stva v SR v r. 1920-2003. Bratislava, SU SR 1950-2004. Informdcia
o demografickom vyvoji v roku 2006 (www .statistics.sk).

Zmena vo vyvoji potratovosti sa na vSetkych férach hodnoti ako najpriaznivejsi trend
v reprodukénom spravani populdcie Slovenska po roku 1989. A pozitivny zvrat sa dosiahol bez
legislativneho zdkazu interrupcii25 (Guran, Filadelfiova 1995, 1997; Vano 2003, 2007; Filadelfiova
2005b, 2007).

Vyrazny pokles interrupcii je dosledkom lepSieho pristupu k antikoncepcii. Pocet Zien
pouzivajicich hormondlnu antikoncepciu sa zvysil z necelych 2 %, ktoré vykazovali Statistiky na
sklonku byvalého reZimu, na dneSnych cca 20 %. Za poslednych 12 rokov stipol pocet uZivateliek
tohto druhu antikoncepcie na Slovensku desatndsobne. Hormonalna antikoncepcia je viazana na
lekarsky predpis, nie je ale platena zo zdravotného poistenia®®.

Uvedené fakty a jednoznacne pozitivny vyvoj by logicky viedli k zaveru, Ze na Slovensku sme
nastupili cestu vychovy k planovanému a zodpovednému rodicovstvu. Nemali by teda existovat’ vecné
ani odborné argumenty na to, aby Stat restriktivne zasahoval do tejto citlivej problematiky.

Skutoc¢nost’ je vsak ind. Hoci pre Slovensko st zaviazné zavery Medzindrodnej konferencie
OSN o populécii a rozvoji (Kahira 1994 ziverecné dokumenty i akény pldn zaujimajici k tymto
otdzkam jednoznacny postoj zaloZeny na moznosti slobodného a informovaného vyberu), Dohovor
o odstrdneni vsetkych foriem diskrimindcie Zien (OSN 1979), ako iiné medzinarodné dohovory a
dokumenty, konzervativne politické sily za silnej podpory hlavne katolickej cirkvi a niektorych MVO
ich ignoruji. Pod rdskom ,,ochrany Zivota a mordlnej obrody spolo¢nosti*“ sa snaZia celej spolo¢nosti
vnitit’ svoj pristup k problematike interrupcii a netaja sa snahami o ich zdkaz bez ohl'adu na mienku
tych, ktorych sa problematika bytostne tyka - samotnych Zien.

» Na Slovensku bolo umelé prerusenie tehotenstva do roku 1950 trestnym ¢inom. Prijatim Zdkona €. 86/1950 sa
pripustil jediny dévod pre interrupciu - zdravotné pri¢iny. Statistika interrupcii potvrdzuje ich vyrazny nérast
najmi po roku 1958, ked” Zdkon ¢. 68/1957 okrem zdravotnych dovodov povoloval interrupciu aj zo socidlnych
pricin. Zakon ¢.73/1986 z 23. oktébra 1986 sa uz orientuje na prevenciu neziaduceho tehotenstva a na vychovu k
planovanému rodicovstvu. Podl'a tohto zakona je povolené vykonat interrupciu do 12. tyzdna tehotenstva bez
uvedenia dovodu. Cena za vykonanie zdkroku je 3000 Sk. Napriek tomu, Ze Zdkon o interrupcii je platny od
roku 1987 s malymi dpravami prakticky dodnes, priniesol takmer tplnu liberalizéciu v tejto oblasti, Slovensko
** Pre niektoré skupiny Zien, najmid sekonomicky slab$im zdzemim, moéZe takéto nastavenie znamenat
obmedzenie ich pristupu k tejto sluzbe reprodukéného zdravia.
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Verejna diskusia v spolocnosti o zdkaze interrupcii sa otvorila ndvrhmi KDH zaciatkom 90.
rokov, ale najmi v roku 2001 pri novelizicii Ustavy SR. KDH navrhovalo tipravu &lanku 15 odsek 1:
"Kazdy ma pravo na zivot. Cudsky Zivot je hodny ochrany uz pred narodenim" na znenie ,,Cudsky
Zivot md pravo na ochranu od pocatia“. Takato zmena by v praxi bola znamenala rozpor sicasného
liberdlneho zdkona o interrupcii s Ustavou SR, a teda koniec jeho platnosti.

Odpoved’ou Zenskych a l'udskopravnych mimovladnych organizécii na snahu KDH bol vznik
Iniciativy za moZnost’ vol'by. Jej signatarky a signatdri vyhldsili, Ze plne podporuji platné znenie
Ustavy SR v tomto ¢ldnku, povazujii ho za vyhovujiice a vyjadruji presved&enie, Ze tento ¢ldnok
Ustavy nie je potrebné menit’. Vyhlasenie Iniciativy podporilo 1 320 ob&ianok a ob&anov Slovenska.
Iniciativa sa vjini 2001 pretransformovala na obcianske zdruZenie MoZnost® volby
(www.moznostvolby.sk), ktoré v oblasti monitoringu I'udskych prav Zien pracuje doteraz.

I ked NR SR schvilila novelu Ustavy bez pozmeiiovacieho navrhu v ¢ldnku 15 a verejnd
mienka sa postavila jednoznacne na stranu zachovania liberdlneho zdkona o interrupcii, KDH sa
svojho ciel'a nevzdalo. Podl'a vzoru tzv. pol'skej cesty podali poslanci NR SR za KDH podanie na
Ustavny sid, v ktorom sa odvolavaji na diskrimindciu plodu do 12. tyZdia, dokedy je povolend
interrupcia. Rozhodnutie Ustavného stidu sa o&akavalo v roku 2003, doglo k nemu viak aZ minuly rok
(navrh sa zamietol).

Snahy konzervativnych sil na Slovensku o obmedzovanie reprodukénych prav sa netykaju len
zakazu interrupcii. Konzervativci odmietaju vSetky formy antikoncepcie, sexudlnej vychovy a pristupu
mladeZe k objektivnym informécidm o antikoncepcii, sterilizaciu (ktord je na Slovensku povolend len
vydatym Zenadm nad 40 rokov s 3 aviac detmi) a stazuji pristup k umelému oplodneniu (pri
asistovanej reprodukcii odmietaji poistovne uhrddzat viac ako 2 cykly). Pozitivny trend v oblasti
reprodukénych prév, ktory k ndm prichddza z Eurépskej unie, oznacujd za ,prezitky zo socializmu
a snahy euromarxistov. Z toho je zretelné, Ze nedostato¢né oddelenie cirkvi od S$titu, vnucovanie
jednej ideoldgie s odvoldvanim sa na narodné a krestanské tradicie a znemoziovanie vecnej diskusie
sa stdva na Slovensku v oblasti reprodukénych prav jednym z hlavnych problémov obcianskej
spolo¢nosti a Zenského hnutia.

Sexualna vychova na slovenskych Skolach je vel’'mi zavislA od daného Skolského
zariadenia a vyudujdcich. V tomto smere neexistuje koncepény postup ani jednotné materidly pre
pedagégov a pedagogicky; informdcie, ktoré dostdva mlddeZ, si Casto rozporuplné a protichodné.
Sexudlna vychova sa totiz vyucuje hlavne v rdmci etickej vychovy, ktord je sice povinne voliteI'nym
predmetom, ale tak, Ze je alternativou k nabozenstvu. Kym na etickej vychove dostdvaji mladistvi v
optimalnom pripade — samozrejme, v zavislosti od pedagdga a pedagogicky — objektivne informécie o
modernych forméch planovania rodicovstva a o sexudlnom zivote, na hodindch nabozenskej vychovy
st tieto témy vécSinou tabuizované. Priruc¢ky pre katechétov a katechétky su plné nielen rodovych
stereotypov, ale i zdmerne skreslenych informécii o Skodlivosti vSetkych foriem antikoncepcie, najmé
hormondlnej, ako aj samotného predmanzelského sexudlneho Zivota. Ako jedind prijatelnd forma
antikoncepcie sa propaguje tzv. Billingsova metdda neplodnych dnf a sexudlna zdrZanlivost.

Hoci Charta prdv dietata zarucuje detom pravo na objektivne informécie a Dohovor OSN o
odstrdaneni vSetkych foriem diskrimindcie Zien, Akcny program z Kdhiry, Rezoliicia EP o sexudlnom
zdravi a sexudlnych prdvach a iné dokumenty zakotvujui sexudlnu vychovu, Ministerstvo skolstva SR
stile neddva nddej na zmenu k lepSiemu (pozri Tiernovii spravu k CEDAW z roku 2008).

Vychova k plinovanému rodi¢ovstvu a sexudlna osveta si na Slovensku povaZované za
osobnu vec jednotlivca a ponechavané na jeho iniciativu. Téma je na verejnosti diskutovana len
sporadicky, vac¢sinou formou osvetovych ¢lankov v Zenskych casopisoch. Ich autormi a autorkami sd
bud’ novinari ¢i novindrky, angazovani Zenski lekdri a lekarky, alebo farmaceutické spolo¢nosti, ktoré
touto formou skryto upozoriiuji na svoje vyrobky. Hormondlna antikoncepcia je totizZ viazand na
lekarsky predpis, preto podla nasSich zdkonov nie je mozna jej priama forma propagécie cez plateni
reklamu. Toto je jednozna¢ne na Skodu informovanosti verejnosti a najmid Zien, pretoze tie su
odkdzané na informécie od svojho gynekoléga ¢i gynekologiCky a takmer nemaju mozZnost si
informécie objektivne overit’.

Dostupnost” antikoncepcie je na Slovensku Standardna a porovnatel'nd s okolitymi $tatmi. Hoci
je hormondlna antikoncepcia viazand na lekarsky predpis, nie je ani s€asti hradend zo zdravotného
poistenia. Celd finan¢nd aj informacnd zodpovednost’ spociva vylu¢ne na Zene. Napriek tomu sa
vyuzivanie hormondlnej antikoncepcie od roku 1989 zvySilo z vtedajSich 2 percent takmer
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desatndsobne. Zasluhu na tom ma prienik zahraniénych farmaceutickych spolo¢nosti na nés trh,
pristupnost’ informécii zo zahranicia, ako i osvetovad ¢innost’ Slovenskej spolocnosti pre planované
rodi¢ovstvo a vychovu k rodi¢ovstvu.

DalSia, v zahrani¢i &asto vyuZivand forma antikoncepcie - sterilizicia — je na Slovensku
zakonom obmedzend. Podmienky pre sterilizovanie Zeny na vlastnd Ziadost’ si dané zdkonom — Zena
musi mat’ najmenej 3 deti a vek nad 40 rokov.

Ako uvidza Alena Kralikova v publikicii Na ceste do EU: Sprievodkyrna nie len pre Zeny
(Bratislava, Aspekt a Heinrich Boll Stiftung, 2002), situdcia aj v eurdpskych krajinich je r6znoroda.
Niektoré eurdpske krajiny maju vel'mi restriktivne zdkony tykajtce sa reprodukénych prdv, a teda aj
interrupcie. V Pol'sku, ktoré je pristupovou krajinou, je interrupcia zakdzand s vynimkou pripadov
poskodenia plodu, ohrozenia Zivota ¢ zdravia matky alebo v pripade znasilnenia &i incestu. V Irsku je
interrupcia zdkonom zakdzana s vynimkou, ak je v ohrozeni Zivot matky. Vo Finsku, na Cypruse,
v Luxemburgu a vo Velkej Britanii je interrupcia zdkonom povolend z ddvodov socidlnych a
ekonomickych, ako aj v pripadoch, ked’ ide o ochranu fyzického a dusevného zdravia (v pripade
zndsilnenia, poskodenia plodu ¢i v pripade incestu).

Zakony tykajice sa pristupu kinterrupcii vyZaduji vo viacerych krajinach, napriklad
v Nemecku a v Taliansku, aby tehotnd Zena eSte pred zdkrokom absolvovala Specidlne poradenstvo.
Toto poradenstvo je Casto zamerané na to, aby Zenu od interrupcie odradilo. Podobné poradenské
sluzby byvaju spojené s istou Cakacou lehotou. V niektorych krajinich Zena po tom, ako absolvuje
takéto poradenstvo, musi eSte niekol’ko dni cakat, a aZz potom mozZe podstipit samotny zakrok.
Napriklad v Belgicku je takito ¢akacia doba Sest’ dni.

Vo viacerych krajinach, napriklad aj v Turecku, v pripade, Ze o interrupciu poziada vydata
Zena, musi s tymto zdkrokom suhlasit’ aj jej manZel. V niektorych krajinach, napriklad vo Francuizsku,
Diénsku a v Ceskej republike, sa vyZaduje, aby diev&atd pod istou vekovou hranicou predtym, ne
podstupia interrupciu, predlozili dokaz o stihlase rodicov s tymto zdkrokom.
ramci ktorej mozno vykonat’ interrupciu bez udania mimoriadnych dévodov. Této hranica je spravidla
v rozmedzi od 6smeho tyzdna az po schopnost’ samostatného Zivota plodu (ako je to v Holandsku). Vo
vicSine krajin je casovou hranicou 12. az 14. tyZden tehotenstva.

V krajinich, v ktorych interrupcia nie je zdkonom obmedzend, hradi tento zakrok zdravotna
poistovia len za istych vel'mi konkrétnych podmienok. V niektorych krajinach (napriklad v Rakisku
a Litve) poist'oviia ¢iastoCne prispieva na interrupcie vykonané na zdklade medicinskej indikécie. Inde
(napriklad v Bulharsku) poistoviia prispieva len v pripade neplnoletych dievéat a znésilnenych Zien.

V mnohych krajinach, v ktorych je interrupcia zo zdkona mozna a vSeobecne pristupnd, ako
napriklad vo Francuzsku alebo Grécku, je zakdzand reklama na tento zadkrok. V krajindch, ktoré
interrupciu zo zdkona obmedzuji len v minimdlnej miere, tieto obmedzenia reklamy zvdcsa nebrania
pristupu k informdcidm. Krajiny strednej a vychodnej Eurépy a byvalého Sovietskeho zvizu (s
vynimkou Pol'ska) patria svojimi zdkonmi, ktoré umoZiuji bezpecny pristup k interrupcii,
k najliberdlnej$im na svete. Problémom v niektorych krajindch tohto regiénu je nedostatocny pristup
k modernym antikoncepcnym prostriedkom.

Vjuli 2001 prijal Eurépsky parlament dokument, v ktorom vyzyva staty Eurdpskej iinie a Stdty
uchddzajiice sa o vstup do EU, aby podporovali reprodukiné zdravie a prdva vritane bezpelnej,
legdlnej a dostupnej interrupcie:

»  Dokument Ziada vlddy tychto krajin, aby upustili od prenasledovania Zien, ktoré podstipili
nelegdlnu interrupciu; poZaduje od tychto vldd, aby poskytli patriéni podporu tehotnym
mladistvym dievéatdm bez ohladu na to, & chcii svoje tehotenstvo ukondit’, alebo chci plod
vynosit’ a porodit’

»  Dokument tieZ Ziada, aby vlddy podporovali niidzovii antikoncepciu tak, aby bola financne
pristupnd, dostupnd pre Zeny po nepredvidanej udalosti a aby sa stala beZnou siicast’ou
sexudlnej a reprodukénej zdravotnej starostlivosti

= QOdporiica podporovat’ sexudlnu vychovu pocas povinnej Skolskej dochddzky, verejné kampane,
telefonne linky pomoci a pouZivanie kondomov (tym, Ze budi dostupné a lacné)

= Zdkony, na zdklade ktorych je niidzovd antikoncepcia dostupnd v jednotlivych krajindch, ddvaji
Jasne najavo, Ze tento druh antikoncepcie nemozZno porovndvat’ s interrupciou.
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VZAUJME  ZLEPSENIA  ZDRAVOTNEHO  STAVU ZIEN A MUZOV

A ODSTRANOVANIA ZDRAVOTNYCH RIZIK JE TREBA:

Rozvijat’ a kvalitativne posiliiovat’ zdravotnicke sluZby a implementovat’ rodovo citlivé
hladisko do zabezpelovania zdravotnickych sluZieb a pristupu k nim;

Posiliiovat’ prdvne povedomie pracovnikov a pracovnicok v zdravotnictve o otdzkach
z rodovej a antidiskriminacnej problematiky ;

Posiliiovat’ zodpovednost’ Zien a muZov za vlastné zdravie — cielend spolocenskd podpora
zdravého Zivotného Stylu:

v’ Vzdeldvanie najsirsich spolocenskych vrstiev so zameranim na fajéenie a v prevencii
uzivania tabakovych vyrobkov (neodmyslitel’nou siucast’ou su medidlne aktivity
s cielom rozvijania povedomia obyvatel’stva o rizikdch uZivania tabakovych
vyrobkov a moZnosti ochrany nefajciarov na verejnych miestach

v' Vo vztahu k prevencii zdvislosti na alkohole - legislativne obmedzit’ reklamu
alkoholickych ndpojov, ktord sa realizuje prostrednictvom sponzorovania
vol’nocéasovych aktivit deti a mlddeZe a sponzorovania profesiondlnych Sportovych
podujati alkoholovym priemyslom, tvorba a podpora prevencnych programov
orientovanych na zniZenie rizikového pitia;

Viest’ kampane zamerané na zvySenie povedomia a informovanosti o vsetkych aspektoch
zdravia, Zziskat’ podporu a posilnit’ spoluiicast’ tlace a elektronickych médii
v kampaniach organizovanych v prospech rie§enia situdcie;

VyrieSit’ zdravotne bezpeclné zdsobovanie pitnou vodou v oblastiach s nevyhovujiicou
kvalitou pitnej vody, rieit’ aj iné ekologické ohrozenia;

ZniZovat’ individudlne riziko s ciel’om vyhladat’ a ovplyvnit’ osoby vo vysokom riziku,
znizovat’ populacné riziko, Specificki pozornost’ venovat’ ohrozenym skupindm muzov;

Raciondlne vyuZivat’ zdravotnicke sluzby orientované na primdrnu prevenciu (hlavne
muzi),;

Problematiku prevencie chorob u muZov a Zien chdpat’ nie len ako ulohu zdravotnictva,

ale celej spolocnosti — podporovat’ preto vSetky systémy zapojené do intervencie.

V ZAUJIME ZABEZPECENIA REPRODUKCNYCH PRAV ZIEN AJ MUZOV JE

TREBA:

Posilnit’ aktivity smerované k plneniu Akcéného plinu OSN z Kdhiry (1994), ktory
Slovensko ratifikovalo; vypracovat’ a prijat’ ndrodni stratégiu a akcény plan pre oblast’
sexudlneho a reprodukcéného zdravia;

Zabezpecit’ prdvo rodicov rozhodovat’ o pocte svojich deti, prdavo na psychickii a fyzicki
integritu, moznost’ vol’by a slobodu rozhodovania o svojich siikromnych zdleZitostiach;
Podporovat’ informovanii vol’bu a rozhodnutia v otdzkach reprodukcéného a sexudlneho
zdravia;

Zabezpecit’ dostupnost’ vSetkych sluZieb, ktoré sa tykajii reprodukcéného zdravia, ako aj
dostupnost’ kvalitného gynekologického oSetrenia;

Objektivne informovat’ Zeny aj muzov o roznych druhoch antikoncepcie;

Zabezpecit’ dostupnost’ antikoncepcie aj pre Zeny v horSej ekonomickej situdcii
a Ciastocéné hradenie hormondlnej antikoncepcie zo zdravotného poistenia;

Zabezpecit’ objektivnu a kvalifikovanii sexudlnu vychovu.
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