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Pandemija je v »novo normalnost« prepisala vse, kar je bilo pred
njenim prihodom del rutiniranega, a povedini javno marginalizi-
ranega rezima ustvarjanja neoliberalnega reda in z njim povezane
sistemske produkcije globalne neenakosti. V socioloskem smislu je
pandemi¢na »nova normalnost« izris neoliberalne druzbe in nje-
nih bolezenskih stanj. Je neposredno pri¢evanje o zgodovinskem
obratu k neoliberalni drZavi in njegovih posledicah. (Vidmar Hor-
vat in Pugnik 2021: 5-6)

V obdobju pandemije covida-19 sta zdravje in zdravstvo dobila
$tevilne nove konotacije. Med njimi so tudi tiste, ki se ti¢ejo dostopno-
sti zdravstvene oskrbe, ki je bila, skupaj z drugimi javnimi storitvami,
tedaj omejena. V poglavju se bom zato ukvarjala s preoblikovanjem
dostopa do zdravstvene oskrbe, kakor so ga dozZivljali sogovorniki in
sogovornice v raziskavi Sonar-Global, ter njihovim manevriranjem
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Znotraj javnega zdravstvenega sistema v ¢asu izrednih razmer, zaznane
spremembe pa bom skusala umestiti v $irsi druzbeni kontekst.

Sogovorniki in sogovornice imajo zaradi razli¢nih znadilnosti
in okoli$¢in $tevilne ranljivosti, zato me bo na zaletku besedila za-
nimalo, kako razli¢ni avtorji interpretirajo ranljivost v zdravstvu, $e
posebej s stalis¢a druzbene neenakosti. V nadaljevanju bom s tem po-
vezala koncept dostopnosti, ki daje oprijemljivejse sidri$¢e za analizo
odgovorov in jasneje nakazuje, kje se v slovenskem zdravstvenem siste-
mu kaZejo razpoke za nezadovoljene potrebe glede zdravstvene oskrbe
sogovornikov. Ta pristop temelji na predpostavki, da za analizo ranlji-
vosti ni ustrezno analizirati druzbenega poloZaja »ranljivih skupin«
kot vzporednega oziroma zamejenega v delu prebivalstva oziroma jih
vnaprej umestiti med »ranljive skupine«. Pojmovanje dostopnosti
nam namre¢ omogo¢i videti ovire, ki jih morda trenutno bolj intenziv-
no dozivljajo doloceni prebivalci, vendar zaradi svoje sistemske narave
kaZejo na SirSe tezave pri dostopnosti zdravstva. Te pa zaradi druzbe-
nih procesov, ki vodijo v razgradnjo razli¢nih vidikov socialne drzave,
pomenijo nevarnost za celotno druzbo. Na ta nacin lahko vidimo do-
stopnost kot hrbtno stran neenakosti, saj klju¢no zaznamuje moznosti
oseb, da so sploh subjekt zdravstvene obravnave, obenem pa razume-
mo, da se druzbena neenakost (z njo pa ranljivosti) s spremembami
druzbenih okoli$¢in zlahka razsiri na ve¢ji del prebivalstva.

V drugem delu besedila bom analizirala odgovore sogovorni-
kov in sogovornic glede dostopa do zdravstvene oskrbe v ¢asu pande-
mije covida-19. Sogovorniki so skozi razumevanje zdravstvene oskrbe
v ¢asu ukrepov opisovali preplet starih ovir in novih problemov, ki jih
ni bilo mogoce povsem lo¢iti. Tako so razkrivali daljnoseznejse pro-
cese v slovenskem zdravstvenem sistemu in s tem dokazovali, da se
pandemija ni zgodila v praznem prostoru. Obenem pa so zaradi hitrih
sprememb in premikov v pojmovanju »normalnega« ravno izredne
razmere odli¢en pokazatelj Sirsih trendov na razli¢nih druzbenih po-
drogjih, ker lahko skoznje uzremo dolgotrajnejse usmeritve druzbene-
ga razvoja.

POJMOVANJE NEENAKOSTIPRIDOSTOPU DO ZDRAVSTVA

Nekateri avtorji za opisovanje dejavnikov, ki $tevilne osebe na razli¢nih
podro¢jih ovirajo pri doseganju enakosti v druzbi, uporabljajo koncept
strukturna ranljivost. Ta je sestavljen iz dveh konceptov. Prvi je struk-

turno nasilje, ki ga je Johan Galtung (1969) opredelil kot posredno
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obliko nasilja, vgrajeno v druzbeno strukturo ter institucije, in ki $kodi
ljudem, ker jim onemogoca, da zadovoljijo osnovne potrebe, ¢eprav bi
se bilo temu mozno izogniti. Ker je inherenten del druzbene strukture
in mu umanjka akeer ali celo akcija nasilja, je pogosto nevidno, stati¢-
no, stabilno in se zdi objektivna, naravna posledica delovanja druzbe,
¢etudi u¢inkuje kot neenako razmerje mo¢i in neenake Zzivljenjske pri-
loznosti (Galtung 1969: 171-174). S tem pa vpliva tudi na manifesta-
cije in resnost razli¢nih zdravstvenih stanj. Drugi koncept je ranljivost,
uveljavljen javnozdravstveni koncept, ki opisuje povecano tveganje
oseb na podro¢ju zdravja. Skupaj nam koncepta sporocata, da razli¢na
tveganja, ki povzrocajo in utrjujejo slabo zdravstveno stanje posame-
znikov in posameznic, pogosto niso posledica njihovih individualnih,
kulturnih in podobnih pomanjkljivosti, ampak druzbenih, politi¢nih
in ekonomskih struktur (Carruth idr. 2021: 2).

Koncept strukturne ranljivosti na podro¢ju zdravstva nam zato
omogoca analizo, na kaksen na¢in druzbene okoli$¢ine in organizacija
vsakdanjih praks spodjedajo zmoznosti pacientov za neoviran dostop
do zdravstvenega varstva, sledenje napotkom po obravnavah ali uspe-
$no spreminjanje nacina zivljenja (Bourgois idr. 2017: 299). Avtorji
tako navajajo, da je strukturna ranljivost stanje posameznika ali skupi-
ne prebivalstva, ki ga/jo zaznamuje tveganje za negativne zdravstvene
posledice zaradi njihove umes$¢enosti v druzbeno-ckonomske, politi¢-
ne in kulturne oziroma normativne hierarhije:

Pacienti so strukturno ranljivi, kadar njihova lokacija v druzbi, ki jo
dolocajo $tevilne sovpadajoce in medsebojno utrjujoce se hierarhije
mod¢i (tj. druzbenoekonomske, rasne, kulturne) ter institucionalni
statusi in statusi na ravni politik (tj. migrantski status, zaposlitveni
statusi), omejuje njihovo zmoZznost za dostop do zdravstvenega var-
stva in za prizadevanje za zdrav Zivljenjski slog (prav tam: 300).

Ta definicija torej uposteva, da Zivimo znotraj raznolikih mrez
odnosov mod¢i in njihovih razli¢nih u¢inkov, ki vplivajo na dostop do
virov ter oblikujejo nase odlocanje in vedénje. Strukturna ranljivost je
tako definirana kot pozicionalnost (angl. positionality), ki na vzoréne
nadine vsiljuje fizi¢no in psiholosko trpljenje specifiénim osebam ter
skupinam prebivalstva, zato lahko re¢emo, da je » produkt na razredni
pripadnosti temeljec¢ega ekonomskega izkoris¢anja ter kulturne, spol-
ne in rasizirane diskriminacije, pa tudi komplementarnih procesov
formiranja razvrednotene subjektivitete« (Quesada idr. 2011: 339).

Utinek tovrstnega nasilja je ponotranjenje in s tem naturalizaci-
ja neenakosti, ki skozi vsakdanjo rutino omogoc¢a utrjevanje druzbenih
razmerij modi, zato strukturna ranljivost ni gola posledica kombinacije
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druzbenockonomskih in demografskih znadilnosti (na primer spol,
ckonomski status, rasa/etni¢nost, spolna identiteta, drzavljanstvo,
vklju¢enost v zavodsko oskrbo in tako naprej), ampak nanjo vplivajo
tudi prevladujoce druzbene percepcije razli¢nih vlog in statusov, po-
vezanih z njimi (na primer predstave o normalnosti, odgovornosti,
kredibilnosti, iskrenosti in podobno). Te so pri vprasanju vsakodnev-
nega dostopa do zdravstvene oskrbe klju¢ne za odloc¢anje o tem, kdo
velja za bolj ali manj vrednega obravnave. Stevilni subtilni kulturni in
normativni oznacevalci, kot so naglas, drza, obnasanje in tako naprej,
se namre¢ povezujejo z omenjenimi druzbenoekonomskimi in demo-
grafskimi znacilnostmi ter utrjujejo predpostavke o druzbenih statu-
sih razli¢nih oseb oziroma skupin oseb, s tem pa vplivajo na enakost
dostopa do zdravstva in na druzbeno enakost nasploh (Bourgois idr.
2017:299-301). Ti oznacevalci tako lahko vplivajo na delo institucij
ter usmeritve odlocevalcev in drugih deleznikov, ki dolo¢ajo sistemski
okvir delovanja, ali na odlo¢anje zdravstvenih delavcev o tipu pomodi,
ki velja kot ustrezen za dolo¢eno osebo ali druzbeno skupino. Tako
strukturna ranljivost »vklju¢uje nadine, na katere razli¢ne institucije
in prakse, Vzpostavljene Z namenom ponujanja pomoci in podpore,
lahko, v¢asih nenamerno, prispevajo k zdravstvenim tveganjem in sla-
bim zdravstvenim rezultatom « (Carruth idr. 2021: 2).

V povezavi s tem se je v literaturi vzpostavil koncept zasluznosti
(angl. deservingness). Kot Stevilni drugi javni delavci tudi zdravstveni
delavci dnevno soustvarjajo kompleksne moralne ocene, ki temeljijo
na predpostavkah o tem, kdo je vreden kakovostne obravnave. Oce-
ne, ki dolo¢ene paciente ovrednotijo kot manj vredne obravnave od
drugih, imajo lahko za posledico neenak dostop do zdravstva in slabse
izkusnje obravnave, kar vpliva na njihovo zdravstveno stanje in razvoj
bolezni. Koncept zasluznosti razkriva pogosto neizgovorjene predpo-
stavke o prevladujo¢i hierarhiji razli¢nih skupin pacientov, ki imajo
neenak dostop do kakovostnega zdravstvenega varstva, véasih ne glede
na formalno upravi¢enost do zdravstvene obravnave. Ta koncept tako
pokaze, kako implicitne moralne ocene vplivajo na vsakdanje, rutinske
odloditve, ki imajo lahko posledice za zdravje oseb, saj vplivajo na vse
aspekte obravnave. Ceprav so ta mnenja véasih celo integrirana v kli-
ni¢ne protokole in norme delovanja, ¢isto vsak zdravstveni delavec ru-
tinsko uporablja diskrecijo, ko se odlo¢a o naravi oskrbe in dostopu do
nje (Holmes idr. 2021: 1-3; primerjaj Willen 2012; primerjaj Lipovec
Cebron in Pistotnik 2017).

Pojmovaniji strukturne ranljivosti in zasluznosti se ne prekriva-
ta nujno oziroma povsem z vidiki formalne upravi¢enosti, ki obi¢ajno
izvirajo iz legalnih postavk in opredeljujejo dostop do pravic, zato ni
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dovolj, da raziskujemo zgolj normativne predpostavke o tem, kdo naj
bi imel dostop do zdravstva, saj nam tako pogosto spodleti pri ugota-
vljanju, kdo ga dejansko ima in ga tudi uporablja. Sarah Willen (2012)
je zapisala, da obstaja zapleteno razmerje med pravnimi argumenti o
formalni upravi¢enosti do zdravstvenih pravic, ki stremijo k univer-
zalnosti, in specifi¢nimi moralnimi argumenti o zasluznosti, vezanimi
na situacijo. Predlaga, da k dostopu do zdravstvenega varstva pristopi-
mo socasno s treh razli¢nih kotov: pravnega (pravice, politike in druge
podlage za formalno upravi¢enost), moralnega (zasluznost) in empi-
ri¢nega (dostop v praksi) (Willen 2012: 805-809).

Ti pristopi k raziskovanju dostopnosti zdravstva v ospredje
postavljajo razloge, zakaj se dolo¢ene osebe ali skupine zaradi svo-
jega strukturnega poloZaja v druzbi soocajo z neenako obravnavo in
slab$imi moznostmi za skrb za zdravje, torej zakaj so »ranljive«. V
analizi sicer upostevajo tvornost samih zdravstvenih delavcev in vpliv
njihovih pogledov na kakovost zdravstvene obravnave, vendar ob tem
zdravstvene institucije in njihovo vpetost v $ir$o organizacijo druzbe-
nega podsistema zdravstva, ki bi morala zagotavljati in udejanjati do-
stopnost, pogosto jemljejo kot nekaj stati¢nega. Ponujajo nam okvir
za razumevanje, zakaj imajo dolo¢ene osebe ali skupine oseb neenako
izhodi$¢e pri dostopu do zdravstvene oskrbe, manj pa, kaj se dogaja,
ko vstopajo v zdravstveni sistem. Zato se bomo v nadaljevanju posve-
tili konceptualizacijam dostopnosti, ki nam lahko pomagajo razumeti,
kako pri raziskovanju neenakosti v zdravstvu vzeti v ozir tudi razli¢ne
procese, ki se odvijajo, ko oseba skusa priti do zdravstvene oskrbe, ter
dejstvo, da so institucije spremenljive in je njihovo delovanje odvisno
od $tevilnih okolis¢in. Ena teh okolis¢in je bila vsekakor razglasitev
pandemije covida-19 skupaj z vsemi ukrepi, ki so jih oblasti sprejele za
omejevanje $irjenja virusa.

DOSTOPNOST ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

Dostopnost je ena klju¢nih komponent, ki naj bi zagotavljale enakost v
zdravstvu. Klasi¢na raziskava Penchanskega in Thomasa (1981) je bila
med tistimi, ki so opozorile, da dostopnost ni enozna¢en pojem. Pri
svojem raz¢lenjevanju sta jo zajela v petih dimenzijah, ki odrazajo skla-
dnost med znacilnostmi in pri¢akovanji tako zdravstvenega sistema kot
njegovih uporabnikov. Te dimenzije so: razpoloZljivost (angl. availabi-
lity), ki se nanasa na zadostno $tevilo in ustrezen tip zdravstvenega ose-
bja, objektov, programov ter storitev; dostopnost (angl. accessibility),
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ki izraza razmerje med lokacijami storitev in uporabnikov, upostevajo¢
razli¢ne dejavnike, na primer prometne povezave, ceno, razdaljo in tako
naprej; prilagojenost (angl. accommodation), ki obravnava razmerje
med nacini, na katere so storitve organizirane (na primer uradne ure,
moznosti naro¢anja, podajanje informacij po telefonu in podobno), ter
zmoznostmi uporabnikov za prilagoditev nanje, kot tudi percepcijami
uporabnikov o njihovi ustreznosti; cenovna dosegljivost (angl. afforda-
bility), ki opisuje razmerje med cenami storitev in obsegom zavarova-
nja oziroma vi$ino placila glede na prihodke uporabnikov ter njihovo
percepcijo o vrednosti storitve; in sprejemljivost (angl. acceptability), ki
daje poudarek na razmerje med predstavami uporabnikov o osebnih in
profesionalnih znadilnostih zdravstvenega osebja ter njihovimi dejan-
skimi znacilnostmi, kot tudi na odnos zdravstvenega osebja do osebnih
znadilnosti uporabnikov (na primer starost, spol, etni¢nost in tako na-
prej) (Penchansky in Thomas 1981: 128-129).

Iz tega pristopa so se razvila Stevilna pojmovanja dostopnosti in
enakosti dostopa za razli¢ne skupine prebivalstva, ki se osredotocajo
primarno na tocko vstopa v obravnavo in na oceno pogostosti oziro-
ma nacina uporabe zdravstvenih storitev glede na ponudbo. Pogosto
so dostop do zdravstvenega sistema razlagala na nacin, da dostopnost
ni tezava, dokler ponudba zadosti povprasevanju uporabnikov, saj so
storitve na voljo. Ta pogled pa je pogosto spregledal, da je uporaba
sistema zdravstvenih storitev kompleksna in da dolo¢ene osebe iz raz-
li¢nih razlogov ne pois¢ejo pomoci oziroma jim je ta zavrnjena (van
der Boor in White 2020: 157).

Mary Dixon-Woods (2006) je zato s sodelavci razvila nov pri-
stop, kriti¢no interpretativno sintezo, kot metodologijo za pregled
opravljenih raziskav na dolo¢enem podroéju, za primer pa so si izbra-
li dostop do zdravstva za » ranljive skupine«. Po analizi so zakljuéili,
da je zdravstvena obravnava odvisna od $tevilnih kompleksnih pro-
cesov, ki jih moramo prepoznati, ¢e Zelimo pravilno razumeti dosto-
pnost. Razvili so koncept kandidature (angl. candidacy), ki poudarja
dinami¢no, ve¢dimenzionalno in kontingentno naravo dostopnosti.
Zajema procese, prek katerih se dostopnost nenehno definira in rede-
finira s pogajanji med posamezniki in zdravstvenimi delavci oziroma
institucijami glede upravi¢enosti do zdravstvene oskrbe. Ta konceptu-
alni model dostopnosti zdravstva uposteva, da zdravstvene sluzbe in
uporabniki nenehno vzpostavljajo in opredeljujejo primerne subjekte
zdravstvene obravnave, na kar vpliva preplet Stevilnih dejavnikov, tako
oseb in njihovih druzbenih kontekstov kot silnic na makro ravni, ki
usmerjajo razporeditev virov in organizacijo sluzb. Vstop v zdravstveni
sistem od oseb zahteva dolo¢en angazma, pri tem pa so obseg, teZavnost
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in zapletenost tega angazmaja lahko ovira za zdravstveno obravnavo, s
¢imer se povecuje ranljivost (Dixon-Woods idr. 2006).

Ti procesi nenehnega pogajanja potekajo na zelo razli¢nih rav-
neh. Kot prvo so avtorji opredelili identifikacijo kandidature, torej
kdaj in kako uporabniki prepoznajo dolo¢ene simptome kot potrebne
obravnave, s ¢imer postanejo kandidati za zdravstveno oskrbo; druga
se nanasa na navigacijo znotraj sistema, torej koliko uporabniki pozna-
jo ponudbo zdravstvenih storitev in ali imajo ustrezne vire, da jo lahko
dejansko uporabijo (na primer prevoz, ustrezen delovni ¢as, dodatni
stro$ki in tako naprej); tretjo so poimenovali prepustnost zdravstve-
nih storitev, ki opisuje, kako enostavno je priti do zdravstvenih sto-
ritev oziroma koliko kompetenc ali virov mora oseba uporabiti, da si
zagotovi obravnavo; Cetrta se ti¢e nastopa (angl. appearances) uporab-
nikov v zdravstvenih sluzbah, torej podajanja njihove kandidature za
zdravstveno oskrbo, pri ¢emer je ta zopet odvisna od njihovih kompe-
tenc, kot so jasno artikulirane zahteve in vtis kredibilnosti; sledi ji od-
lo¢anje, ki se nanasa na strokovne razsodbe in odloc¢itve zdravstvenega
osebja o legitimnosti kandidature, od katerih je odvisna nadaljnja zdra-
vstvena obravnava; $esto predstavlja odlo¢itev uporabnikov, ali bodo
zdravstveno obravnavo sprejeli ali zavrnili; zadnja raven pa zajema
lokalno specifi¢ne vplive na interakcije med zdravstvenim osebjem in
uporabniki, pri ¢emer sta klju¢na zaznana ali dejanska razpolozljivost
in ustreznost virov, ki lahko naslovijo kandidaturo (Dixon-Woods idr.
2006: 7-8; primerjaj Pétrin idr. 2021: 791).

Koncept kandidature tako uposteva, da podajanje posamezni-
kove kandidature oblikujejo osebni, strukturni, druzbeno-kulturni,
organizacijski in strokovni dejavniki, zato nam pomaga razumeti
tudi, zakaj osebe v manj privilegiranih situacijah manj uporabljajo
zdravstvene storitve. Ugotovitev raziskave o dostopnosti zdravstva
za prosilce za azil v Kanadi je, da se dejanska uporaba zdravstvenih
storitev zaradi razli¢nih okoli$¢in lahko razlikuje od formalne do-
stopnosti, tudi zaradi izklju¢ujocega okolja, ki oblikuje ob¢utek (ne)
upravi¢enosti uporabnikov do zdravstvenih storitev ne glede na de-
janske pravice (Chase idr. 2017).

Koncept kandidature so avtorji uporabili v razli¢nih situaci-
jah; tako pri raziskovanju dostopnosti zdravstva v primeru pacientov
z razli¢nimi zdravstvenimi stanji (na primer multiplo sklerozo (Pétrin
idr. 2021), rakom ¢revesja in srénim popus¢anjem (Macdonald 2016),
kroni¢nimi boleznimi (Hunter idr. 2013), stiskami v dusevnem
zdravju (Liberati idr. 2022)) kot v primeru dostopnosti za razli¢ne
druzbene skupine (na primer prosilce za azil (Chase idr. 2017), starej-
Se pripadnike etni¢nih manjsin (Koehn 2009)) ali obojega (beguncev
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na podro¢ju duSevnega zdravja (van der Boor in White 2019), Zensk z
afroameriskim ozadjem na podrod¢ju preventivne mamografije (Klas-
sen idr. 2008)). Na podlagi teh raziskav so podali predloge za nove
komponente koncepta kandidature (na primer vloga etni¢nega ozad-
ja (Koehn 2009), drzavljanstva (Mackenzie idr. 2013); upostevanje
obravnave, osredotodene na pacienta, pretekle izku$nje, pri¢cakovanja
in rezultati obravnave (Pétrin idr. 2021; Hunter idr. 2013); vkljuditev
bolezenske identitete (angl. illness identity) (Macdonald idr. 2016);
nadgradnja modela z vklju¢itvijo $irSega nabora deleznikov, ki vpli-
vajo na dostopnost zdravstva (Chase idr. 2017)). Drugi avtorji pa so
predlagali uporabo koncepta kandidature tudi v nezdravstvenih jav-
nih sluzbah, $e posebej v kontekstu spreminjajo¢ih se druzbenih in
politi¢nih norm, ki vplivajo na njihovo organizacijo in nac¢in delova-
nja (Mackenzie idr. 2013).

Koncept kandidature tako vpeljuje veéplastno percepcijo do-
stopnosti kot procesa, in ne kot stati¢ne postavke, vendar daje manj
pozornosti strukturnim razlogom, ki vodijo v bolj omejen dostop do
zdravstva za nekatere dele prebivalstva. Zajema sicer nekatere vidi-
ke koncepta zasluznosti, delno se zaradi svojega fokusa na dostop do
zdravstvene oskrbe dotakne tudi strukturne ranljivosti. Ampak le, ¢e
upostevamo vse tri koncepte skupaj, razumemo transformacije dosto-
pnosti zdravstvene oskrbe med naglimi druzbenimi spremembami,
ki so na vseh ravneh potekale zaradi razli¢nih ukrepov, uveljavljenih
med pandemijo covida-19. To bom na podlagi raziskave Sonar-Global
predstavila v nadaljevanju besedila.

STARE IN NOVE OVIRE PRIDOSTOPU DO ZDRAVSTVENE
OSKRBE V CASU COVIDA-19

Namen projekta Sonar-Global je bil bolj$e razumevanje ranljivosti ter
identifikacija novih in poglobljenih ranljivosti v pandemiji covida-19,
za kar je bila klju¢na raziskava, ki je bila usmerjena v ugotavljanje
potreb oseb z razli¢nimi oblikami ranljivosti. Med drugim je bil cilj
raziskave ugotavljanje strukturne ranljivosti in kako so nanjo vpliva-
le druzbene spremembe, povezane tako z virusom SARS-CoV-2 kot z
ukrepi, ki so jih drzave sprejele za omejevanje njegovega Sirjenja.

Ena osrednjih komponent enakosti in ranljivosti pa je, kot ze
omenjeno, dostopnost razli¢nih virov in storitev. V nadaljevanju be-
sedila bom analizirala odgovore sogovornikov in sogovornic, v katerih
so bile prepoznane ranljivosti in ki se nanasajo na njihove izku$nje ter
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na izkusnje njihovih sorodnikov, prijateljev, znancev in drugih glede
zdravstvene oskrbe v ¢asu pandemije covida-19. Zanimali so me najpo-
gostejs$i odgovori na vprasanja: Ali imate obvezno zdravstveno zavaro-
vanje?, Ali imate dopolnilno zdravstveno zavarovanje?, Ali morate do-
datno placevati za medicinske pripomocke, za zdravila, specialisti¢ne
preglede?, Ali stroski zdravstvene oskrbe vplivajo na to, ali boste po-
iskali medicinski nasvet ali zdravljenje?, Ali tam, kjer Zivite, obstajajo
organizacije, skupine ali posamezniki, ki ljudem pomagajo, da zdravo
zivijo?, Ali ste v zadnjem ¢asu prejeli podporo javne sluzbe ali orga-
nizacije? Je bila ta pomo¢ povezana z zdravjem ali s ¢im drugim?, Ali
bi rekli, da so v vasi skupnosti/soseski vsi obravnavani enako?, Imate
obcutek, da je za vase osnovne potrebe v zivljenju poskrbljeno? Ob-
¢asno so sogovorniki to tematiko omenjali tudi na drugih mestih v
intervjuju. Odgovori so bili razvr$¢eni pod kodo Nedostopnost zdra-
vstvene oskrbe in pripadajo¢e podkode: Cakalne dobe, Casovne ovire,
Diskriminacija — neenaka obravnava, Finanéne ovire, Geografske ovi-
re, Jezikovne ovire, Kulturna — verska — druga prepricanja, ki vplivajo
na dostop do zdravstvene oskrbe, Nedostopnost zdravstvene oskrbe
— drugo, Nima obveznega zdravstvenega zavarovanja in razlog, Nima
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in razlog, Otezena komuni-
kacija, Pomanjkanje virov v zdravstvu, Strategije premoscanja ovir ter
Zadrzki pri dostopu zaradi covida-19. Zanimalo me bo, kako se je za
sogovornike spreminjala dostopnost zdravstva, katere ovire so jo po
njihovem mnenju otezile in kateri dejavniki olajsali ter ali so te po-
vezane zgolj z ukrepi za omejevanje pandemije ali pa lahko govorimo
o starih teZavah slovenskega zdravstvenega sistema, ki jih je kontekst

covida-19 poglobil.

ARBITRARNOST DOSTOPA DO ZDRAVSTVENE OSKRBE

Pri vpra$anjih, ki so se nanasala na dostopnost oziroma nedostopnost
zdravstvene oskrbe, je vedina sogovornikov menila, da dostopnost ni
enaka za vse prebivalke in prebivalce. Razlogi, ki so jih ob tem navajali, so
se razlikovali. Nekateri sogovorniki in sogovornice so omenjale splosne
razloge, denimo da ne zaupajo uradni medicini oziroma biomedicini, ker
po njihovem mnenju zdravi le simptome, in ne vzroke razli¢nih bolezen-
skih stanj. Ve¢ sogovornikov je omenjalo razocaranje nad odzivi osebnih
zdravnikov in zato ob¢utke nerazumljenosti, nezaupanja ali zapostavlje-
nosti, eden pa celo, da se nekateri zdravniki ne poglobijo v reSevanje stisk
uporabnikov, ampak se Zelijo pacientov ¢im prej znebiti (MS-AK-R30).
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Sogovorniki so izrazili tudi, da so zdravstveni delavci preobremenjeni,
zato se nimajo Casa posvetiti zdravstveni obravnavi. Najpogosteje pa so
omenjali, da je dostop do zdravstvene oskrbe omejen zaradi pomanjka-
nja zdravstvenega osebja, $e posebej osebnih zdravnikov, ginekologov in
zobozdravnikov, ki bi bili v kraju prebivanja. Sogovornik je tako poja-
snil: » V' Ljubljani ni ve¢ na voljo osebnih zdravnikov. Ne glede na to, ali si
begunec ali Slovenec. Potem, Ce si Slovenec, si najdes osebnega zdravnika v
Kocevju, Ce si begunec, pa ne, ker nimas avta. « (L]-INV-R03) Poleg man-
ka teh zdravstvenih profilov, sistemske tezave slovenskega zdravstvenega
sistema, ki presega ¢as pandemije, so sogovorniki izpostavili $e pomanj-
kanje programov na podro¢ju dusevnega zdravja.

Po uvedbi ukrepov za zajezitev pandemije covida-19 se je pro-
blem pomanjkanja osebnih zdravnikov le $e poglobil in dobil nove raz-
seznosti. Pri analizi odgovorov, kise nanasajo na dostopnost zdravstve-
ne oskrbe v tem ¢asu, so sogovorniki poudarjali, da so postali osebni
zdravniki $e bolj nedostopni. Nekateri so omenili, da so zaradi novih
potreb veliko zdravstvenih delavcev prestavili na druga delovna mesta:
»Dobro, zdaj so doktorje zreducivali na minimum ... Prej bos zunaj pred
zdravstvenim domom dobil pliucnico kakor pa covid.« (MS-AK-R48)
Med nalogami, ki jih je prinesla pandemija in zaradi katerih je bilo
zdravstveno osebje prestavljeno na druga delovna mesta, so omenja-
li preverjanje simptomov covida-19 in cepljenje. Toda nedostopni so
postali predvsem zaradi spremenjenega rezima dostopa do zdravstvene
oskrbe, kar pomeni, da so bile zdravstvene institucije sicer odprte, ven-
dar je bilo njihovo delovanje organizirano na natin, ki je lahko onemo-
gocal dostop. Med drugim so se za nenaroc¢ene paciente zaprla vrata
zdravstvenih domov, obenem pa se je zdravstvena oskrba delno izvajala
po telefonu oziroma elektronski posti.

Pri tem so imeli sogovorniki razli¢ne izkusnje. Nekateri so
imeli s tak$nim nac¢inom organizacije dostopa pozitivne izkusnje:
»Samo na telefonib pa jih ne dobis, ampak mail pa funkcionira<« (LJ-
-NV-R36). Pozdravili so nove moznosti za urejanje nekaterih po-
stopkov, denimo bolniskih odsotnosti, manj ¢akanja v zdravstvenih
institucijah in prazne ¢akalnice zaradi dobrega sistema narocanja.
Sogovornica je tako opisala svoje izkusnje: » Prej smo Cakali po tri
ure, pa so bili stirje pred mano |[...], sedaj je pa prazno. Ko pribajas,
se javis spodaj, razkuzis, gres in si takoj sprejeta, ker si imela naroce-
no. Meni je bilo zdaj dosti laZje iti v zdravstveni dom. « (L]-NV-R36)
Veéina sogovornikov pa je navajala negativne izkusnje, saj je neod-
zivnosti osebnih zdravnikov na telefon ali elektronsko posto dejan-
sko pomenila nedostopnost zdravstvene oskrbe. Stevilni so govorili
o otezeni komunikaciji z zdravniki, ker jih niso mogli priklicati ali
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so morali na odziv dolgo ¢akati, klicati ve¢krat v enem dnevu in po-
dobno, ko so potrebovali recepte za tablete ali napotnice za nadaljnje
preglede. Sogovornica je zaplete v zvezi s spremenjenim rezimom de-
lovanja zdravstvenih domov strnila na naslednji nadin:

V tej situacifi, od ar je korona, jaz ne morem priti do svoje splosne zdrav-
nice, ni sans. Imela sem en primer, mesec dni sem jib klicala, noben se
mi ni oglasil, na koncu sem sla osebno tja in mi pravijo: » Pojdite nazaj
domov in nas poklicite. « (L]-JK-R04)

Tudi intervjuvana zdravstvena delavka je potrdila, da je bila nji-
hova podpora nezadostna:

[T]o da se zdravstveni domovi zaprejo, da ne mores do zdravnika, to za
mene ni podpora. Viag pa tisti denar, ki ga je dréava nudila kasneje za omi-
litev teh zadev. Bolj bi pricakovala, da mogoce na drugi nacin drzava ro
resi, ne samo skozi denar. Bolj to, se vedno ni dostopa, do veterinarja lagje
pridete kot pa do osebnega zdravnika, pa se lepse vas obravnava, bom rekla.
Zal, da plinvam po svoji sluzbi, ampak tako je, ker jaz vidim, kaj se dejansko
dogaja. (MS-AK-R61)

Drugi so omenjali tezave, ker je novi nadin organizacije dela zah-
teval ves¢ine, ki jih dolo¢eni uporabniki ne obvladajo, kot so komunika-
cija po spletu, elektronsko posiljanje slik in podobno. Se posebej to velja
za dolocene skupine prebivalstva, ki ne obvladajo novih tehnologij:

Jaz recimo imam boljsi dostop do zdravstva, zaradi tega, ker labko vza-
mem telefon, labko napisem sporocilo, labko posljem mail, lahko pri-
dem nekako do doktorja. Dotim ena genska, ki je 80 let stara, pa ima
navaden telefon, ne more priti do nicesar. V zdravstvenem domu [...] ji
ne vzdigujejo telefona, Zenska ne more napisati maila, ker ga ne zna,
ker nima e-poste, ne more se pripeljati do doktorja, zato ker nima avta,
zato ker mora Cakati na avtobus, zato ker mora cakati na nekoga, da
jo nekdo nekam pripelje. Se pravi, krivicno je. [...] Ce jaz ne bi svojim
starsem pisala mailov za doktorje, moji starsi ne bi do nicesar prisli [...].
Ker je mati invalid, ne more zunaj stati tri Cetrt ure. Stolov ni, notri te
ne spustijo, telefona ti ne vzdigujejo. Glej, ne mores do nikamor priti.

(MS-AK-R48)*

1 »Jes recimo man boksi dostop do zdravstva, zaradi toga, ker lejko zemen telefon, lejko
napisen sporocilo, lejko poslen mail, lejko priden nekak do doktora. Do ¢im ena Zen-
ska, ka je 80 let stara, pa ma navaden telefon, nemre priti do ni¢esa. V zdravstvenon do-
mi [...] njoj ne zdigavlejo telefona, Zenska napisati maila nemre, ker ga ne vej, ker nema
e-poste, nemre se pripelati do doktora, zato ka nema avtoja, zato ker more ¢akati na
avtobus, zato ka more ¢akati na nekoga, ka jo nes¢e nekan pripela. Se pravi, krivi¢no je.
[...]Jes ¢i ne bi mojin star$on pisala mailof doktori, moji starsi ne bi do nikoj prisli [...].
Kda je mati invalid, una nemre vni stati tri frtale vre. Stolov nega, notri te ne pistijo, te-
lefona ti ne zdigavlejo. Glej, nej, nemres do nikoj priti.« (MS-AK-R48)
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Dostop do zdravstvene oskrbe v ¢asu pandemije covida-19 je bil
tako odvisen od obvladanja spletne komunikacije. Ob tem so vztrajale
neenakosti, ki temeljijo na nezadostni informiranosti zaradi nerazu-
mevanja jezika ali pomanjkanja ve$¢in ter poznavanja zdravstvenega
sistema in pravic.2 V ¢asu pandemije je to pomenilo $e vedjo oviro, saj
je bilo zaradi hitrega spreminjanja situacije treba toliko bolj spremljati
razli¢ne informacije. Ista sogovornica je nadaljevala:

V glavnem, ce nasa ne bi imela mene, ne vem, kako bi prisia do zdravil,
ne vem, ali bi mati tam stala en cel popoldan, da ne bom govorila za
napotnice, za narocilnice, za potne naloge, pa moja nista stara. To si
moji starsi sami ne bi mogli zribtati, pa se ne bi mogli znajti. Zato ker
informacije so tudi tako podane: »Ja, vi do tega niste upraviceni.« Ne
ga srat, saj sem si prebrala, da sem upravicena. In tako oni ljudi na raz-
licnib druzbenih nivojibh obravnavajo, a ne? Ker si to lahko dovolijo. In

ta covid jim gre zdaj epsko na roko. (MS-AK-R48)3

Hkrati so nekateri sogovorniki izrazali dvom v uspe$nost obrav-
nave po spletu, Se posebej kadar so zdravnikom posiljali slike poskodb,
koznih izpu$¢ajev in drugih obolenj, na podlagi katerih so dobili dia-
gnozo. Niso bili prepric¢ani, da so bili na podlagi fotografij delezni ena-
ko kakovostne obravnave, kot bi jo dobili v primeru osebnega obiska.
Besede zdravnice je sogovornica povzela takole:

Ona meni rece — sem imela zadnjic vnete oéi — poslikajte, posijite slike,
pa bom povedala. Jaz sem ji priznala, da ne znam, mislim, bi se Ze po-
slikala, ampak ne znam dati tega na racunalnik. Poleg tega sem imela
toliko nateceno vse, da ne vem, kako bi se slikala takole, in mi Zenska,
potem zvecer, ko sva govorili, sem le prisla do nje, ker prej mi je sestra to

razlagala. (L]-NV-R27)

Ker niso imeli urejenega osebnega zdravnika, so se nekateri so-
govorniki v preteklosti Ze zatekli na urgenco, zaradi neurejenega gi-
nekologa tudi v primeru ginekoloskih storitev (LJ]-NV-R51). V ¢asu
pandemije pa so se na urgenco ali dezurno ambulanto obracali tudi
tisti, ki so imeli izbranega osebnega zdravnika, toda do njega zaradi

2 Za veé glej poglavje Jasmine Kuduzovi¢ v tej monografiji.

3 »V glavnon, ¢i nadiva ne bi mela mene, jes ne ven, kak bi njeva do zdravil prisla, ne ven,
ali bi mati tan stala eden celi odvecerek, ka nemo gucala za napotnice, za naro¢ilnice,
za potne naloge, [...] pa sta mojiva nej stariva. To si moji star$i sami ne bi mogli zrihtati,
pa se ne bi mogli znajti. Zato ka informacije so tudi tak podane: 'Ja vi ste do toga nej
opraviceni.' Nej ga srati, saj san si pa prestela, ka san opravi¢ena. In tak uni lidi na raz-
li¢nih druzbenih nivojih obravnavajo, nej? Ker si to lejko dovolijo. In te covid njin zdaj
ide epsko na roko.« (MS-AK-R48)
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spremenjene organizacije dela v ¢asu ukrepov niso mogli priti. Sogo-
vornici se to ni zdelo prav:

Ko sem imela isias, ko me niso pri mojem doktorju sprejeli, sem morala
iti v [vedji kraj] k dezurnemu. To me je recimo motilo, ni se mi zdelo rav-
no prav. Ker nisi mogel iz svoje vasi, ko si imel zdravnika v drugi ulici, si
se moral peljati v [vecji kvaj] osem km, da so ti tam dali injekcijo. Bi mi

Jjo verjetno lahko tu v desetibh minutah. (MS-AK-R39)*

Raznolikost izkusenj v raziskavi Sonar-Global prita o tem,
da je pri organizaciji zdravstvene oskrbe med pandemijo covida-19
ze ob samem vstopu v zdravstveni sistem prevladovala arbitrarnost,
zaradi katere osebe niso mogle vedno predvideti, ali bodo tr¢ile na
kaksne ovire ob poskusih dostopanja. Ali si lahko obiskal osebnega
zdravnika, je bilo tako odvisno predvsem od njegove odzivnosti, kot
ponazarja naslednji citat: »Polno jih poznan, ki sploh ne morejo do
doktorjev priti, ker niti ne vzdigujejo telefonov, da bi do njib prisel, je
pa katastrofa. [...] Odvisno, koga imas. Ce imas dobrega doktorja, ki so
redki zdaj, prides do njib, ce ne, pa nic. « (MS-AK-R28)®

Ce ljudje niso ve¢ prepricani, da bodo prisli do zdravnika, ¢e-
prav so do njega formalno upraviceni, to prispeva h krhanju zaupanja
v javni zdravstveni sistem. Predvidljivost postopkov pri dostopnosti
zdravstvene oskrbe namre¢ krepi druzbeno kohezijo, ki je nujna za
njegovo delovanje. Ce dostop postane arbitraren in s tem nepred-
vidljiv, osebe iz njega za¢nejo izstopati oziroma iskati vzporedne
moznosti, saj se zavedajo, da se morda nih¢e ne bo odzval, ¢etudi
bodo potrebovale pomo¢. V ¢asu pandemije je sogovornica zaznala
tak$no spremembo: » Vem, da so bili preobremenjeni, da so bili njibo-
vi telefoni preobremenjeni, vem, ker sem stokrat klicala ... in sem via-
sih cel dan porabila. Pa do pravega naslova priti ... Mislim, definitivno
so se ene stvari zdaj, ko nisi mogel fizicno iti, spremenile.« (MS-AK-
-R55) Te omejitve je druga sogovornica $e tezje razumela zato, ker
so bile zdravstvene institucije prazne, ljudje pa vanje niso mogli priti

(MS-AK-R54).

4 »Te kda san i$ias mela, ka so me nej pri mojen doktori sprejeli, san mogla v [ve¢ji kraj]
iti k dezurnomi. To me je recimo motilo, nej se mi je zdelo gli prav. Ka si nej mogo iz
svoje vasi, ge si mel v drugoj ulici doktora, si se mogo pelati v [ve¢ji kraj] osem km, ka
so ti tan inekcijo dali. Bi mi jo verjetno lejko tu deset min.« (MS-AK-R39)

5 »Puno jih poznan, ka sploj nemrejo do doktorov priti, ker niti ne zdigavlejo telefonov,
ka bi pa do njih prisel, je pa katastrofa. [...] Odvisno, koga mas. Ci ma$ dobroga dokto-
ra, ki so redki zdaj, prides do njih, ¢i nej, pa ni¢.« (MS-AK-R28)
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PRIKRITA PRIVATIZACIJA ZDRAVSTVENEGA SISTEMA

Otezen dostop do osebnega zdravnika je dobil dodatne ravni, ki so po-
gojene s samo organizacijo zdravstvenega sistema. Glede na to, daje za
napotitev na razli¢ne specialiste v veliko primerih odgovoren osebni
zdravnik, ta pa med ukrepi za omejevanje pandemije covida-19 pogo-
sto ni bil dosegljiv, so imeli nekateri sogovorniki tezave pri dostopu
do specialisti¢nih pregledov. Sogovornica je tako izpostavila, da je bila
dostopnost sckundarnega nivoja zdravstva dobra v primerih, ko je bila
oseba ze vodena kot pacient, teZave so se kazale pri samem vstopu v sis-
tem (LJ-NV-R27). Druga pa je opisala, da ni mogla opraviti preiskav,
ki so pogoj za obisk specialista:

En dan sem rabila EKG za enega specialista. Deset dni sem jib klicala,
da me narocijo, in pred nekaj dnevi sem sla tja in se skregala z njimi:
»Pa ljudje boZji, jaz Ze tretji¢ prelagam specialista zaradi vas, ker ne
morem priti do EKG-ja.<« S tezkim srcem me je sprejela. (LJ-JK-R04)

Tako niso bile vse ovire v zdravstvu povezane le s primarnim
nivojem. Sogovorniki so izpostavili, da so se okrepile tudi ovire na
podroéju ¢akalnih vrst. Poleg pomanjkanja osebnih zdravnikov te v
slovenskem zdravstvenem sistemu predstavljajo drugo izpostavlje-
no problematiko, ki presega dogajanje, povezano s pandemijo. So-
govorniki so tako povedali, da so bile ¢akalne vrste predolge Ze prej
in da so dolgo ¢akali na dolo¢en pregled, ki je bil zaradi covida-19
prestavljen. Stevilni so omenili, da je razlog za podaljSanje ¢akal-
nih vrst v tem, da se je zdravstveni sistem osredotodil le na odziv
na pandemijo covida-19 in da so se odlo¢evalci vedli, kot da druge
bolezni ne obstajajo:

Ena omejitev v covidu je bila, da prakticno, ko je bil covid, je bil samo
covid. Vse ostale storitve, [...] vsi pregleds, vse operacije, vse je bilo pre-
logeno, nicesar se ni izvajalo. Mislim, da je bila tu féjst velika napa-
ka, ker eni ljudje so bili betezni, pa kronicne, pa vse, pa si niso upali
k doktorji iti, zato ker da bo covid dobil. Dosti pregledov, dosti vsega,
mislim, da je tudi ro, da ko akas na en pregled, eno operacijo leto, dve,
pa te ravno prenarocijo, mislim da to tudi vpliva psihicno [...] na ljudi.
(MS-AK-R31)®

6 »Ena omejitev v covide je to bila, ka prakti¢no, kda je bil covid, je bil samo covid. Vse
ostale storitve, [...] vsi preglede, vse operacije, vse je bilo prelozeno, nika se je nej izva-
jalo. Mislen, ka je tu bila fejst velka napaka, ker eni lidje so bili beteZni, pa kroni¢ne, pa
vse, pa so nej vupale k doktore ite, zato ker de covid dobil. Dosta pregledov, dosta vse-
ga, mislen, ka je tudi to, ka kda ¢akas na en pregled, eno operacijo leto, dvej, pa te palik
prenarodijo, mislen, ka to tudi vplivle tak pishi¢no [...] na lidi.« (MS-AK-R31)
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Nekateri so omenjali, da storitev, ki so jih potrebovali, niso
popolnoma odpovedali, vendar so zaradi spremenjenega nadina delo-
vanja zdravstvenega sistema oziroma osredotoc¢enosti le na covid-19
zmanjsali Stevilo obravnav, kar zagotovo lahko razumemo kot obliko
omejevanja dostopa do zdravljenja. Sogovornica je povzela dileme, po-
vezane s tem:

Pri nas je bil en uporabnik, ki je dializni bolnik. Pri njem se je zgodilo
to, da je imel [...] pred pandemijo stivikrat na teden dializo, [...] med
pandemijo pa trikrat. To ni bilo neke hude utemeljitve ali pa vsaj do
mene ni prislo [...]. Ampak to je bilo nekaj, kar sem se vprasala: »Ce ta
dializa ni bila tako nujna Ze prej, zakaj je potem stirikrat moral hodit,

Ce pa je nujna, zakaj pa zdaj ne hodi?« (L]-NV-R31)

Tudi nekateri drugi sogovorniki so govorili o tem, da niso imeli
dolocenih terapij, ki jih potrebujejo za ohranjanje ali izbolj$anje zdrav-
ja, zaradi odpovedi, povezanih z ukrepi za omejevanje Sirjenja bolezni
(MS-AK-R10). Omenili pa so tudi zmanj$evanje obsega preventivnih
programov oziroma njihovo neobiskovanje zaradi strahu pred co-
vidom-19, kar je vodilo v zmanj$ano ugotavljanje nekaterih bolezni.
Sogovornica je opozorila na posledice prelaganja tovrstnih pregledov:

[Preventiva je ugasnila, to se vidi na vseh moznih podrocjih. Posledice so
iste kot na primer posledice pri kronicnih boleznib, ki jib ve ne odkrivamo,
na primer ko se ne odkriva vec toliko raka. Ampak to se bo poznalo, sledijo
posledice, [... ] smrtonosne bolezni niso izginile, samo enostavno veé nibhce ne

gre, ker se boji, da bo dobil covid. (MS-AK-R05)7

Ukrepi, sprejeti po razglasitvi pandemije, so torej poglobili sis-
temske teZave, s katerimi se Ze leta sooca slovenski zdravstveni sistem.
Starejsim tezavam s ¢akalnimi dobami so se pridruzili novi zamiki pri
obravnavi, ki so poglobili druzbeno neenakost na podro¢ju zdravstva.
Mnogi sogovorniki so zato problematizirali enakost dostopa do zdra-
vstva, $e posebej na podlagi finan¢nih zmoznosti. Omenjali so » pri-
vilegije elit« (MS-AK-R19), v tem primeru, da samopla¢niki, ki si
storitve lahko privos¢ijo na zasebnem trgu, pridejo na vrsto prej kot
osebe, ki ¢akajo na storitev na podlagi zdravstvenega zavarovanja. Po-
dobno so pogosto govorili o osebah, ki imajo »veze in poznanstva«

7 »[P]reventiva je vgasnila, tou se vide na vsej moznih podro¢jah. So posledice iste, kak
do na primer posledice pri kroni¢nih boleznih, ka jih ve¢ ne odkrivlemo, na primer ka
se ne odkriva ve¢ raka telko. Nega to de se poznalo sledi posledice, [...] smrtonosne bo-
lezni so nej izginile, samo ve¢ enostvno ve¢ ni$¢e ne odi, ka se boji, ka de dobo covid.«
(MS-AK-RO5)
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(MS-AK-R82), ki torej poznajo zaposlene v zdravstvu, zato jim ti lah-
ko omogodijo zdravstveno obravnavo. Z besedami sogovornice: » Dve
poti sta. Ena je ta, da plaias, pa prej prides na vrsto. Druga je pa pa( to,
da kdo koga pozna.« (MS-AK-R18) To ima v¢asih hude posledice, celo

smrt, kot je pojasnil sogovornik, ki dela v reSevalni sluzbi:

[D]a pa ti enkrat resno zbolis, potem se pa vidi diskriminacija. Ce [...]
te kdo potegne notri, pa ti prej napravi preiskavo, pa te prej vzamejo na
oddelek, potem imas tu mogoce vei; tisti, kateri pa nima, tisti pa ostane
na prvi stopnici, pa dokler pride do tja, je Ze vse super kasno, in tu je
problem v nasem zdravstvenem sistemu. Sistem enostavno dovoljuje, da
doloéeni prepozno pridejo na dololene tipe obravnave. (MS-AK-R05)®

Lahko bi rekli, da dolge ¢akalne dobe, skupaj z drugimi omenjeni-
mi tezavami, pospesujejo privatizacijo zdravstvenih storitev in hierarhijo
pri dostopu do zdravstva, saj osebe, ki potrebujejo zdravstveno oskrbo, za-
radi nedostopnosti javnega zdravstvenega sistema placajo storitev v zaseb-
nem zdravstvu, ¢e le to finanéno zmorejo. Ali kot je povedala sogovornica:

19%9%

[Cle imas denay, si privoscis specialisticni pregled, ki stane 100 evrov
ali ne vem koliko. Moj partner je ravno danes sel na enega. Zato ker je
bila cakalna doba, datum, ki ga dobis, tako dale¢ v pribodnosti ... Da
se ti zdi za miren obéutek nekako potem kar vredno dati teh 100 evrov.
[...] Hocem reci, ta nivo tega, koliko smes biti zaskrbljen za svoje zdrav-
Jje in kako pravocasno labko poskrbis, [...] pac stvar denarja postaja.
(LJ-NV-R25)

Iz zapisanega je sklepati, da je pandemija covida-19 zaradi
podalj$evanja ¢akalnih vrst $e pospesila proces prikrite privatizacije
zdravstvenih storitev, ki se dogaja zadnja desetletja, saj je dodatno
onemogocala hiter in u¢inkovit dostop do javnih zdravstvenih stori-
tev. Obenem so sogovorniki omenjali dodatne stroske, ki jih finan¢-
no obremenjujejo za stvari, ki jih potrebujejo, pa niso krite z zdra-
vstvenim zavarovanjem, kot so razli¢ni dodatki (vitamini, minerali),
oprema (infrarde¢a savna), toplice (pri kroni¢ni bolezni), sanitetni
material, fizioterapija ali javni prevoz do zdravnika. Dostop do zdra-
vstva, ki je pogojen s placilno mo¢jo in/ali poznanstvi, podobno kot
nepredvidljivost osnovnih zdravstvenih storitev vzbuja nezaupanje v

8 »[D]a pa ti enouk resno zbolis, te se pa vide diskriminacija. Ci [...] te §to potegne notri,
pa ti prle napravi preiskavo, pa te prle zemejo na oddelek, te ma$ tu mogouce veg, tisti,
keri pa nema, tisti pa ostane na prvi stube, pa doke¢ pride do tja, je Ze vse super kesno, i
tu je problem v na$on zdravstvi sistem. Sistem enostavno dovoljuje, ka dolo¢eni prekes-
no pridejo na dolo¢ene tipe obravnave.« (MS-AK-RO0S)
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enakost v dostopu zdravstvenega sistema. Obenem pa sproza razli¢ne
odzive, ki imajo lahko teZje posledice. Osebe, ki si zasebnih storitev
ne morejo privosciti, se soocajo s poznejSim zaznavanjem razli¢nih
bolezenskih stanj, poleg tega pa pogosto posegajo po strategijah, ki
so s$kodljive zdravju. Te med drugim zajemajo reduciranje pogosto-
sti oskrbe in druge vrste samoomejevanja zaradi previsokih stroskov.
Sogovornica je opisala svoj odziv, ko ji je psihoterapevt predlagal, da
bi imela termin enkrat na teden:

[NJavadno sva imela enkrat na dva tedna, ko je bilo zastonj. Zdaj se
mi zdi, da kar malo vlecem, enkrat na tri ali pa enkrat na mesec |[...].
Ker mi je strasljivo, da bi imela tako pogosto, ker se mi zdi, da bo moj
denar kar [...] izplahnil. Tako da ja, tukaj delam neke reze. Na Zalost.
(LJ-NV-R42)

Sogovorniki so omenjali tudi, da zaradi nedostopnosti stori-
tev urejajo nekatera zdravila v ambulanti za osebe brez zdravstvenega
zavarovanja, posegajo po zobozdravstvenih storitvah v drugih drza-
vah nekdanje Jugoslavije in se informirajo o razli¢nih oblikah zdra-
vljenja na spletu. Veasih pa se zatekajo tudi k praksam, ki so manj
eti¢ne ali celo nelegalne. Pri tem se je pomembno vprasati, koliko
so za poseganje po tovrstnih strategijah odgovorne same omejitve v
dostopu do zdravstva in ali se manj posega po taksnih praksah, ¢e so
navoljo pravocasne in u¢inkovite zdravstvene storitve v javnem zdra-
vstvu. To lahko razberemo iz naslednjega citata, ki prikazuje odziv
sogovornika na nedosegljivost osebnih zdravnikov v ¢asu ukrepov za
zajezitev Sirjenja covida-19:

Najprej sem jo klical ene osem dni. Potem sem pa ugotovil hack [zvija-
¢of, kako prides do tega, da te ne vrze cez tisto tajnico, ki te disconnecta
[odRklopi] po petnajstib minutah. Pa sem lez centralo klical, tam te pa
ne disconnecta, pa mimo tajnice gres, tiste avtomatizirane, tako da ...
Potem sem koncno prisel, potem so me pa v to covid ambulanto posiljal.
Nisem bil pa glib strasno navdusen nad zdravstvom na prvi stopnji.

(L]-NV-R45)

NOVA POJMOVANJA NUJNOSTI

Vse nasteto ima pomembne posledice za zdravje prebivalstva. Cakalne
dobe povzrocajo razvoj razli¢nih zdravstvenih stanj s huj$imi posledi-
cami, trpljenje zaradi bole¢in, ki niso pravocasno naslovljene, in s tem
zmanjSevanje kakovosti zivljenja. Da je covid situacijo $e poslabsal, je
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povedala sogovornica: »/[Z[nanec je éakal nemogoce dolgo na operaci-
jo hrbta in zato trpel strasne bolecine. In se je prestavila ta operacija z
razlogom covida res predalec, ker ni vel mogel delat svojega dela, ker so
bile te boletine neznosne. « (LJ-NV-R25) Cakalne dobe omejujejo tudi
formalne postopke, vezane na invalidsko upokojitev, ¢eprav to pomeni
podaljevanje dela v okolis¢inah, ki $kodujejo zdravju. Sogovornik je
izpostavil to tezavo:

Se danes se borim za penzijo, pa ne mores priti. Bil sem pred dvema
letoma pa pol na slikanju vratnib #il. [...] Pa sem se takoj narodil na-
zaj k nevrologingi, ki mi je govorila: »Pojdite na slikanje vratnih %il,
pa se takoj nazaj narotite, da im prej na vrsto pridete, da vas dam na
komisijo, [...] da boste sli v penzijo.« Se danes nisem prisel na vrsto pri

nevrologinji. (MS-AK-R50)?

Iz besed sogovornikov izhaja tudi, da so razli¢ni sektorji zdra-
vstva delovali razli¢no, zato se niso vse ¢akalne dobe podaljsale ena-
ko. Nekateri so porocali, da so dolgo ¢akali na zdravstveno obravna-
vo, medtem ko so drugi porocali o »obi¢ajnem dostopu«. Ob tem
je zanimiva ugotovitev, da je »obicajen dostop« relativen pojem, ki
se spreminja glede na kontekst. Opisuje percepcijo, ki trenutno od-
govarja pri¢akovanjem tako zdravstvenega osebja kot uporabnikov,
glede na razli¢ne predstave in okoliS¢ine, ki ga dolocajo. V druzbe-
nih krizah, kakr$na je bila pandemija covida-19, pa se taksna prica-
kovanja lahko povsem spremenijo. Po eni strani so sogovorniki, kot
Ze omenjeno, porocali o tem, da si niso zeleli k zdravniku, da se ne
bi okuzili s SARS-CoV-2. Nekateri primeri so bili kar resni, kot je
opisal sogovornik:

Opekel sem se po celi podlakti in sem klical frenda [prijatelja], ki je
zdravnik, pa mi je povedal, kaj kupit v lekarni. Sem za ro zapravil 120
evrov za mazila. K osebni zdravnici nisem Sel, ker nisem hotel lazit po
zdravstvenih ustanovah med korono. (LJ-NV-R19)

Spremenile so se torej okolis¢ine, kdaj so osebe prepoznale, da
je nastopila situacija, ki zahteva zdravstveno obravnavo, pa tudi sama
zdravstvena obravnava je dobila nove pomene. O tem govori naslednji
odgovor na vprasanje o dostopnosti zdravstvene oskrbe:

9 »Se gnesden se borin za penzijo, pa nemres prite. Bil san pred dvema letoma pa pol na
slikanje vratnij zil. [...] Pa san se takoj naro¢o nazaj k nevrologinje, ka mi je pravla 'ite
na slikanje vratnij Zil, pa se takoj nazaj narocte, ka ¢im prle na vrsto pridete, ka vas dan
na komisijo [...], ka te §li v penzijo'. Se gnesden san nej priel na vrste pri nevrologinje.«
(MS-AK-R50)
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Ja, samo po telefonu ... Zdaj si moral k doktorju iti zdrav. [...] Pa ce je
resnica ... [ c 'Je te najprej vse vprﬂ!ﬂ, pa vse, pa ti tam vrocino merijo
[...] ... Dobro, ajde, zdaj smo to navajeni, ampak k doktorju gres, ko si
betegen, pa nekaj potrebujes ... (MS-AK-R74)10

Pri tem jih je spodbujala tudi organizacija zdravstva v ¢asu
pandemije, saj je bilo mozno pogosto slisati, naj se ljudje izognejo
zdravstveni obravnavi, ¢e ta ni nujna. Zato so nekateri sogovorniki
omenili, da v ¢asu pandemije covida-19 »nisi mogel kar normalno
dostopati do zdravnika, ampak je nekaj moralo biti res hudo, hudo
narobe, da so ti dovolili dejansko iti« (LJ-NS-R02). Kontekst pan-
demije, ki je prevzel obliko izrednih razmer, je tako ustvarjal nova
pojmovanja nujnosti. Na novo so opredelile »nujnost« tako zdra-
vstvene institucije kot ljudje sami, ki so zaradi presoje, da »nekaj ni
nujno«, odpovedali in prestavljali Ze narocene preglede ali se celo
odpovedali zdravstveni oskrbi in se zdravili sami. Iz tega izhaja, da
moramo tudi »nujnost« analizirati kot spremenljiv koncept, odvi-
sen od konteksta. Velja pa tudi, da se dojemanje »nujnosti« véasih
razlikuje pri uporabnikih zdravstvenega sistema in pri zdravstvenem
osebju. Sogovornik je povedal:

Recimo, se spomnim tipa na zacetkn korone, ki ga je bolel zob, blazno
ga je bolel zob. In to je trajalo ... Bilo je, okej, [...] nima osebnega zo-
bozdravnika, naj se obrne na pristojni zdravstveni dom. In tam je bil
neki tip, ki ga je v bistvu ves as poskusal prepricati, da naj ne pride
do njega, »ker mi v bistvu obravnavamo samo urgentne primere<.
Okej, to je urgentni primer. » Ne, veste, kaj je urgentno? 1o je, Ce imate
taksno oteklino in tako...« In potem je bilo tako. Poklicem tipa in on
rece: » Okej, naj me on poklice.« In on poklice, in kao: » A ste se kej
zmenili?« »Ma ne, dal mi je protibolelinske. « In petkrat se je to po-

novilo. (L]J-NV-R29)

Podobno je bilo na podro¢ju dusevnega zdravja. Nekaj sogo-
vornikov je zatrdilo, da je pandemija covida-19 razkrila pomanjkanje
zdravstvenih in drugih delavceyv, ki se ukvarjajo z dusevnimi stiskami
(psihoterapevtov, psihiatrov in drugih oblik podpore), ter da je bilo
dusevno zdravje zapostavljen del pandemije, tudi v primerih, ko je bil
obisk nujen. Sogovornica je opisala primer svoje sestre:

10 »Ja, samo po telefoni ... Zaj si mogo k doktori iti zdrav. [...] Pa ¢ije istina ... Pa ¢i te naj-
prle vse opita, pa vse, pa te ti tan vro¢ino merijo [...] ... Dobro, ajde, zaj si to navajeni, ali
k doktori ides, ka si betezen pa nika niica$ ...« (MS-AK-R74)
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Recimo, pri moji sestri je bilo pac tako, da je bila dejansko nujni pri-
mer in so jo samo zaradi tega naprej vzeli. Ampak tako, le pa nisi
recimo nujni primer, da imas samo stisko ... » Samo stisko<, pac glupo
se slisi, ampak ja. Da nisi resno potreboval tega, da koncas svoje Zivlje-
nje ali pa da sam sebi skodujes [...] ... Po mojem ni zadosti, ne nudijo
zadosti. (MS-AK-R38)1*

Na percepcijo »nujnosti« so vplivali tudi $irs$i dejavniki te-
danjih izrednih razmer. Nekatere omejitve so tako ustvarili ukrepi
za zajezitev Sirjenja virusa SARS-CoV-2, ki niso bili neposredno
povezani z zdravstvom, vendar so bile zaradi njih osebe v dvomih,
ali naj obi$¢ejo zdravstveno institucijo ali ne. Sogovorniki so ome-
nili policijsko uro, zaradi katere so se posamezne osebe obotavlja-
le pri vecernih ali no¢nih izhodih; ukinitev javnega prevoza, ki je
povzrodala tezave pri dostopu do zdravstvenih institucij; omejen
dostop do $tevilnih institucij, ki posredujejo pri dostopu do zdra-
vstva za skupine z ranljivostmi. Zelo tezavne pa so bile tudi okoli-
$¢ine, ko sogovorniki niso mogli do svojega zdravnika zaradi nepre-
hodnosti drzavnih meja, ker zivijo v drugi drzavi (L]-NV-R48), ali
zaradi zapiranja ob¢inskih meja. Slednje je bil glede na organizacijo
zdravstvene mreze v kombinaciji z razdrobljenostjo ob¢in v Slove-
niji nesorazmeren ukrep, ki je ustvarjal neenakost, saj zdravstvene
institucije v nekaterih ob¢inah so, v drugih pa ne. Zaradi ukrepa
neprehodnosti ob¢inskih meja razen z utemeljenim razlogom so
bila potrebna posebna potrdila za dostop do zdravstvenih storitev
v drugih ob¢inah (MS-AK-R38). To pomeni, da je bil obisk zdra-
vstvene institucije dovoljen, vendar otezen na nacin, da so uporab-
niki spremenili svoje dojemanje nujnosti in premisljevali, ali naj
zamaknejo obisk. Sogovornik je govoril o zadrzkih pri dostopu do
urgence zaradi strahu pred kriminalizacijo, ki jo je povzro¢ilo zapr-
tje ob¢inskih meja:

Bil sem wjet pri bivsi punci dva meseca, ker je bilo prepovedano migri-
ranje in smo morali paziti, kdo je hodil v trgovino in kdo ne in kako
smo kam prisli. Tudi takrat, ko sem dobil anafilakticni sok, me oni niso
magli odpeljati na urgenco, ker jib je bilo strah zaradi policajev in smo
morali éakati, daje prisel resilec po mene, in tudi moral sem tam prespa-
ti na urgenci. (L]-NS-R02)

11 »Recimo, pri moji sestri je blau pac tak, ka je bila dejansko nujni primer in so jo samo
zavolo toga naprej zeli. Ampak tak, e si pa recimo nej nujni primer, ka mas samo stis-
ko ... ,Samo stisko, pa¢ glupo se ¢uje, ampak ja. Ka si nej resno na raube toga, ka koncas
svoje Zivlenje al pa ka sam sebe $kodes [...] ... Je po moje nej zadosta, ne nujdijo zados-
ta.« (MS-AK-R38)
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DOSTOPNOST ZDRAVSTVA KOT PROCES, KI GA VODI
NEOLIBERALIZACIJA ZDRAVSTVA

»Ja, mislim, vsak gre labko do zdravnika, saj smo v Sloveniji, a ne«

(LJ-ZG-R02).

Na spletni strani drzavne uprave, portalu gov.si, si lahko glede univer-
zalne dostopnosti zdravstvenega varstva preberemo, da velja za temeljno
¢lovekovo pravico, ki omogoca ljudem »uporabo kakovostnih in varnih
ter pravocasno zagotovljenih zdravstvenih storitev [...], ki jih potrebuje
posameznik ali skupnost, pri ¢emer posameznik ni izpostavljen finan¢-
nim tveganjem« (Ministrstvo za zdravje RS: 2023). Zagotavljanje ta-
ksne dostopnosti naj bi bil glavni cilj zdravstvenih politik, vendar pa iz
mnenj sogovornikov izhaja, da to ni ¢isto res. Zev obdobju pred ukrepi
za omejitev Sirjenja covida-19 je veljalo, da dostopnost ni za vse prebival-
ce enaka, te razlike pa so se v ¢asu izrednih razmer $e poglobile.

V izrednih razmerah se zaradi spremenjenega konteksta hitreje
spreminjajo druzbena razmerja in normalizirajo nova pojmovanja. Co-
vid-19 je sprozil druzbeno krizo, ki je nacela razli¢ne druzbene sisteme
in preoblikovala njihovo delovanje. Druzbene neenakosti se v taksnih
krizah $e bolj izrazijo, zato se strukturna ranljivost brez ciljnih interven-
cij po pravilu poveca. Upravljanje pandemije covida-19 je sicer zajemalo
nekatere olaj$ave oziroma dodatke, usmerjene na dolo¢ene populacije,
vedinoma pa so oblasti sprejemale ukrepe, ki so bili enaki za vse prebival-
stvo. Nekateri avtorji trdijo, da je to zato, ker so se sprejemali na podlagi
razli¢nih modelov, ki niso nujno upostevali vseh vidikov druzbenega
zivljenja. Ker gre za predvidevanja na podlagi izra¢unov, modeli dajejo
videz nevtralnosti in objektivnosti, dejansko pa usmerjajo druzbeno Zi-
vljenje v skladu s svojo notranjo logiko, ki ne zmore vkljuéiti vseh skupin
prebivalcev (Johns 2021). Tako je bilo denimo zapiranje javnega zivlje-
nja postavljeno kot norma, ki je vodila v dolo¢en tip ukrepov. Ker je bila
v sredi$¢u ultimativna groznja virusa, so ukrepi morali veljati za vse, ob
tem pa se je spregledalo, da imajo ti za razli¢ne osebe razli¢ne u¢inke in
da imajo obstojece druzbene neenakosti vztrajajo¢ vpliv na kakovost zi-
vljenja ljudi. Caduff je tako zapisal, da je bilo zapiranje politi¢ni meha-
nizem za redistribucijo negativnih u¢inkov, saj je te preusmerilo iz javne
sfere v zasebno in tako reproduciralo druzbeno neenakost (2020: 478),
ceprav se je navzven kazalo kot ukrep, nujen za splosno dobro.

Analiza dostopnosti zdravstvene oskrbe pritrjuje tovrstnim
ugotovitvam. Iz razliénih razlogov vecina sogovornikov nima ob-
¢utka, da imajo vsi enako izhodi$¢e za dostop do zdravstva, kar se je z
ukrepi za zajezitev pandemije le potrdilo. Pere¢ problem v slovenskem
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zdravstvenem sistemu je zlasti pomanjkanje osebnih zdravnikov. Tre-
nutno je kar 144.500 oseb, ki placujejo zdravstveno zavarovanje, brez
osebnega zdravnika, Stevilo pa se je v zadnjem letu povisalo (24 ur zvecer
2023). Spremenjena organizacija delovanja zdravstvenih institucij v ¢asu
covida-19 je to nedostopnost povecala, saj tudi tisti z izbranim osebnim
zdravnikom do oskrbe niso mogli prosto dostopati. Ccprav so nekateri
sogovorniki poudarjali dobre vidike zelemedicine, so prepoznavali pasti
tovrstne organizacije dela. Enaizmed osrednjih je bila pove¢ana arbitrar-
nost pri dostopu do zdravstvene oskrbe, ker je bil ta odvisen predvsem
od odzivnosti zdravstvenega osebja na telefon ali elektronsko posto. Ker
osebni obiski niso bili moZni, so $tevilni obéutili nemoé¢, ko niso imeli na
voljo dodatnega vzvoda, s katerim bi lahko vplivali na svoje moznosti za
zdravstveno obravnavo. S tem se je povecala distanca med uporabniki in
storitvami ter posledi¢no nezaupanje v javno zdravstvo.

Podobno se je dogajalo na podrodju ¢akalnih dob. Ze prej so
predstavljale pomemben del procesa prikrite privatizacije zdravstvenih
storitev, ko so si osebe zaradi dolgega ¢akanja na zdravstveno storitev v
javnem zdravstvenem sistemu to raje placale na trgu zasebnih storitev. V
obravnavanem obdobju so se ¢akalne dobe podaljsale, saj je bilo mnogo
virov v zdravstvu preusmerjenih v obvladovanje covida-19. Zmanjsal se
je obseg drugih obravnav, prestavljeni so bili Ze naro¢eni pregledi, hkrati
se je upocasnilo preventivno delovanje zdravstva, zato so denimo zaznali
30 odstotkov manj diagnosticiranih rakavih obolenj (Gabrovec 2022:
84). To je zagotovo prispevalo k nadaljnjemu odtekanju pacientov v za-
sebne prakse, seveda le tistih, ki si to lahko privos¢ijo, kar zopet povecuje
druzbeno neenakost in nezaupanje v javni zdravstveni sistem.

Obenem se je izkazalo, da so v novem druzbenem kontekstu
sogovorniki spremenili razumevanje, kaj pomeni obicajen dostop do
zdravstva ter katero stanje je nujno in zahteva obisk zdravstvene insti-
tucije. Kot je pokazala tudi raziskava vpliva ukrepov, sprejetih v Veliki
Britaniji na podro¢ju duSevnega zdravja zaradi covida-19, so ti povzro-
¢ili uéinke, ki so $li onkraj vprasanj gole tehni¢ne dosegljivosti zdra-
vstvene oskrbe. Preoblikovali so naline prepoznavanja kandidature
uporabnikov, vklju¢no z dojemanjem, kaj je zdravstveno stanje, vredno
pozornosti, kdaj oseba potrebuje oskrbo in ali je je vredna oziroma je
do nje upravi¢ena (Liberati idr. 2022: 2). Koncept kandidature, pred-
stavljen v prvem delu poglavja, ki dostopnost obravnava kot ve¢plastni
proces pogajanja med uporabniki zdravstvenih storitev ter zaposleni-
mi v zdravstvenih institucijah, je tako ustrezen koncept za opisovanje
sprememb v dostopu do zdravstva, ki so jih zaznali sogovorniki in so-
govornice v ¢asu pandemije, saj ga ne razume kot dejstvo, ampak kot
rezultat zapletenih procesov, ki isto¢asno potekajo na Stevilnih ravneh.
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Hkrati iz analize terenskega gradiva raziskave Sonar-Global iz-
haja, da je dostop do zdravstva ze dolgo neenako porazdeljen med pre-
bivalce glede na razli¢ne vidike druzbene hierarhizacije, kar povzroca
in ohranja strukturno ranljivost. Obenem pa nam rezultati kazejo, da
na dostopnost bistveno vplivajo tudi organizacija in nadini izvajanja
zdravstvenih storitev. KaZejo nam, da se je v ¢asu ukrepov za omeje-
vanje pandemije covida-19 omejeni dostop do zdravstvene oskrbe, s
katerim se obi¢ajno soocajo predvsem marginalne druzbene skupine,
raz$iril na vedji del prebivalstva. Zato je na mestu vprasanje, katere iz-
med teh praks bodo ostale del slovenskega zdravstva, kako bodo vpli-
vale na dostopnost zdravstvene oskrbe v okolis¢inah, ki niso izredne,
in ali jih lahko beremo kot prispevek k normalizaciji zmanjsevanja do-
stopnosti javnega zdravstva na poti v njegovo privatizacijo. Ali lahko
pomanjkanje in posledi¢no preobremenjenost zdravstvenega osebja,
dolge ¢akalne vrste ter primanjkljaj sredstev vidimo le kot stvar naér-
tovanja zdravstvenih politik in prora¢una ali gre za temeljiteje struk-
turne spremembe, ki so del razgradnje socialne drzave?

Pandemije covida-19 se ni dalo obvladovati, ampak jo zgolj
upravljati, pri ¢emer je bilo moznih ve¢ pristopov. Zdi se, da bi bil
pomemben dejavnik za uspesnost odziva vklju¢ujo¢, dostopen in
dobro vzdrzevan javni zdravstveni sistem, ki mu prebivalci zaupa-
jo in ga uporabljajo, ker naslavlja njihove potrebe. Zal se slovenski
zdravstveni sistem v obdobju zdravstvene krize ni izkazal kot tak. Za
dokon¢no trditev, da je covid-19 deloval kot pospesevalec razgradnje
javnega zdravstvenega sistema, bi morali razsiriti analizo. Zagotovo
pa je mozno trditi, da je utrdil stare probleme in spodbudil nove ter
da se je upravljanje pandemije umestilo v preoblikovanje javnih zdra-
vstvenih sistemov, ki ga narekuje vseprisotna neoliberalizacija druz-
benega zivljenja.
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