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Accesul la datele si documentele
Anchetei Sociale Europene

Consortiul-Infrastructura de Cercetare Europeana
pentru Ancheta Sociala Europeana (European Social
Survey, ESS-ERIC) ofera acces gratuit la toate datele
si documentele sale. Acestea pot fi vizualizate si
accesate la adresa www.europeansocialsurvey.org.

Au fost elaborate initiative specifice pentru
promovarea accesarii $i utilizarii unui set de date din
ce in ce mai mare, cum ar fi EduNet si NESSTAR,
ambele putand fi accesate de pe website-ul ESS.

EduNet

Instrumentul de e-learning al ESS, EduNet, a fost
conceput pentru a fi utilizat in Tnvatamantul superior.

Acesta ofera exemple si exercitii practice destinate
sa ajute utilizatorii Tn cadrul procesului de cercetare,
de la o problema de teorie pana la interpretarea
rezultatelor statistice. La momentul actual sunt
disponibile zece tematici pe baza datelor ESS.

NESSTAR

Pachetul de analiza online al ESS foloseste
NESSTAR - un instrument online de analiza a
datelor. Documentele care sprijinda NESSTAR pot
fi obtinute de la Serviciile norvegiene de date in
domeniul stiintelor sociale. (www.nesstar.com).

Scopul Anchetei Sociale Europene este de a
asigura ca oamenii care traiesc in Europa sunt
auziti mai clar, acordand o atentie sporita opiniilor
acestora si scotand in evidenta conditiile lor sociale.
Acest raport preliminar se concentreaza pe unul
dintre cele mai importante aspecte ale vietii noastre
- sanatatea - si subliniazé inegalitatile care exista in
si intre tarile din Europa.

Includerea acestui modul in ESS a facilitat una
dintre cele mai cuprinzatoare cercetari la nivel
transnational a inegalitatilor (auto-declarate) in
materie de sanatate intr-un context sociologic mai
larg si cuprinde rezultate deosebit de relevante

pentru mediul academic si decidentii politici. Acest
modul a inclus si inovatii precum o noua metoda

de mésurare a consumului de alcool. In acelasi

timp, acest modul furnizeaza date importate privind
diferentele Tn prevalenta conditiilor de sanatate la
nivel transnational si accesul la serviciile de sanatate.

Astept cu nerabdare sa primim multi alti analisti
specialisti in sanatate in comunitatea utilizatorilor de
date ESS si sa vedem rezultatele analizei lor pe baza
acestui nou modul captivant.

Rory Fitzgerald, Director ESS ERIC
City University, Londra, Marea Britanie

Autorii acestei editii:

Terje Andreas Eikemo este profesor de sociologie la Universitatea Norvegiana de Stiinta si Tehnologie (NTNU)
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- QDT), care a elaborat modulul privind ,Inegalitatile sociale in materie de sénatate si determinantii acestora”.

Din echipa QDT mai faceau parte:

Olle Lundberg, Centrul de studii privind echitatea in sanatate, Stockholm, Suedia;
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Inegalitati sociale in materie de sanatate si determinantii acestora:

Principalele rezultate ale celei de-a 7-a editii a Anchetei Sociale Europene

Terje Andreas Eikemo, Tim Huijts, Clare Bambra, Courtney McNamara, Per Stornes and Mirza Balaj

Introducere

Persistenta inegalitatilor sociale in materie de
sanatate este bine stabilita: oamenii cu studii
superioare, un statut profesional ridicat si venituri
mari au o rata scazuta a morbiditatii si mortalitatii.
Desi inegalitati sociale Tn materie de sanatate exista
toate societatile din lume, gradul acestor inegalitati
variaza geografic si exista diferente notabile in
Europa.

Cercetarile publicate folosind date din Ancheta
Sociald Europeana (ESS) au contribuit substantial
la analizarea modului in care inegalitatile sociale

n materie de sanatate variaza in tarile europene
(Eikemo et al., 2008a; Eikemo et al., 2008b; Huijts,
2011; Van de Velde, Bracke, & Levecque, 2010).
Aceste studii se bazeaza pe trei masuri de sanatate
principale (starea de sanatate autoevaluata, bolile
de lunga durata care limiteaza durata de viata si
depresia) si un numar limitat de determinanti sociali
ai sanatatii, legati, de exemplu, de situatia socio-
economicé a oamenilor. In general, aceast lucrare
arata ca starea de sanatate este mai precara in
randul grupurilor socio-economice defavorizate si ca
exista modele diferite de inegalitati in Europa.

Totusi, pentru a intelege mai bine cum si de ce
persista inegalitatile sociale Th materie de sanatate,
trebuie analizate masuri de sanatate mai nuantate si
un set mai mare de determinanti sociali ai sanatatii.
in timp ce anchetele de sanatate includ adesea o
paleta larga de masuri de sanatate si determinanti
ai sanatatii, pana acum niciuna nu a avut suficiente
date privind sistemul de stratificare sociala a
societatilor care sa includa date cuprinzatoare
privind conditiile de trai. In acelasi timp, nu exista
anchete sociologice care sa aiba suficiente date
privind o serie de factori comportamentali/asociati
stilului de viatd si masurile de sénétate (precum

afectiuni cronice specifice). Din acest motivam
elaborat un modul privind inegalitatile in materie de
sanatate care sa fie integrat in ESS, a cérei sectiune
principala contine deja variabile cheie de stratificare.

Modulul rotativ privind ,Inegalitatile sociale in
materie de sanatate si determinantii acestora”,
inclus in a 7-a editie a ESS, include o gama larga
de indicatori privind morbiditatea, inclusiv mai multe
probleme de sanatate fizica auto-declarate (de

ex. afectiune cardiaca si dificultsti de respiratie). In
acelasi timp, este primul modul transnational privind
sanatatea care include o gama larga de determinanti
sociali ai sanatatii legati, de exemplu, de factori
comportamentali si psihosociali, accesul la serviciile
de sanatate si conditiile profesionale.

Pentru a identifica masurile de sanatate si
determinantii sanatatii care sa fie inclusi in modulul
privind ,Inegalitatile sociale in materie de sanatate
si determinantii acestora”, ne-am bazat pe modelul
Dahlgren & Whitehead (1991) al determinantilor
sanatatii (vezi figura 1) si pe studiile recente ale
determinantilor sociali ai sanatatii, cum ar fi studiul
Marmot (2008). Am acordat prioritate unor posibil
importanti determinanti ai sanatatii identificati in
studii nationale, cum ar fi conditiile de locuit, folosirea
unor servicii de sanatate alternative si ingrijirea
neremunerata.

De asemenea, am acordat prioritate unor concepte
care ar putea fi masurate folosind o lista limitata de
itemi, tindnd cont de limita de 30 itemi a modulului.
Tn fine, am conceput intrebarile in asa fel incat sa
evaluam prevalenta acestora, distributia lor sociala si
asocierea lor cu sanatatea (Eikemo et al., 2016). Au
fost apoi inclusi determinantii cu cele mai puternice
asocieri si fara alte probleme de masurare.
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O prezentare generala a tuturor itemilor inclusi in
module este oferita n Tabelul 1.

Datele din cea de-a 7-a editie a ESS' au fost adunate
n urma unei serii de interviuri individuale de 1 ora cu
persoane in varsta de 15 ani sau mai mult in 21 de
tari europene’, providing just under 40,200 unique
responses. Suoferind putin sub 40.200 de raspunsuri
unice. Respondentii au fost selectati utilizand un
esantion strict aleator si probabilist, cu o tinta a unei
rate minime de raspuns de 70%, pentru a incerca

sa se garanteze ca au fost obtinute esantioane
reprezentative la nivel nationali. Traducerea de Tnalta
calitate a intrebarilor de catre ESS" si abordarea
sistematica a esantionarii la nivel international cresc
probabilitatea realizarii unor analize comparative
fiabile intre tari.

Aceasta brosura descrie principalele rezultate

ale analizei noastre preliminare a acestor date,
inclusiv o analiza a modului in care diferitele masuri
de sanatate si principalii determinanti ai sanatatii
variaza in Europa. Am inclus, de asemenea, o
cercetare a modului in care diferiti determinant
sociali ai sanatétii, in special cei legati de factorii
comportamentali, profesionali si asociati conditiilor
de trai, contribuie la explicarea inegalitatilor
educationale in ceea ce priveste starea de sanatate
autoevaluata ca precara. Aceasta cercetare ofera

o indicatie a tipului de analize aprofundate care pot
fi efectuate cu aceste date noi, precum si unele
informatii preliminare privind tipul de factori importanti
pentru explicarea inegalitatilor educationale in ceea
ce priveste starea de sanatate autoevaluata ca
precara.

Figura 1. Modelul Dahigren & Whitehead (1991) de determinanti ai sanatatii

fimeR
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Tabelul 1. Concepte si itemi inclusi in modulul rotativ al ESS privind Inegalitatile sociale in materie de sanatate

Concepte Itemi (descriere a masuratorilor folosite)

Consum de fructe si
legume

Frecventa consumului de fructe (cu exceptia sucurilor).

Frecventa consumului de legume ori salata (cu exceptia cartofilor).

Activitate fizica

Numarul de zile in care respondentii au mers pe jos rapid, au facut sport sau o alta
activitate fizica timp de 30 de minute sau mai mult in ultimele 7 zile.

Fumat

Auto-clasificare ca fumator zilnic, fumator ocazional, fost fumator sau nefumator
(tigari si tutun pentru rulat tigari, cu exceptia pipelor, tigarilor de foi si a tigarilor
electronice).

Numarul de tigari fumate de obicei pe zi.

Consum de alcool

Frecventa consumului de alcool in ultimele 12 luni.

Numarul de bauturi (asa cum sunt descrise pe fisd) consumate in timpul ultimului
consum de alcool intr-o luni, marti, miercuri sau joi.

Numarul de bauturi (asa cum sunt descrise pe fisd) consumate in timpul ultimului
consum de alcool intr-o vineri, sdmbata sau duminica.

Frecventa consumului excesiv de alcool Tn ultimele 12 luni.

IMC

Inaltime fara incaltaminte; greutate fara incaltaminte.

Folosirea serviciilor
de sanatate

A discutat despre sanatate cu un medic generalist in ultimele 12 luni.

A discutat despre sanatate cu un medic specialist in ultimele 12 luni.

Nu a reusit sa obtina o consultatie medicala sau tratamentul necesar in ultimele 12
luni.

Motivele pentru care nu a reusit sa obtinad o consultatie medicala sau tratamentul
necesar in ultimele 12 luni.

Tratamente alternative folosite in ultimele 12 luni (12 tipuri de tratamente prezentate
pe fisa).

Oferirea de servicii de
ingrijire neremunerata

Afngrijit ori a acordat ajutor membrilor familiei, prietenilor, vecinilor sau altor persoane
din cauza unor probleme de sanatate fizicd sau mentala de lunga duratd sau unor
probleme legate de varsta Tnaintata, excluzand munca platita.

Ore de ingrijire neremunerata pe saptamana.

Dimensiuni ale
bunastarii mentale

S-a simtit deprimat(a); orice a devenit un efort; somnul a fost agitat; fericit(a);
singuratic(a); s-a bucurat de viata; trist(a); nu a putut intreprinde o actiune; in ultima
saptamana (8 itemi separati).

Afectiuni
auto-declarate

Probleme de sanatate (pe fisa) intalnite in ultimele 12 luni: probleme cardiovasculare
sau de circulatie; hipertensiune arteriald; probleme respiratorii; alergii; dureri de spate
sau de gat; dureri musculare sau articulare la maini sau brate; dureri musculare
sau articulare la coapse sau gambe; probleme stomacale sau de digestie; probleme
dermatologice; dureri de cap severe; diabet.

Probleme de sanatate (pe fisd) ce au impiedicat activitatile zilnice in ultimele 12 luni.

Tn prezent au cancer; in trecut au avut cancer.

Conditii din copilarie

Conflicte grave intre persoane din familie in timpul copilariei.

Dificultati financiare severe in timpul copilariei.

Calitatea locuintei

Orice probleme (asa cum sunt prezentate pe fisa) legate de locuinta.

Conditii de munca

La orice loc de munca, expunere la: vibratii provocate de unelte manuale sau masini;
pozitii obositoare sau dureroase; operatii manuale de ridicare sau deplasare a unor
persoane; operatii manuale de transportare sau deplasare a unor sarcini grele.

La orice loc de munca, expunere la: zgomot foarte ridicat; temperaturi foarte inalte;
temperaturi foarte scazute; radiatii precum razele X; manipulare, inhalare sau
contact cu produse, vapori sau substante chimice; inhalarea unor alte tipuri de fum,
emanatii, pudra sau praf.

Nota: formularea exacté a intrebérilor este disponibila in chestionarul celei de-a 7-a editii a ESS, care poate fi descércat de

pe website-ul ESS.
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Cum este distribuita sanatatea in Europa?

Pentru fiecare masura de sanatate din cadrul
modulului, am calculat rate de prevalenta
standardizate pe varste. Am ponderat grupele
de varsta in conformitate cu populatia europeana
standard din 2013 si am create grupari ale tarilor
pe regiuni geografice"i in tabele/grafice pentru a
evidentia gruparea regionala a estimarilor pe care
am stabilit pentru mai multi dintre itemi.

Tabelul 2 arata variatia intre tari a afectiunilor
cronice auto-declarate. In general, vedem ca toate
afectiunile afecteaza proportii substantiale din
esantion Tn majoritatea tarilor. Cu toate acestea,
pentru majoritatea afectiunilor vedem si diferente
considerabile intre tari. Procentajul respondentilor
care au declarat probleme cardiovasculare sau

de circulatie este in general mai mic in Europa de
Nord (cu exceptia Finlandei) si deosebit de ridicat
in Lituania si Polonia. Hipertensiunea arteriala este
declarata mai ales in Germania, Ungaria, Lituania
si Slovenia. Prevalenta problemelor respiratorii
este deosebit de scazuta in Europa Centrala si de
Est, iar alergiile par sa fie deosebit de problematice
n Europa de Nord. Pentru dureri de brate, dureri
de picioare si mai ales dureri de spate, este clar
ca proportii mari din esantion au suferit de aceste
afectiuni in ultimii ani in toate tarile si nu gasim
modele clare de variatie regionala in acest caz.
Acelasi lucru se aplica problemelor stomacale,
unde gasim, de asemenea, un numar semnificativ
de persoane care sufera de aceste afectiuni, dar nu
o variatie regionala clara.

Problemele dermatologice sunt deosebit de
prevalente in Finlanda si relativ reduse in Europa
Centrala si de Est, in comparatie cu alte zone.
Pentru dureri de cap severe, vedem o diferenta
puternica de gen, femeile fiind mult mai probabil
sa le declare, iar procentajele respondentilor

din Germania, Franta si Portugalia care declara
aceasta afectiune sunt de peste trei ori mai mari
decét in Ilanda. Pentru diabet nu exista un model
clar de variatie intre tari, desi aceasta afectiune
este cumva mai prevalenta in Israel decat in alte
parti.

Combinand informatiile despre toate afectiunile,
vedem ca in aproape toate tarile, atat in randul
barbatilor, cat si in randul femeilor, peste jumatate
din respondentii esantionului declara ca au suferit
de una, doua sau mai multe afectiuni pentru in
ultimele 12 luni. Pentru femei, in Finlanda, Franta si
Germania, acest procentaj este aproape de 90%,
ceea ce inseamna ca doar o mica minoritate nu

a suferit de vreuna dintre aceste afectiuni. Pentru
cancer, nu gasim vreun model clar de variatie

intre tari, desi Norvegia si Suedia se remarca cu
procentaje scazute de respondenti care declara ca
sufera de cancer in prezent, dar cu cele mai ridicate
procentaje de femei care au suferit de cancer in
trecut.

Tabelul 3 prezinta rezultatele pentru celelalte
masuri de sanatate din datele adunate. Estimarile
pentru starea de sanatate autoevaluata ca precara
sau foarte precara cuprind cifre din studii bazate

pe editiile precedente ale ESS, cu procentaje
scazute in Irlanda si Elvetia si cele mai ridicate
procentaje in Estonia, Ungaria si Lituania. Acelasi
lucru se aplica procentajului de respondenti care
sufera cel putin intr-o oarecare masura de boli

de lunga durata, iar aici Lituania si Slovenia sunt
tarile cu cel mai ridicat procentaj de probleme
declarate. Analizand procentajul persoanelor care
declara ca au simptome depresive grave'ii, gasim o
diferenta clara de gen, ceea ce corespunde studiilor
privind sanatatea mentala din Europa, pe baza
editilor anterioare ale ESS. Totusi, este de notat

ca in Norvegia si Finlanda nu exista practic nicio
diferenta de gen.

Procentajele scazute de respondenti care

declara ca au simptome depresive grave in
Finlanda, Norvegia si Elvetia, precum si riscul
mare de simptome depresive grave in Europa de
Sud, Centrala si de Est sprijina, de asemenea,
constatarile anterioare bazate pe ESS. In final,
pentru excesul de greutate si obezitate, constatam
ca e mult mai probabil ca barbatii sa declare ca
sunt supraponderali in comparatie cu femeile din
esantionul ESS si ¢, n randul femeilor, procentajul
celor care se autodeclara ca supraponderale sau
obeze este deosebit de ridicat in Europa Centrala
si de Est.
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Tabelul 2. Afectiuni cronice auto-declarate in 21 de tari europene (separat pentru barbati si femei, procentaje)

Dureri | Dureri | Dureri Dureri 1 dintre 2 sau Cancer | Cancer
Cardiace| HTA Alergie de ‘ de ) fie Stomac | Piele de Diabet acestea mai prez. trec.
spate brate | picioare cap multe
Nord
b B 8.4 20.3 9.5 16.2 45.7 21.8 23.9 14 10 7.6 6.7 30.6 52.5 28 7
F 8.2 19.5 10.5 17.5 50.5 28.4 32.7 22.2 14.4 17.2 5.3 22.9 60.2 4.5 9.6
Finlanda B 11.6 20.1 10.8 14.7 47.4 26 31.8 16.5 13.8 13.9 7.8 28.4 58.2 2.8 4.6
F 9.9 21.8 13.5 19 57.8 271.7 34.3 27.2 20.3 23.4 5.4 21.2 70.4 21 5.7
Norvegia B 8.6 15.5 10.5 15.7 36.5 23.2 22.2 14.1 10.5 5.1 4 32.3 45.9 22 5.1
F 7.3 15.1 14.6 23.3 50.4 32.1 33.3 20.7 10.2 15.4 3.7 24.3 60.8 0.7 10.2
Suedia B 71 171 7.8 15.1 42.3 22.9 25 16.2 7.7 6.9 5 29.3 49.6 25 5.4
F 8.5 18.9 10.9 20.5 51.3 30.1 27.9 271 10.5 16.5 4.8 25.2 59.5 24 10.2
Vest
Austria B 1.1 16.9 5.3 6.9 30.5 13.6 17.8 8.2 6.3 8.5 3.9 22.5 34.9 3.3 8.1
F 10.8 15.7 6.7 9.7 34.3 17.3 16.4 12.9 9.6 15 3 18.9 M 3.4 8.7
Belgia B 9.1 13.5 9.1 10.6 48 24.7 27.6 15.3 6.8 8.8 5.3 29.2 51.3 2.8 4.4
F 8.9 18.7 10 17.1 53.7 31 28.4 24.9 8.3 22.6 4 24 61.6 3.3 6.4
Franta B 9.3 1.7 11.8 1 43.1 27.5 28 17.2 8.7 14.7 6 29.2 50.8 3.5 4.7
i F 9.3 16 12 15 52 33 28.5 19 8.2 30.2 5.8 211 64 4 6.4
Germania B 1.5 22 10.9 14.1 49 22 24.8 18.1 12.3 15.6 6.6 26.4 56.7 2.6 6.1
F| 156 23.7 12.2 16.7 59.5 27.2 29.4 25.4 13.7 27.1 6.5 19.7 69 2.9 7.5
\Handa B| 58 12.8 6.9 4.4 21.5 9.9 14.2 7.8 5.2 3.8 3.1 21.7 26.5 5.2 3.5
F 5.2 11.3 7.4 6.2 221 13.2 13.8 9.8 6.4 7.3 2.7 24.9 26.6 3.9 5.1
Tarile B| 128 17.5 8.7 11.1 33.7 18 221 11.2 9.2 8.2 7.4 30.9 44.5 4 5.8
de Jos F 8.5 18.5 1.3 14.1 44.9 21.2 24.5 16 10 17.7 4.8 31.7 49.4 3 8.1
. B 8.7 14.5 5.7 9.5 37 18.2 24.9 12.9 8.4 11.8 3.8 31.3 44.3 7.5 7.2
Elvefia F 7 13.5 7.3 14.9 44.6 22.2 23.5 17.8 10.1 20 3 29.9 49.9 10.1 9
Marea B 7.6 18.5 13.1 8.8 35.3 22.8 26.3 16.4 10 8.2 6.5 30.3 44.8 3.3 5.2
Britanie  |r | 6.9 18.1 13.7 15 362 | 203 | 276 | 182 14.2 15.8 46 274 | 515 3.2 7.4
Centru/Est
Rep. Cehs B 6.6 17.2 4.8 6.1 20 10.4 13.8 7.8 3.8 5.9 6.3 25.9 26.2 - -
F 7.7 16.1 7 10.1 26.6 13.6 16.1 9.2 4.3 12.5 5.4 23.9 33 - -
Estonia B - - - - - - - - - - - - - 6.5 5.8
F - - - - - - - - - - - - - 5.6 6.3
N B 1.3 21.2 6.1 5.3 16.9 11.6 14.8 6.5 1.7 6.7 4.4 17.8 27.4 15.3 5.2
Ungaria F 12.9 228 5.4 8.4 17.7 15.9 18.7 8 4.8 14.1 6.5 14.7 33.6 15.4 6.8
Lituania B 16.5 18.8 3.7 2 24.9 9.1 12 1.1 0.6 4.8 25 23 29.8 5.9 6.8
F 21.4 25.8 5.1 5 27.2 1.7 16.3 15.6 3.6 14.8 3.5 21.3 4.1 11.1 9.2
Polonia B 16.3 17.7 5 8.4 29.5 223 22 10.4 4 9 4.9 26.3 39.7 5.2 3.4
F 20 20.3 7 11.8 38.7 29.6 25.6 17.1 5.1 18.1 6.4 22.8 51.8 6.1 5
. B 9.4 20.8 7.4 8.6 36.4 19.5 19.4 12.1 3.7 7.7 5 35.9 38.6 3 4.5
F 13.7 24.5 9.6 1.7 46.8 24.3 26.2 20.2 4.1 17.8 7.4 27.6 54.1 28 5.6
Sud
\srael B 10.7 15.3 71 5.7 20.6 12.9 14 7 4.9 8.9 10.6 18.6 30.1 8.4 5.7
F 8.6 15.6 7 6.3 24 13.1 19 1.1 5.1 10.3 9.2 19.5 33 9.4 4.5
Portugalia B 8.3 20.8 6.9 13.7 45.1 24.9 27.8 16.2 6.9 16.3 8.5 25.7 51.6 1.6 3.9
F 15 22.1 12.6 20.6 49.4 4.9 39.3 18 5.3 29.6 9.1 17.5 65.8 28 5.9
Spania B 9.1 15 7.9 1 33.9 20.3 23.6 12.8 5.5 9 5.5 31.4 39.8 1.9 4.8
F 9.8 17 8.3 12.2 46.5 33.9 31.6 17.1 9.5 22.2 5.2 24.8 53.4 2 4.2

Sursa: Ancheta Sociald Europeana, editia a 7-a, 2014.
Codificarea culorilor este bazatéa pe valoarea maxima, mediana si mimima din distributia fiecarui indicator pe tari.
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Tabelul 3. Stare generala de sanatate auto-declarata, boli de lunga durata care limiteaza durata de viata, sanatate
mentala si exces de greutate/obezitate in 21 de tari europene (separat pentru barbati si femei, procentaje)

Sanatate precara / Incapacitate datorata Simptome depresive Exces de greutate /
foarte precara unei boli obezitate
Nord
Danemarca B 6.1 26.4 8.1 52
F 6 33.5 12.6 38.9
Finlanda B 4.6 29.9 6.7 59.1
F 5.3 34.8 8.2 47.9
Norvegia B 4.6 26.4 6.2 57.4
F 9.6 32.6 8.9 42.4
Suedia B 2.8 26.8 6 56.8
F 6 35.3 14.6 43.5
Vest
. B 4.1 21.5 8.5 57.5
Austria F 4.7 21.9 13.6 38.9
Belgia B 5 25.3 8.6 51.1
F 5.8 29.5 14.3 39.5
Franta B 6.4 21.9 8.2 52.8
7 F 9.3 271 16.5 40.9
Germania B 7.6 29.5 9 60.2
F 12.4 33.3 20.2 44.4
Irlanda B 2 17.3 6.2 56.3
F 2.7 18.4 9.1 M
Tarile B 4.1 27.3 8.3 51.4
de Jos F 6.1 33.7 10.8 44.5
Elvetia B 2.3 20.4 4.7 52.5
> F 3.9 22.3 9.3 29.9
Marea B 6.7 24 10.6 58.5
Britanie F 7.5 27 14.7 47.7
Centru/Est
x B 4.9 27.5 19.1 67.4
Rep.Ceha | 8.3 20.8 28.6 49.4
Estonia B 1.2 28.7 14.8 56.4
F 12.4 26.6 20.8 48.1
Ungaria B 13.5 29.5 21.5 63.8
F 13.8 31.8 27.5 52.8
Lituania B 12.1 33.3 16.1 60.7
F 12.8 35.2 22.7 50.8
Polonia B 8.3 27.8 11.3 60.8
F 12.5 32.3 25.3 44.1
Slovenia B 9.8 31.2 8.7 61.2
F 12.2 38.5 15.6 50.6
Sud
lsrael B 9.2 25 12 55.9
F 1.3 25.5 19.1 47.8
Portugalia B 8.3 17.4 15.8 56
F 12.1 21.9 30.9 49.8
Spania B 8.8 14.8 12.8 60.4
F 14.9 19.3 24.7 43.3

Sursa: Ancheta Sociald Europeana, editia a 7-a, 2014.
Codificarea culorilor este bazatéa pe valoarea maxima, mediana si mimima din distributia fiecarui indicator pe tari.

Cum sunt distribuiti determinantii sociali si
comportamentali ai sanatatii in Europa?

Am calculat, de asemenea, rate de prevalenta
standardizate pe varste pentru fiecare din
determinantii sociali si comportamentali ai sanatatii
din cadrul modulului.

Am constatat ca numerosi europeni sunt expusi
determinantilor sociali si comportamentali ai
problemelor de sanatate. Tn plus, masura in care
oamenii se confrunta cu acesti factori sociali si
comportamentali variaza intre tari.



Tabelul 4 contine informatii despre accesul la
serviciile de sanatate si utilizarea acestora pentru
fiecare tara.

Exista o variatie considerabila intre tari cu privire
la nevoi nesatisfacute, cu procentaje deosebit de
ridicate in Finlanda, Franta, Germania, Estonia,
Polonia, Israel si Portugalia. Analizadnd motivele
declarate pentru nevoile nesatisfacute, listele de
asteptare sunt foarte des mentionate in Estonia,
Polonia si Israel, iar lipsa programarilor disponibile
apare ca fiind cea mai problematica in Finlanda,
Polonia si Israel.

Tn ceea ce priveste utilizarea serviciilor de sanatate,
constatam ca in majoritatea tarilor aprox. trei
sferturi din respondentii esantionului au consultat
un medic generalist anul trecut, dar acest numar
poate fi mai mic, de ex. in Suedia. Procentajul
respondentilor care au consultat un medic specialist
sau care au folosit un tratament alternativ este

mai mic si in general mai mare pentru femei decat
pentru barbati. In unele tari, nivelurile mai ridicate ar
putea indica faptul ca oamenii pot sa se adreseze
direct unui medic specialist. in mod interesant, in
unele tari, procentajul respondentilor care au folosit
un tratament alternativ este similar cu sau chiar

mai mare decat procentajul celor care au consultat
un specialist. Nu existd un model clar de variatie
pentru aceste masuri, iar cu acesti indicatori trebuie
sa retinem ca ele nu au fost ajustate pe problemele
de sanatate sau nevoia rezultata de servicii
medicale.

Tabelul 5 prezinta variatia intre tari a
comportamentului de risc. Tncepand cu datele
privind fumatul, procentajul fumatorilor actuali este
mult mai mic in Europa de Nord, Marea Britanie si
Irlanda si considerabil mai mare n randul barbatilor
n Europa Centrala si de Est, unde (la fel ca si in
Europa de Sud), vedem o diferenta substantiala de
gen privind comportamentul de fumator. Cu toate
acestea, procentajul fostilor fumatori este deosebit
de ridicat in Europa de Nord. Tn randul fumatorilor
actuali, procentajul celor care fumeaza de obicei 20
de tigari sau mai mult pe zi este deosebit de ridicat
n Austria, Polonia si Israel.
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Exista o puternica variatie intre tari a procentajului
celor care declara ca consuma frecvent alcool,
procentaje deosebit de mici fiind intalnite in Israel
si Europa Centrala si de Est (in special in randul
femeilor). Analizand cantitatea de alcool consumata
in toate tarile care au luat parte la cea de-a 7-a
editie a Anchetei Sociale Europene, constatam ca,
per total, barbatii consuma aproape de doua ori
mai multe unitati de alcool decat femeile si ca in
weekend-uri consumul este aproape dublu fata de
celelalte zile ale saptamanii. Numarul unitatilor de
alcool consumate este deosebit de mare in Irlanda.

Frecventa consumului excesiv de alcool este
deosebit de ridicata in Marea Britanie si Portugalia.
Frecventa consumului excesiv de alcool este rara
in Europa de Nord si in réandul femeilor din Europa
Centrald si de Est. in ceea ce priveste activitatea
fizica, nu vedem vreun model regional clar de
variatie sau diferente de gen. n final, consumul
zilnic de fructe si legume este considerabil mai
mare la femei decat la barbati, mai ales in Europa
de Nord.

Tn final, Tabelul 6 prezinta estimari pentru ceilali
determinanti sociali ai sanatatii care au facut parte
din modulul rotativ al ESS. Republica Ceha si
Israel prezinta nivelul cel mai scazut de expunere
la riscuri ergonomice si materiale la orice loc

de munca, iar in toate tarile barbatii sunt supusi
unui risc semnificativ mai mare de expunere la
aceste riscuri decét femeile. in ceea ce priveste
conditiile din copilarie, vedem ca in general
conflictele familiale par sa fie declarate mai putin
in Spania si Europa Centrala si de Est, in timp ce
dificultatile financiare sunt deosebit de evidente in
Europa de Sud si Europa Centrala si de Est. Cat
priveste problemele legate de locuinta, nu vedem
modele clare de variatie regionala, desi aceste
probleme afecteaza o proportie semnificativa dintre
respondenti. in final, procentajul respondentilor
care ofera servicii de ngrijire neremunerata este
n general mai ridicat in Europa de Nord. Totusi,
proportia persoanelor care petrec 10 ore sau mai
mult acordand astfel de servicii este deosebit de
mare in Europa de Sud.
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Tabelul 4. Accesul la servicii de sanatate si utilizarea acestora in 21 de tari europene (separat pentru barbati si femei,
procentaje)

Nevoi N_er:n N_ev?' A consultat A consultat A folosit un
. . nesatisficute: nesatisfacute: . X
nesatisfacute: L - un medic un medic tratament
general listd de lipsd progr. generalist specialist alternativ
asteptare disp.
Nord
Danemarca B 5.8 2 2.2 75.9 35.6 35.3
F 8 2.9 1.8 83.2 41.4 44.8
Finlanda B 16.9 6.5 5.9 68.1 35 39.3
F 22 7.5 9.7 71.5 44.6 51.8
Norvegia B 11.3 4.6 4.1 75 24.8 33.7
9 F 16.1 5.9 4.8 85 30 42,9
Suedia B 8.2 1.6 2 51.6 27.6 36.2
F 12.9 2.8 3 63.1 37.4 45.9
Vest
Austria B 4.1 1.8 2.3 72.4 41.5 35.4
F 6 1.8 3.1 82 55.1 44.7
Belgia B 9 2.3 2 77.4 38.3 30
9 F 1.5 4 1.5 85.7 51 37.2
Franta B 15 4.1 3.7 80.2 40.1 35.9
7 F 21.7 5.2 5.8 85.9 51.1 46.9
Germania B 13.4 4.3 4.6 80.1 55.3 38.9
F 19 5.9 7.4 83.3 69.3 54.7
Irlanda B 5.6 1.9 1.5 61.7 18.4 21.9
F 7.8 3.4 2.2 74.2 20 29.7
Tarile B 3.8 1.1 0.5 65.2 39.3 34.1
de Jos F 4 0.7 0.6 76.1 46.7 39
Elvetia B 4.8 0.4 0.9 66.4 36.2 39.7
’ F 8.1 1.3 1.8 74.9 45.7 56.7
Marea B 10.9 2.2 4.9 72.8 29.9 243
Britanie F 14.9 3.2 10.3 78.9 33.9 32.1
Centru/Est
Rep. Ceha B 6.2 1.3 1.5 70 31.8 24.9
P- F 6.3 2.2 1.1 76.5 39 33.4
Estonia B 15.4 9.7 4.6 65.6 39.7 29.8
F 19.9 10.7 8.3 77.6 57 46.3
Ungaria B 4.6 1.6 1.6 59 26.7 10.3
9 F 6.7 3.2 2.2 69.6 33.3 14.6
Lituania B 11.3 5.2 5.1 52.4 211 29
F 15.1 6 7.6 7.7 29.4 45
Polonia B 18.6 10.1 7.2 63.6 40.7 16.3
F 25.8 10.3 12 77.2 48.4 19.7
Slovenia B 7.9 4.5 0.2 75 37.3 27.9
F 8.4 4 0.8 79.9 42 32.6
Sud
Israel B 15.9 10.8 7.5 76.3 55.1 22.3
F 22.2 13.1 11.1 85.2 64.3 27.8
Portugalia B 18.7 6.9 4.7 77.9 35.1 22.9
9 F 18.6 3.2 7.1 83.4 38.2 19.8
Spania B 11.7 4.1 3 74.5 42.2 22.3
P F 13.1 5.1 3.8 83.9 52.7 29.9

Sursa: Ancheta Sociald Europeand, editia a 7-a, 2014.
Codificarea culorilor este bazatéa pe valoarea maxima, mediana si mimima din distributia fiecdrui indicator pe tari.
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Tabelul 5. Comportament de risc in 21 de tari europene (separat pentru barbati si femei)

) Alcool > o| Unitati in | Unitati in | CONSUM - Fructe si
20 tig. sau = oo P excesiv | Activitate H
Fumat Fumat v data pe zilele zilele de . L leg. cel
. . maimult | . . . ‘s A s cel putin | fizica 34 .
(% actuali)| (% fosti) . saptaman [saptamani| weekend | 7" . e putin o
pe zi 5% |i(medie) | (medie) sa:ﬁ;‘)a" zile (8 | yata/zi (%)
0)
Nord
Danemarca B 27.1 61.4 37 38.6 4.5 9.3 3.3 20.9 53.5
F 22.4 64.7 19.1 22.4 3.1 6.2 1.4 25.7 74.2
Finlanda B 28.6 61.8 29.3 16.9 3.9 9.3 1.4 28.9 56.9
F 22.9 62.3 20.4 6.1 2.4 5.8 0.4 25.9 72.5
Norvegia B 22.1 66.4 20.6 20 4.7 9.7 1.1 25.8 58.9
F 19 71.6 18.8 8.9 2.9 5.9 0.4 25.9 73.5
Suedia B 15.1 77.8 18.5 22 4 8.4 2.2 244 49.8
F 14.8 76.2 10.7 10.6 2.7 5.4 0.8 25.9 70.4
Vest
Austria B 33.1 46 56.8 37.8 4.2 6.7 9.2 23.8 441
F 28.3 44.7 1.7 13.4 2.6 4.3 2.4 24.6 56.9
Belgia B 28.2 55.6 33.6 38.9 3.7 6.5 3.1 19.4 58.3
F 23.9 52.1 33 23.6 2 3.8 2.1 18.2 68.9
Franta B 3 54.6 32.8 1.7 2.6 5.1 2.9 18.7 59.2
7 F 26.5 53.4 18.7 17.4 1.6 2.9 0.9 14.7 .7
Germania B 34.2 52.9 38.4 36.9 3.2 6.1 4.4 23.5 49.9
F 29.2 52.5 19.4 15.1 1.9 3.6 1.7 23.1 65.9
Irlanda B 24.6 51.5 40 22.8 6.3 12.5 5.1 25.9 67
F 21.5 52.8 27.3 10.7 4 8 2.4 25.4 76.9
Tarile B 31.4 52.9 221 44.8 3.1 6.1 4.9 24 55.7
de Jos F 22.3 61.5 23.7 29.2 1.8 3.4 5.1 244 68.6
Elvetia B 28.5 52.5 37.6 39.8 3.3 5.3 5.5 22.1 62.6
’ F 24.9 53.8 16.7 20.8 1.9 3.2 1.8 23.3 81.2
Marea B 22.9 60.4 24.7 38.3 5.7 9.5 11.2 18.9 65.3
Britanie F 20.4 59.7 18.1 25.3 3.6 6.4 4 22.1 74.1
Centru/Est
Rep. Ceh B 34.8 M 25.4 24.8 6.4 10 4.6 21.2 33.3
F 20.2 47.5 13.8 6.7 4.3 6.3 0.6 21.8 50.8
Estonia B 37.4 50.2 38.3 17.4 3.9 8.7 3.4 21.2 52.1
F 21 57.6 14 3.7 21 41 1.1 17.9 65.6
. B 41.3 34.2 47.9 22.1 6 11.6 7.2 14.7 28.3
Ungaria
F 26.2 41.7 20.7 2.4 3 6.9 1.6 10.5 31.6
Lituania B 45.8 42.3 32.7 19.7 7 13.4 7.5 20.8 45.9
F 16.7 57.9 11.2 3.3 3.5 5.9 1.1 20.5 58.7
Polonia B 34.2 52.9 48.5 17.4 4.9 8.5 3.1 15 55.8
F 21.7 52.3 29.2 3.5 2 4.3 2.5 15.6 69.6
Slovenia B 29.7 51.5 50.6 271 3.4 4.7 3 16.5 66
F 26.8 46.1 20.9 9.5 2 2.5 1.6 19.9 78.2
Sud
Israel B 31.5 36 51.9 10.2 4.3 5.3 4.5 20.3 66.8
F 17.7 38.2 32.1 3.1 3.2 3.8 1.3 17.8 72
Portugalia B 33 53.6 41.4 47.5 3.8 5 17.5 13.1 76.2
F 14.7 51.1 14.5 15.3 1.9 2.9 5.2 11.5 82.7
Spania B 31.3 51.7 30 40.1 2.2 4.9 6.5 17.8 56.2
F 26.3 48.6 22.5 16.7 1.2 2.9 3.2 14.7 69.1

Sursa: Ancheta Sociald Europeand, editia a 7-a, 2014.
Codificarea culorilor este bazatéa pe valoarea maxima, mediana si mimima din distributia fiecdrui indicator pe tari.
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Tabelul 6. Determinanti sociali ai sanatatii in 21 de tari europene: conditiile de munca, conditiile din copilarie,
conditiile de locuit si oferirea de servicii de ingrijire neremunerata (separat pentru barbati si femei, in procente)

Conflicte Dificultati Orice Oferirea >10 ore de
Orice riscuri | Orice riscuri | dese/perman-| dese/perman-| probleme de servicii ingrijire
ergonomice materiale ente in timpul | ente in timpul legate de de ingrijire |neremunerata
copilariei copilariei locuinta neremunerata | /saptamana
Nord
Danemarca B 68.4 63.3 12.2 11.8 12.4 40 16.2
F 60.6 48 19.1 13.7 19.5 46.1 16.6
Finlanda B 80.8 77.3 7.3 14.5 10.4 39.7 10.5
F 75 56.7 15.3 20 12.8 45.5 12.6
Norvegia B 64.3 62.8 5.6 6.2 10.2 34.9 8.2
F 54.4 40.9 11.2 10 11.6 45.1 11.8
Suedia B 72.4 69.8 9.6 11.7 9.3 39.5 71
F 66.6 48.9 16 14.7 10.1 39.4 16.5
Vest
Austria B 62.9 55.2 71 13.6 8.9 18.1 22
F 4.8 27.4 13.2 15.7 9.4 25.4 31
Belgia B 65.1 63.6 11.6 13.7 17 36.3 15.7
F 49.8 33.4 15.4 13.8 17.5 39.4 21.1
Franta B 72.7 68.4 12.7 15.7 19 37.4 14.6
’ F 58.6 40.4 19.4 23.4 24 39.8 20.4
Germania B 70.5 66.6 12.3 12.8 13 32.1 15.2
F 56.5 39.2 19 16.6 16.8 371 19.9
Irlanda B 51 44.5 6.2 18.4 8.4 21.7 29
F 28.2 25.6 7.6 15.8 9.4 30.1 41.3
Tarile B 58.4 55.6 10.3 14.4 13.3 31.9 20.8
de Jos F 46.8 29.2 15.1 13.2 14.8 38.1 18.2
Elvetia B 54.7 51.8 10.2 11.9 8.3 32.8 13
i F 1.1 29.7 15.3 13.4 1.7 41.8 16.9
Marea B 60.9 60.5 11.8 16.2 18.2 29.4 33
Britanie F 38.9 29.6 14.5 20.7 18.3 31 30.1
Centru/Est
Rep. Cehi B 46.7 44.8 7 15.1 9 31.6 16.5
F 33.1 25.3 6.5 17.8 9.7 371 37.7
Estonia B 7.7 64 8.7 25 16.2 26.5 25.1
F 53.8 45.6 15 24.9 20.7 35.8 39.1
Ungaria B 60.3 44.9 12.3 24.6 15.2 5.4 28.6
F 40 30.7 11.9 24.4 15 9.9 38.4
Lituania B 67 48.3 11.9 22.9 18 16.7 27.8
F 45.9 36.9 9.7 26.4 19.9 25.1 46.5
Polonia B 69.7 72.3 6.3 17.2 12.1 32.8 18.2
F 55.4 44.7 7 19.1 11.1 38.5 37.6
Slovenia B 67.4 68.7 5.7 15.5 16 30 18
F 56.2 46 12.9 25.6 19.3 34.6 18.7
Sud
lsrael B 45.2 44.7 10.3 18.4 16.2 35.5 19.2
F 31.3 23 11.1 24.6 17.6 38.7 31.4
Portugalia B .7 70.2 7.2 25.7 13.3 35 33.1
F 66.1 45.2 11.9 24.2 16.2 33.1 43.3
Spania B 72 66.2 4.4 15.4 16.9 23.3 29.4
F 58.6 43.1 6.1 14.7 21.5 32.5 42.2

Sursa: Ancheta Sociald Europeand, editia a 7-a, 2014.
Codificarea culorilor este bazata pe valoarea maxima, mediana si mimima din distributia fiecarui indicator pe tari.
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Care sunt principalele mecanisme care explica
inegalitatile educationale in materie de sanatate
in Europa?

Modulul privind ,Inegalitatile sociale in materie
de sanatate si determinantii acestora” din cadrul
celei de-a 7-a editii a ESS ofera o ocazie rara
de a realiza o analizad comparativa a contributiei
mai multor factori la explicarea inegalitatilor
socio-economice Tn materie de sanatate. Este
clar ca sanatatea variaza intre grupuri socio-
economice, dar cum pot fi explicate aceste
diferente?

Majoritatea studiilor existente care explica
inegalitatile sociale in materie de sanatate

din tarile europene se concentreaza mai ales
pe factorii de risc legati de comportament,

iar concluziile lor sunt ca diferentele
socioeconomice privind fumatul si lipsa
activitatii fizice sunt principalii factori care
determina inegalitatile si diferentele geografice.
Bineinteles, exista motive intemeiate pentru
predominanta acestei abordari - astfel de factori
de risc proximali sunt relativ usor de masurat,
au un efect de cauzalitate asupra mortalitatii
relativ bine documentat si pot fi influentati de o
interventie publica.

Cu toate acestea, aceasta perspectiva
neglijeaza mecanismele individuale, colective

si structurale de baza care determina aceste
comportamente mai putin bune, precum si
factorii necomportamentali (precum conditiile de
locuit, accesul la servicii si conditiile de munca)
care influenteaza prevalenta problemelor de
sanatate. Cu o gama larga de determinanti
sociali si comportamentali ai sanéatatii din acest
modul, putem compara importanta factorilor

de risc comportamentali si necomportamentali
pentru explicarea inegalitatilor sociale Th materie
de sanatate

In sectiunea final& a acestei brosuri ne
concentram asupra principalelor grupuri

de mecanisme care explica inegalitatile
educationale in materie de sanatate in Europa,
ca exemplu pentru a demonstra ce poate aduce
la lumina aceasta abordare.

Ca un prim pas, am examinat inegalitatile
educationale in ceea ce priveste starea de
sanatate autoevaluata ca precara si am constatat
diferente semnificative intre grupuri cu nivel inalt
si scazut de educatie pentru toate tarile incluse
in ESS.

Figura 2. Inegalitati absolute si relative dupa nivelul de educatie in 21 de tari europene
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Nota: estimérile ARD si ARR sunt ajustate si se bazeaza pe modelul (de referinta) ajustat pe varsta, gen si boalé/dizabilitate
permanenta. Toate valorile sunt semnificative statistic cu un p<0.01.

Sursa: Ancheta Socialé Europeand, editia a 7-a, 2014.
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Aceste diferente sunt ilustrate in Figura 2,

care arata inegalitatile educationale absolute

si relative masurate dupa diferentele absolute
(RD) si diferentele relative (RR) de risc. Aceste
masuratori ale inegalitatilor au fost calculate

pe baza modelului de regresie logistica binara
folosind metoda standardizarii marginale pentru
a prezice probabilitati. in conformitate cu
cercetarile precedente ale ESS (de ex. Eikemo
et al., 2008a), am identificat, de asemenea, o
variatie semnificativa intre tari in ceea ce priveste
amploarea inegalitatilor absolute si relative In
materie de sanatate dupa educatie. Cu toate
acestea, desi inegalitatile absolute in ceea ce
priveste starea de sanéatate autoevaluata intre
grupurile educationale au fost cele mai puternice
in Europa Centrala si de Est (in special Ungaria
si Slovenia), nu am gasit modele regionale clare
pentru inegalitatile relative.

Am analizat apoi contributia diferitilor
determinanti sociali ai sanatatii la explicarea
acestor inegalitati. Pentru fiecare tara, numai
determinantii sociali care au redus inegalitatile
relative cu peste 5% au fost retinuti in modelul
final. Am organizat apoi determinantii sociali ai
sanatatii din cadrul modulului in trei categorii:
factori comportamentali, factori profesionali si
factori asociati conditiilor de trai (a se vedea
Caseta 1). Am constatat ca ajustarea separata
pe aceste trei seturi de determinanti a redus in
mod semnificativ inegalitatile observate in ceea
ce priveste starea de sanatate autoevaluata
intre grupurile educationale (a se vedea Figura
3). Acest lucru sugereaza ca aceste tipuri de
determinanti ai sanatatii au in continuare o
contributie majora la inegalitatile in materie de
sanatate intre grupurile educationale.

Mai specific, s-a constatat ca determinantii
profesionali explica ponderea cea mai mare

a inegalitatilor educationale in materie de
sanatate in 8 din 21 de tari. in Republica Ceha,
Austria, Danemarca, Belgia si Germania,
determinantii profesionali nu numai ca se
dovedesc a fi cel mai mare contributor, ci

si explica peste jumatate dintre inegalitatile
educationale Tn materie de sanatate. Principalii
factori explicativi dintre determinantii profesionali

au fost riscurile ergonomice si controlul muncii,
care au contribuit la aprox. 30% dintre inegalitati
educationale in materie de sanatate.

La fel ca determinantii profesionali, si conditiile
de trai s-au dovedit a fi cel mai mare contributor
la reducerea inegalitatilor educationale in
materie de sanatate in 8 din 21 de tari. In
aceste tari, dificultatile financiare constituie
principalul si unicul contributor, explicand in

jur de 50% dintre inegalitatile educationale

in materie de s&natate in Elvetia, Ungaria si
Israel. In schimb, determinantii comportamentali
se dovedesc a fi cel mai mare contributor la
inegalitatile educationale in materie de sanatate
in Irlanda, Marea Britanie, Norvegia, Suedia

si Spania, explicand intre 43% si 56% dintre
inegalitatile educationale in materie de sanatate.
Pentru aceste tari, cea mai mare reducere

a inegalitatilor in materie de sanatate a fost
obtinuta pe baza unor diferiti factori din cadrul
determinantilor comportamentali.

Pentru majoritatea tarilor, am observat

ca inegalitatile relative fie au fost reduse
substantial, fie au devenit nesemnificative atunci
cand a fost luata in considerare o combinatie
de doua seturi de determinanti. Observatia

ca factorii comportamentali au fost mai putin
importanti pentru explicarea inegalitatilor in
materie de sanatate in majoritatea tarilor, in
comparatie cu factorii profesionali si cei asociati
conditiilor de trai, subliniaza faptul ca doar
prevalenta comportamentului de risc pentru
sanatate este insuficienta pentru a explica de
ce grupurile cu nivel inalt de educatie declara
ca au o stare de sanatate mai buna decat

cele cu grad scazut de educatie. In ansamblu,
aceste dovezi sugereaza ca, pentru a reduce
substantial prevalenta bolilor cronice - si a
modelelor sociale asociate - s-ar putea sa nu
fie fezabila doar cresterea preturilor la tigari
sau promovarea activitatii fizice. Asta pentru ca
sanatatea si inegalitatile in materie de sanatate
au radacini adanci in sistemele de stratificare
sociala ale societatilor moderne. Politicile de
redistributie a veniturilor sau actiunile menite
sa imbunatateasca conditiile de munca fizica
pentru profesiile manuale pot fi, de asemenea,
eficiente pentru o viatd mai sanatoasa.
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Figura 3. Modificarea procentuala (adica explicarea) inegalitatilor educationale in materie de sanatate pe baza
contributiei individuale a factorilor comportamentali, profesionali si asociati conditiilor de trai
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Caseta 1. Set de determinanti sociali cuprinzand factori comportamentali, profesionali si asociati conditiilor de
trai
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Concluzii

Modulul ESS privind ,Inegalitatile sociale in
materie de sanatate si determinantii acestora”,
precum si comparabilitatea transnationala a
datelor furnizate, ofera o ocazie valoroasa de a
aprofunda modul de intelegere a inegalitatilor
sociale Tn materie de sanatate. Acest raport
prezinta o serie de rezultate preliminare din
acest set de date, pe baza carora se poate
efectua 0 gama mult mai larga de analize.

in ansamblu, este clar c3 o parte importants
dintre europeni se confrunta cu probleme

de sanétate fizica si mentala. Este clar si ca
numerosi europeni sunt expusi factorilor sociali
si comportamentali care au fost asociati acestor
probleme. Cu toate acestea, masura in care
oamenii declara problemele de sanatate si
expunerea la determinantii sociali ai sanatatii
par sa depinda puternic de tara de resedinta.
Cercetarile viitoare ar trebuie sa clarifice

relatia dintre aceste probleme de sanatate si
determinantii sociali si sa elaboreze si sa testeze
explicatii pentru diferentele transnationale
expuse in acest prezentul raport. Acest lucru ar

contribui la elaborarea ulterioara a unor politici
de interventie in tarile europene pentru a reduce
povara bolilor necomunicabile si a inegalitatilor
sociale in materie de sanatate.

in final, rezultatele noastre preliminare ce
diferentiaza principalele mecanisme care explica
inegalitatile educationale in ceea ce priveste
starea de sanatate autoevaluata ca precara
sugereaza ca mecanismele care asociaza
situatia socio-economica cu sanatatea variaza
intre tari si ca inegalitatile in materie de sanatate
sunt rezultatul unei interactiuni complexe

intre conditiile nationale, comportamentale,
profesionale si materiale. De exemplu, doar
promovarea unor stiluri de viatd sanatoase nu
pare a fi o strategie suficienta pentru a reduce
inegalitatile in materie de sanatate, in timp

ce persista mari inegalitati in conditiile de trai.
Modulul ESS privind ,Inegalitatile sociale in
materie de sanatate si determinantii acestora”
ne ofera o ocazie exceptionala de a explica
aceasta complexitate intr-un mod care nu a fost
posibil in precedentele anchete.
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Endnotes

'ESS7-2014 Editia 2.0, publicata la 26 mai 2016, a se vedea www.europeansocialsurvey.org.

i Austria, Belgia, Republica Ceha, Danemarca, Estonia, Finlanda, Franta, Germania, Ungaria,
Irlanda, Israel, Lituania, Tarile de Jos, Norvegia, Polonia, Portugalia, Slovenia, Spania,
Suedia, Elvetia, Marea Britanie. O activitate pe teren in cadrul ESS7 a avut loc si in Letonia,
dar, din cauza intarzierii in colectarea si depunerea datelor, nu au fost disponibile date finale
pentru acest raport.

i Mai multe informatii despre Ancheta Sociald Europeana sunt disponibile la adresa:
www.europeansocialsurvey.org.

v Realizata folosind proceduri standardizate ale comitetului de traducere, specificate de
Echipa Stiintifica Centrala a ESS.

vDaca nu este specificat altfel, analizele se bazeaza pe un esantion complet de aprox.
40.200 de respondenti. Pentru analiza la nivelul fiecarei tari au fost aplicate ponderi de
post-stratificare ESS. Pentru analiza bazei de date unite pe toate tarile, sau atunci cand tarile
au fost grupate dupa regiuni, au fost aplicate atat ponderi de post-stratificare, céat si ponderi
de populatie pentru a da tuturor tarilor cate o pondere proportionald cu marimea populatiei.
Rezultatele exclud raspunsurile de tip Nu stiu sau refuzurile de a raspunde.

viPentru a face comparabile rezultatele, trebuie s& stim cum ar arata rezultatele daca am
presupune ca distributiile pe varste ar fi identice in toate tarile. Pentru aceasta, am aplicat
tehnica epidemiologica standard a standardizarii directe pe varste, care implica ponderarea
in sus sau in jos a ratelor de prevalenta nestandardizate (brute) pentru grupe de varsta de
cinci ani in fiecare tara, in baza unui standard comun. Am ponderat grupele de varsta in
conformitate cu populatia europeana standard (ESP) din 2013 (Eurostat 2013).

vi Europa de Nord include Danemarca, Finlanda, Norvegia si Suedia. Europa de Vest include
Austria, Belgia, Franta, Germania, Irlanda, Tarile de Jos, Elvetia si Marea Britanie. Europa
Centrala si de Est include Republica Ceha, Estonia, Ungaria, Lituania, Polonia si Slovenia.
Europa de Sud include Israel, Portugalia si Spania.

vii S-a considerat ca respondentii au simptome depresive grave daca au obtinut 10 puncte
sau mai mult din maximul de 24 pe scara depresiei construita din cei opt itemi care masoara
bunastarea mentala si care sunt prezentati in Tabelul 1 (categoriile de punctaj pentru fiecare
din acesti opt itemi au variat de la 0 la 3).

x Aceasta metoda statistica are mai multe avantaje: reflectd ih mod adecvat distributia
factorilor perturbatori din populatia studiata, facand posibila inferenta in total populatie;
impreuna cu ponderarea post-stratificare, permit realizarea unei comparatii fiabile intre
modele, esantioane si grupuri, iar in comparatie cu raportul de sanse, estimérile derivate din
probabilitatile prezise sunt mult mai fiabile, in special pentru rezultatele non-rare. Un model
de referinta pentru fiecare tara a fost construit pentru a analiza asocierea dintre situatia socio-
economica si starea de sanatate autoevaluata, cu ajustare pe gen, varsta si boald/dizabilitate
permanenta.
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