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UVOD POROCILO — URESNICEVANJE CILJEV

Projekt »ldentifikacija vrzeli med potrebami in celovito, integrirano in kontinuirano zdravstveno
obravnavo razli¢nih skupin marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja z vidika regijske
dostopnosti v Sloveniji« poteka v skladu z zacrtanimi cilji. Do drugega porocanja je bil v skladu z
doloceno ¢asovnico izveden drugi delovni sklop:

DS2. Analiza stanja na podrocju duSevnega zdravja za zagotavljanje celovite integrirane in
kontinuirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja z
vidika regijske dostopnosti v Sloveniji

Zacrtani cilji v okviru drugega delovnega sklopa:

- Ugotoviti stanje glede pojavnosti in znacilnosti vrzeli med potrebami in oskrbo za celovito
zdravstveno obravnavo marginaliziranih odraslih na podrodju dusevnega zdravja z vidika
regijske dostopnosti v Sloveniji;

- ldentificirati skupine marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja do celovite
integrirane in kontinuirane zdravstvene obravnave kontekstu regijske dostopnosti v Sloveniji;

- ldentificirati pobude in primere dobrih praks za premostitev vrzeli med potrebami in oskrbo za
celovito zdravstveno obravnavo marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja v
Sloveniji v izbranih regijah.

Postopkovno smo izvedli ta delovni sveZenj po naslednjih sklopih:
1. Priprava vprasanj, organizacija in izvedba fokusnih skupin,
2. Priprava vprasanij, izvedba poglobljenih intervjujev s strokovnjaki,
3. Priprava vprasanj, izvedba poglobljenih intervjujev s pacienti/uporabniki storitev,
4. Analiza podatkov fokusnih skupin in poglobljenih intervjujev,
5. Analiza dokumentov ter medijskih in drugih objav,
6. Oblikovanje porodila (Stanje na podrocju dusevnega zdravja za zagotavljanje celovite
integrirane in kontinuirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju
dusevnega zdravja z vidika regijske dostopnosti v Sloveniji) in diseminacija rezultatov.

Objave:

1. Zupandic, V. (2024). Splet kot vir informacij v okviru skupnostne skrbi za dusevno zdravje
marginaliziranih odraslih. V: Grivec, M. (ur.). Izzivi globalizacije in druzbeno—ekonomsko okolje
EU. Novo mesto: Univerza Novo mesto.

2. Zupandic, V. (2024). lzvirni znanstveni prispevek na temo analize dokumentov ter medijskih in
drugih objav (v delu za objavo v JHS)

3. Zupandic, V. in Karmen, E. (2024). lzvirni znanstveni prispevek na temo kvalitativne analize (v
delu za objavo v reviji z IMPAC faktorjem)



PREDSTAVITEV UGOTOVITEV DS2

Stanje na podrocju duSevnega zdravja za zagotavljanje celovite integrirane in kontinuirane
zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja z vidika regijske
dostopnosti v Sloveniji

Uvod

Dusevno zdravje je ena izmed osnovnih ¢lovekovih pravic, ki je klju¢nega pomena za osebni, druzbeni
in druzbenoekonomski razvoj. Je stanje dusevnega blagostanja, ki [judem omogoca, da se spoprimejo
s stresom Zivljenja, uresnicijo svoje sposobnosti, se dobro ucijo in delajo ter prispevajo k svoji
skupnosti. Je sestavni del zdravja in dobrega pocutja, ki podpira nase individualne in kolektivne
sposobnosti sprejemanja odloditev, gradnje odnosov in oblikovanja sveta, v katerem Zivimo (WHO,
2017; 2022).

Na podrodju dusevnega zdravja je v Sloveniji od leta 2008 s sprejetjem Zakona o dusevnem zdravju
(Uradni list RS, §t. 77/08, 46/15 — odl. US in 44/19 — odI. US) prislo do $tevilnih sprememb. Uvedeni so
bili timi skupnostne psihiatri¢ne obravnave, Sirijo se Centri za krepitev duSevnega zdravja odraslih, po
potrebi zdravstvene oskrbe na domu pacienta se vkljucujejo tudi patronazne medicinske sestre. Na
Centrih za socialno delo delujejo koordinatorji obravnave v skupnosti. Pacienti imajo po sklepu sodis¢a
tudi mozZnost nadzorovane obravnave v skupnosti. Nevladne organizacije s podrocja dusevnega zdravja
so bile uvrs¢ene med izvajalce obravnave v skupnosti.

MreZo virov pomoci predstavlja tako seznam izvajalcev, na katerem so zbrane uradno registrirane
zdravstvene in socialne storitve s podrocja pomoci v duSevnih in drugih stiskah ter krepitve dusevnega
zdravja, ki so v slovenskem prostoru na voljo uporabnikom brez placila. V Sloveniji kot izvajalec
zdravstvene dejavnosti delujejo: dve univerzitetni psihiatricni kliniki, Stiri psihiatricne bolnisnice (PB
Vojnik, PB Begunje, PB Ormoz, PB Idrija) in 64 zdravstvenih domov in znotraj njih 16 Centrov za dusevno
zdravje odraslih. Na podrocju socialnega varstva delujejo socialne sluzbe, ki zagotavljajo podporo in
odgovarjajo na socialne in Zivljenjske potrebe ljudi z dusevnimi motnjami. lzvajajo dejavnosti preko
mreze socialnovarstvenih storitev, ki jih zagotavljajo centri za socialno delo, nevladne organizacije s
socialnovarstvenimi programi, sistemi zaposlovanja, razvitih v gospodarskem sektorju preko Zavoda za
zaposlovanje in drugih institucij ter sistemi invalidskega varstva (Svab in Makivi¢, 2023).

Sprejeta je bila Resolucija o nacionalnem programu dusSevnega zdravja 2018-2028 (ReNPDZ18-28)
(Uradni list RS, $t. 24/18), katere namen je premik obravnav iz sekundarnega in terciarnega nivoja na
primarno raven zdravstvenega in socialnega varstva, ter specializiranje sekundarnega in terciarnega
nivoja zdravstvenega varstva (Svab in Makivi¢, 2023). Program MIRA pa je Nacionalni program
dusSevnega zdravja, ki celovito ureja podrocje dusevnega zdravja. Usmerjen je v promocijo dusevnega
blagostanja, preprecevanje dusevnih motenj, varovanje ¢lovekovih pravic in celostno skrb za ljudi s
teZzavami v dusevnem zdravju.

Vlade Republike Slovenije sprejela tudi Strategijo obvladovanja demence v Sloveniji do leta 2030 (2023)
in Akcijski nacrt za izvajanje Strategije obvladovanja demence v Sloveniji do leta 2030 (2024) ter
Resolucijo o nacionalnem programu na podrocju prepovedanih drog 2023-2030 (ReNPPD23-30)
(2023) in Akcijski nacrt na podrocju prepovedanih drog za dvoletno obdobje — za leti 2024 in 2025
(2024).

V Sloveniji so velike razlike v dostopnosti do storitev na podroc¢ju dusevnega zdravja, poleg tega pa so
zanjo znacilne precejSnje socialno-ekonomske in demografske razlike znotraj posameznih geografskih
obmodij. Med posameznimi regijami glede na prisotne socialno-ekonomske dejavnike obstajajo
razli¢no velika tveganja za razvoj tezav v dusevnem zdravju. Poleg prehodnih dusevnih stisk, ki pestijo
odraslo populacijo, ter stresnih, anksioznih in depresivnih motenj pri odraslih ter demence pri starejsih



sta v Sloveniji v ospredju javnozdravstvena problema — skodljiva raba alkohola in samomor (Ministrstvo
za zdravje, bd).

Svab in Makivi¢ (NIJZ, 2023) sta v raziskavi o »Oceni stanja na podro¢ju storitev za dusevno zdravje
ugotovili, da je pomanjkanje socialnovarstvenih programov najbolj ocitno v gorenjski, notranjski, juzno
slovenski in spodnji posavski regiji, kjer prakti¢no ni dostopa do stanovanjskih skupin, dnevnih centov
in informacijsko svetovalnih pisarn. Prisotna je tudi neenakomerna dostopnost do zdravstvenih sluzb
in storitev s podrocja duSevnega zdravja. Centrov za dusevno zdravje ni Se v ljubljanski, gorenjski in
dolenjski (Dolenjska in Bela Krajina) regiji. Ugotavljata, da je v Sloveniji zaposlenih vec¢ kot 1500
strokovnjakov na podrocju dusevnega zdravja, kar pomeni 75 na 100,000 posameznikov (Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2023). Polovico teh so medicinske sestre, Stevilo psihiatrov je 12
psihiatrov in psihologov 9,3 v na 100,000 posameznikov. Vecina dela v institucionalnih okoljih, ¢eprav
se povecuje Stevilo zaposlenih na primarni ravni zdravstvenega varstva. Relativno Sibka kadrovska
zasedba je eden izmed razlogov za ¢akalne dobe na podrocju, ¢eprav se Stevilo visoko specializiranih
strokovnjakov povecuje (Svab in Makivi¢, 2023).

Za namen nase raziskave pa je aktualna tudi raziskava o »Neenakosti in ranljivosti v zdravju v Sloveniji:
kvalitativna raziskava v 25 okoljih« (NIJZ, 2020), kjer je govora o Stevilnih zelo heterogenih skupin, ki
se soocajo z mnogimi strukturnimi ovirami, vklju¢no z ovirami v dostopu do zdravstvenih ustanov in
drugih institucij.

Namen in cilji raziskave

Namen raziskave je bil (1) prouciti stanje na podrocju dusevnega zdravja za zagotavljanje celovite
integrirane in kontinuirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega
zdravja z vidika regijske dostopnosti v Sloveniji — s pomocjo kvalitativne Studije, ki je obsegala fokusne
skupine in polstrukturirane intervjuje z razli¢nimi delezniki.

Dodatno pa smo Se (2) proucili, katere spletne strani s podrocja dusevnega zdravja so na voljo pri
iskanju vsebin preko spleta v slovenskem jeziku.

Z raziskavo bomo doprinesli k skupnim ciljem projekta:

- ugotoviti stanje glede pojavnosti in znacilnosti vrzeli med potrebami in oskrbo za celovito
zdravstveno obravnavo marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja z vidika
regijske dostopnosti v Sloveniji;

- identificirati skupine marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja do celovite
integrirane in kontinuirane zdravstvene obravnave kontekstu regijske dostopnosti v Sloveniji;

- identificirati pobude in primere dobrih praks za premostitev vrzeli med potrebami in oskrbo
za celovito zdravstveno obravnavo marginaliziranih odraslih na podroc¢ju dusevnega zdravja v
Sloveniji v izbranih regijah.

Definicije

Dusevno zdravje, bistveni del ¢lovekovega razcveta, zajema »stanje dobrega pocutja, v katerem vsak
posameznik uresnici (svoje) lastne potenciale, se lahko spopada z obicajnimi Zivljenjskimi stresi, lahko
dela produktivno in plodno ter je sposoben narediti prispevek k (njihovi) skupnosti« (WHO, 2013; Arias
idr., 2022). Kot del nacionalnih prizadevanj za krepitev dusevnega zdravja je kljucnega pomena ne le
varovanje in spodbujanje duSevnega blagostanja vseh, temvec tudi obravnavanje potreb ljudi z
dusevnimi motnjami (WHO, 2022).



Dusevne motnje so dusevno zdravstveno stanje z velikim diagnosti¢cnim pomenom. Te motnje se
kaZejo v spremembah kognicije, Custev in vedenja ter jih lahko spremljajo bolece izkusnje ali disfunkcija
(Vargas idr., 2020). Primeri dusevnih motenj vkljuCujejo shizofrenijo, depresijo, bipolarno motnjo,
anksiozno motnjo, motnjo hranjenja, motnjo avtisticnega spektra in motnjo vedenja (Levchenko idr.,
2020; Wu idr., 2023).

Kakovost zdravstvene obravnave na podrocju dusSevnega zdravja (MHC) vkljucuje strukturo ali
organizacijo oskrbe, vpliv strukture na kliniéne procese oskrbe, kot jo izvajajo ponudniki, in rezultate
zdravstvene oskrbe na ravni pacienta (Donabedian okvir) (Donabedian, 2005; Kilbourne idr., 2018).
IzboljSanje kakovosti MHC je timsko delo, ki zahteva usklajevanje med razlicnimi ponudniki,
vkljuevanje zagovornikov potrosnikov ter spodbujanje virov in spodbud plaénikov zdravstvenih
storitev in sistemov.

Stigma deluje na vec ravneh, vklju¢no z intrapersonalnimi ocenami (npr. samo-stigma), medosebnimi
dogodki (npr. zloCini iz sovrastva) in strukturnimi pogoji (npr. norme skupnosti, institucionalne politike)
(Hatzenbuehler idr., 2014).

Marginalizacija je druzbeno-kulturna »leca« za razumevanje, zakaj so nekatere skupine SM prikrajSane
in so nekatere skupine v druzbi privilegirane pred drugimi skupinami. Je hkrati proces in izkusnja, ki je
posledica neenakih razmerij moci, kjer so prevladujoce skupine v druzbi privilegirane pred drugimi
skupinami. Ta proces lahko vkljucuje vec oblik izklju¢enosti, zmanjSano udelezbo v izobraZzevaniju, delu
in dostopu do zdravstvenega varstva, kar vodi v niZje zdravstvene in socialne rezultate (Mclntosh,
2006).

Skupine MV so izpostavljene ve¢jemu tveganju za bolezen in imajo omejene osebne in druzbene vire
za obvladovanje njenih posledic za dusevno zdravje. Ranljivost za hudo dusevno motnjo je vecfaktorska
in jo poveca interakcija razlicnih dejavnikov, npr. biolosko-razvojnih, socialnih, okoljskih, katerih
natan¢ni mehanizmi so ve¢inoma neznani (Zubin idr., 1977; Mezzina idr., 2022).

Enakost v zdravju pomeni, da ima vsak poSteno in praviéno moZnost biti ¢im bolj zdrav. To zahteva
odstranitev ovir za zdravje, kot so revscina, diskriminacija in njihove posledice, vklju¢no z nemocjo in
pomanjkanjem dostopa do dobrih in posSteno placanih sluzb, kakovostnega izobraZzevanja in stanovanj,
varnega okolja in zdravstvene oskrbe« (Braveman idr., 2017, str. 2).

Teoreticno ozadje

Strokovnjaki in znanstveniki se strinjajo, da si je treba na vseh ravneh upravljanja zdravstvenega
sistema nenehno prizadevati za zagotavljanje moZnosti kakovostnega integriranega zdravstvenega
varstva za vse ljudi na obmocju posamezne drzave. Prvi¢, posebno pozornost je treba nameniti
zagotavljanju pravicnosti v varstvu dusSevnega zdravja, ki kot del zdravstvenega varstva tradicionalno
predstavlja dolo¢eno tveganje neenakosti v smislu kakovostnega integriranega zdravstvenega varstva.
Drugic, v zvezi z enakostjo v zdravstvu je treba posebno pozornost nameniti socialno marginaliziranim
ali zdravstveno ranljivim odraslim, ki so prav tako tradicionalno izpostavljeni tveganju neenakosti v



kakovosti integriranega zdravstvenega varstva. Skupina socialno marginaliziranih ali zdravstveno
ranljivih odraslih z dusevno motnjo je avtomaticno v posebnem polozaju, kar pomeni, da bodo
najverjetneje izkusili in zaznali neenakost v obravnavi na podrodju dusevnega zdravja z vidika
pravi¢nosti v primerjavi z drugimi uporabniki. Tretjic, na podlagi raziskave (Priebe idr., 2012)
ugotovimo, da se ta skupina ljudi z »dvojnim tveganjem« vsak dan veca. Soobstoj vec lastnosti pomnozi
prikrajSanost med Ze izklju¢enimi skupinami (Tangcharoensathien idr., 2018). Priebe idr. (2012) je
raziskal izkusnje in poglede strokovnjakov v 14 evropskih drzavah glede obravnavo na podrocju
dusSevnega zdravja za Sest skupin socialno marginaliziranih: dolgotrajno brezposelni; uli¢ni spolni
delavci; brezdomec; begunci/prosilci za azil; migranti z neurejenim statusom in ¢lani potujocih
skupnosti. Raziskave potrjujejo, da je pojavnost duSevnih motenj pri socialno
marginaliziranih/zdravstveno ranljivih vedja kot v splosni populaciji (Priebe idr., 2012; NAMI; 2019(3];
Silva idr., 2021; Mezzina idr., 2022; Ray, 2022) in da se povecuje tudi Stevilo skupin socialno
marginaliziranih/zdravstveno ranljivih (Silva idr., 2015).

Posebej nas zanima razmerje med socialno marginaliziranih/zdravstveno ranljivih odraslih in
povecanim tveganjem za slabSo kakovost obravnave na podrodju duSevnega zdravja. Zagotavljanje
kakovostne zdravstvene obravnave oseb z motnjo v duSevnem zdravju je obveznost socialne drzave,
dolznost strokovnjakov in pravica pacientov.

Podobno kot v tujih Studijah se je tudi na slovenskem vzorcu (Roskar idr., 2017) pokazalo, da imajo
dolocene skupine prebivalstva (moski, starejsi, loCeni) ter tisti, ki prihajajo iz regij z najslabsimi kazalniki
dusSevnega zdravja in regij, ki so hkrati najbolj obremenjene s samomorom, najbolj izrazeno stigmo do
dusevnih teZav in iskanja pomoci. Poleg tega se je tudi pokazalo, da je le Cetrtina oseb, ki so v
preteklosti Ze bile v dusevni stiski, tudi poiskala pomoc (Resolucija o nacionalnem programu dusevnega
zdravja 2018-2028, 2018). Marginalizirani ljudje porocajo o visjih stopnjah viktimizacije in
diskriminacije v primerjavi z ljudmi s privilegiranimi identitetami in posledi¢no porocajo tudi o visjih
stopnjah bolezni (Flores idr., 2020).

Raziskovalni problem je prisoten v pomanjkanju podatkov, ki bi nastala v preseciS¢u med potrebami
pacientov in ponudbo storitev iz vidika dostopnosti do storitev, kakovostjo zdravstvene obravnave ter
pojavnosti in vpliva predsodkov, stereotipov zaposlenih v zdravstveni dejavnosti na stigmatizacijo in
diskriminacijo oseb z motnjo v duSevnem zdravju ter vlogo formalnih izobraZevalcev za poklice v
zdravstvu pri preprecevanju stigmatizacije in diskriminatornega ravnanja zaposlenih v zdravstveni
dejavnosti. Analiza stanja na podroc¢ju dusevnega zdravja za zagotavljanje celovite integrirane in
kontinuirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podroéju dusevnega zdravja iz vidika
regijske dostopnosti v Sloveniji je potekala na kvalitativen nacin s fokusno skupino in poglobljenimi
intervjuji z izbranimi skupinami deleznikov.

Metode

Da bi pridobili poglobljen uvid v potrebe na podrocju o potrebah na podrocju zagotavljanja celovite
integrirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja z vidika
regijske dostopnosti v Sloveniji, smo izvedli tri fokusne skupine, v katere so bili vklju¢eni zaposleni v
centrih za krepitev dusevnega zdravja odraslih, v timih skupnostne psihiatricne obravnave, v NVO s
podrocja dusevnega zdravja, koordinatorji obravnave v skupnosti. Vzorcenje je bilo namensko na
podlagi pisne in osebne prosnje.

Tabela 1: Podatki o udeleZencih na fokusnih skupinah

Datum in | Lokacija Udelezenci Delovno mesto
Cas izvedbe




1 22.3.2024, | Zdravstveni | 6 (5 Zensk, 1 | koordinatorka za duSevno zdravje v
12.00-14.00 | dom iz | moski) skupnosti-CSD,  patronazna  medicinska
Posavja sestra, policistka, direktorica, koordinatorica
skupnostne psihiatri¢ne obravnave, resevalec
na urgenci

2 21.3.2024, | Ministrstvo | 6 (3 Zenske, 3 | zastopnik pravic oseb s teZzavami v duSevnem
14.00-15.30 | za zdravje | moski) zdravju, 3 zaposleni na podrocju psihiatrije,
in online koordinatorica obravnave v skupnosti,

podsekretarka MDDSZ
3 19. 4. 2024, | online 6 (5 Zensk, 1 |vodja programa (zdravnik specialist),
8.00-9.30 moski) patronazna medicinska sestra, 2
koordinatorici obravnave v  skupnosti,
visokoSolska uciteljica — docent za podrocje
zdravstvene nege, strokovna delavka iz NVO

V vsako fokusno skupino je bilo vkljuCenih 6 posameznikov. Postavili smo vprasanja naslednjih
tematskih sklopov: (1) SWOT analiza stanja na sploSno, (2) SWOT analiza stanja po posameznih
marginaliziranih skupinah, (3) primeri slabe/dobre prakse, (4) pobude za izboljSanje na podrodju
zagotavljanja celovite integrirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju
dusevnega zdravja z vidika regijske dostopnosti v Sloveniji.

Da bi pridobili poglobljene strokovne informacije, smo izvedli pol-strukturirane intervjuje s Sestimi
strokovnjaki (npr. za podrocje promocije dusevnega zdravja, zgodnje prepoznave in diagnostike na
primarni ravni, specialistiche ambulantne obravnave, hospitalne obravnave, rehabilitacije in
reintegracije), tremi znanstveniki in odlocevalci (npr. predstavniki Ministrstva za zdravje, predstavniki
Ministrstva za delo, druzino, socialne zadeve in enake mozZnosti). Intervjuji so bili izvedeni v mesecih
marec, april in maj 2024. Vsi intervjuvanci so strokovnjaki z vec¢letnimi delovnimi izkusnjami, ki delujejo
na razli¢nih podrogjih, njihove vloge pa se prepletajo; uradniki, strokovnjaki, odlo¢evalci, raziskovalci.
Do njih smo dostopali nacrtno, na podlagi posebne pisne in ustne prosnje za sodelovanje (z natanc¢nim
pojasnilom).

Postavili smo vprasanja naslednjih tematskih sklopov: (1) SWOT analiza stanja na splosno, (2) SWOT
analiza stanja po posameznih marginaliziranih skupinah, (3) primeri slabe/dobre prakse, (4) pobude za
izboljSanje na podrocju zagotavljanja celovite integrirane zdravstvene obravnave marginaliziranih
odraslih na podrocju dusevnega zdravja z vidika regijske dostopnosti v Sloveniji.

Da bi pridobili poglobljene informacije s strani uporabnikov storitev na podrocju dusevnega zdravja,
smo izvedli pol-strukturirane intervjuje z osmimi uporabniki, in sicer po neposrednem dogovoru ali
preko strokovnih delavcev izvajalcev obravnave v skupnosti (nevladne organizacije, center za socialno
delo, centri za krepitev dusevnega zdravja odraslih). Postavili smo vprasanja naslednjih tematskih
sklopov: (1) SWOT analiza stanja na splosno, (2) SWOT analiza stanja po posameznih marginaliziranih
skupinah, (3) primeri slabe/ dobre prakse, (4) pobude za izboljSanje na podro¢ju zagotavljanja celovite
integrirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja z vidika
regijske dostopnosti v Sloveniji.

Za izvedbo raziskave smo pridobili soglasje Eticne komisije Univerze Novo mesto (UNM 32/24). Vsi
udelezenci so podali soglasje za sodelovanje v raziskavi.

Da bi ugotoviti dosedanje aktivnosti na podrocju smo proucili, katere spletne strani s podrocja
dusSevnega zdravja so na voljo pri iskanju vsebin preko spleta v slovenskem jeziku. Ob tem smo



pregledali tudi analizo dokumentov, medijskih in drugih objav v zadnjih petih letih in kljucne
organizacijske/institucionalne spletne strani (npr. izvajalci ministrstva za podrocje sociale, zdravja in
Solstva, Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije—Zveza strokovnih drustev medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, srednje zdravstvene Sole, fakultete na podrocju zdravstva in
socialnega dela), proucili, katere spletne strani s podrocja dusevnega zdravja so na voljo pri iskanju
vsebin preko spleta v slovenskem jeziku. Kon¢no porocilo v tem delu bo pripravljeno do konca meseca.

Rezultati

1. Ocena stanja skrbi za ljudi na podrocju duSevnega zdravja na splosno in iz vidika regijske
dostopnosti v Sloveniji

Raziskava je pokazala, da je zaznano izboljSevanje skrbi za ljudi na podrocju dusevnega zdravja na
splosno. Prisotnih je veliko razli¢nih oblik pomoci ljudem v povezavi z dusevnim zdravjem. Prepoznanih
je bilo kar nekaj ovir za kakovostno obravnavo oseb s teZzavami v duSevnem zdravju. Zaznava se
zmanjSevanje stigme. Sicer se opozarja na razlike med regijami, za dokazovanje pa se uporabljajo na
nacionalni ravni statistic¢ni podatki. Obravnava oseb s tezavami v dusevnem zdravju je bolj celovita kot
v preteklosti. Sicer so mnenja o primernosti obravnave s strani pacientov razli¢na.

Spodaj navajamo naslednje kategorije oziroma klju¢ne ugotovitve (U), podprte s tipicno izjavo:
U1: ZAZNANO MANJSANJE STIGME

»Glede na to, da imamo v nasi regiji ze 10 let skupnostno psihiatricno obravnavo se poznajo tudi Ze
ucinki le tega in mislim, da je manj stigme in da se ljudje laZje pogovarjajo o dusevnih motnjah in tudi
poiscejo pomoc. Tudi jaz kot patronaZna sestra mi ljudje laZzje zaupajo, da imajo teZzave v dusevnem
zdravju in potem tudi, ko ponudim pomog, jo laZje sprejmejo. Mislim, da je stigma manjsa in da v bistvu
se ucinki centra Ze kar dobro poznajo.« (FS1)

U2: RAZLIKE MED REGIJAMI

»Regijska dostopnost ni enakomerna, vec je ponudbe v centralnih srediscih, predvsem na obmocju
Ljubljane. Nova pridobitev, ki centralizacijo malo omili, so novoustanovljeni Centri za dusevno
zdravje.« (S3)

U3: UPORABA STATISTICNIH PODATKOV ZA PRIMERJAVO

»Stanje na splosno ni alarmantno slabo, ni pa izvrstno, odli¢no, tako v obolevnosti kot v dostopnosti in
iskanju pomocdi. Regija Posavje ima visji kolicnik samomorov od povprecja, ve¢ smrti, povezanih z
alkoholom, pri kmeckem prebivalstvu, oziroma pri niZje izobraZenih je prisotno vec stigme.« (PO1)

U4: PRISOTNOST VELIKO RAZLICNIH OBLIK POMOCI LUUDEM V POVEZAVI Z DUSEVNIM ZDRAVJEM

»Ce gledam na splodno za Slovenijo je Zakon o dusevnem zdravju doprinesel veliko z uveljavitvijo
razlicnih oblik pomoci od nadzorovane obravnave do obravnave v skupnosti. Na ta nacin se ljudem s
teZzavami v dusevnem zdravju varuje njihove pravice in svobos¢ine in skrbi za njihovo zdravje, osebe
imajo ve¢ moznosti za vkljuCevanje v razlicne oblike pomodi, ki prej niso bile dostopne, vec je oblik
pomoci podpore, programov, stigma je nekoliko manjsa, vendar je Se prisotna.« (FS1)

U5: BOLJ CELOVITA OBRAVNAVA OSEB S TEZAVAMI V DUSEVNEM ZDRAVJU KOT V PRETEKLOSTI

»Ce pa gledam regijsko, je skupnostna psihiatri¢na obravnava v nasi regiji res velik doprinos in so se s
tem postavili nekaksni temelji, psihiater na domu je en velik doprinos. In pa to povezovanje sluzb
zdravstva, sociale, zaposlovanja, da se ¢loveka pogleda celostno. Ce malo karikiram, ena noga je



zdravstvo, druga sociala, tretja finance. Cloveka je treba celostno pogledati in tudi obravnavati, tako
da se mi zdi, da je stanje veliko boljse kot je bilo deset, petnajst let nazaj.« (FS1)

U6: OVIRE ZA KAKOVOSTNO OBRAVNAVO

»Se vedno obstajajo ovire, ki otezujejo dostop do kakovostne obravnave. Povzrodajo jih stigma, dolge
cakalne dobe, pomanjkanje kadra, dostopnost in premajhna ozavescenost ljudi o dusevnem zdravju.
Na podrocju znotraj posameznih geografskih regij so velike razlike v dostopnosti do storitev na
podrocju duSevnega zdravja, za katere so znacilne socialno-ekonomske in demografske razlike.« (S1)

U7: IZBOLISEVANIJE SKRBI ZA LJUDI NA PODROCJU DUSEVNEGA ZDRAVJA NA SPLOSNO

»Skrb za ljudi na podrocju dusevnega zdravja se na splosno povecuje, o tej temi se vec¢ govori v medijih,
ustanavljajo se nove sluzbe na tem podrodju, vse vec je tudi placljive ponudbe (psihoterapija) in
literature.« (S3)

U8: (NE)PRIMERNOST OBRAVNAVE PO OCENI PACIENTOV -RAZLICNA MNENJA

»Po mojem mnenju sem obravnavan povsem primerno, saj so vse zdravstvene ustanove, s katerimi
sem v preteklosti sodeloval vedno profesionalno in ucinkovito obravnavale moje dusevne tezave.
Vedno so se zanimale za moje pocutje.«(P1)

2. SWOT analiza stanja na splosno (za vse marginalizirane skupine)

21 Klju€éne prednosti sistema za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji

Raziskava je pokazala, da so klju¢ne prednosti sistema za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih v
Sloveniji udelezenci videli v pozitivnih spremembah v delovanju obstojecih sluzb. Krepi se ponudba
storitev na primarni ravni zdravstvenega varstva, kar ima vpliv na izboljSano regijsko dostopnost do
sluzb za podrocje dusevnega zdravja. Sluzbe bolje medsebojno sodelujejo, pomo¢ je dostopna brez
napotnice. Prizadeva se za zgodnji zajem posameznika v obravnavo s presejalnimi testi. V kontekstu
dusevnega zdravja se izpostavlja se pomen lekarn. Lokalne skupnosti postajajo bolj ozavescene o
podrocju duSevnega zdravja. Razumevanje potreb pacientov je postalo boljSe, obravnava je bolj
celostna, bolj kulturno kompetentna obravnava, bolj se skrbi za kakovost Zivljenja oseb s tezavami v
dusevnem zdravju.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: BOLJ CELOSTNA OBRAVNAVA

»laz bi rekla, da celostna obravnava, sluzbe moramo biti med seboj povezane, da ¢lovek ve da
sodelujemo, da delamo, da ¢lovek ne hodi od vrat do vrat, ampak ena sluzba poklice drugo. Na primer
Zavod za zaposlovanje, dokler se niso zaceli povezovati so osebo gledali samo skozi moZnost zaposlitve,
niso pa vedeli kako funkcionira ¢ez dan, kako zjutraj vstane, kakSne teZave ima. Ko smo se zaceli
povezovati, so tudi oni zaceli na ljudi gledati drugace, jim iskati primernejSe zaposlitve. Ta celostna
obravnava je zelo pomembna, ker dusevno zdravje vpliva na Cisto vsa podrocja.« (FS1)

U2: POZITIVNE SPREMEMBE V DELOVANJU OBSTOJECIH SLUZB

»Prednosti sistema za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih vkljucujejo dostopnost do strokovne
pomodi, terapevtske pristope glede na njihove potrebe, ozavescanje in izobrazevanje glede dusevnega
zdravja marginaliziranih skupin in zagotavljanje celostne oskrbe.« (S1)



U3: BOLJ KULTURNO KOMPETENTNA OBRAVNAVA

»Jaz bi pa dodala k celostnem pristopu, da pa vidim, da se je zdaj zacelo premikati tudi na tem podrocju,
o tej kulturno kompetentni obravnavi, vidim tudi tukaj, da se omenjajo priseljenci, mi se ¢edalje bolj
srecujemo z razlicnimi skupinami prebivalcev. Nase obravnave so se Ze prilagodile kulturnim
kompetencam.« (FS1)

U4: BOLISE RAZUMEVANIJE, IZPOLNJEVANJE POTREB PACIENTOV

»Kljucna prednost je iskanje strinjanja, to je mogoce tudi ena osnovnih prednosti nizkopraznega
sistema skrbi za dusevno zdravje.« (FS1)

US: KREPITEV PONUDBE STORITEV NA PRIMARNI RAVNI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

»Ustanovitev Centrov za dusevno zdravje odraslih, nudenje preventivnih pregledov s strani referencnih
ambulant ter Centrov za krepitev zdravja z razlicnimi delavnicami (stres, depresija, tesnoba ...).« (S2)

U6: IZBOLISANA REGIJSKA DOSTOPNOST
»Dostopnost do skrbi za dusevno zdravje na primarni ravni in vse vecja decentralizacija skrbi.« (S2)
U7: BOLJSE MEDSEBOJNO SODELOVANJE SLUZB

»Res je pomembno poudariti, da se sluzbe med seboj povezujemo. V patronazni sluzbiimamo pacienta
s shizofrenijo in zelo lepo sodelujemo s Centrom za duSevno zdravje, dvojno ga vodimo. Pacient ob
podpori nasih sluzb Zivi sam, v svojem stanovanju, dobro funkcionira.« (FS1)

U8: OPAZANIJE POZITIVNIH UCINKOV IZVAJANIH UKREPOV V VSE BOLJ OZAVESCENI LOKALNI
SKUPNOSTI

»Dojeli smo razseznost dusevne motnje med klju¢nimi ljudmi in to imamo primer dobre prakse, ker se
to lahko zgodi v vseh poklicnih skupinah in tudi nam. Ucinki vseh ukrepov, celostnega pristopa se
poznajo. Po tej hospitalizaciji so ljudje v lokalnem okolju videli, da je za vse enak pristop, ne glede na
profil. Ko se je ta ¢lovek vrnil nazaj na delo, so ljudje videli, da se da tudi duSevno motnjo z ustrezno
pomocjo obvladati. Na ta nac¢in mislim, da se tudi stigma v lokalnem okolju zmanjsuje. Oseba z dusevno
motnjo, ¢e je dobro vodena lahko opravlja tudi visoko funkcionalna dela.« (FS1)

U9: PRIZADEVANIJE ZA ZGODNJO OBRAVNAVO, SCREENING

»Prednost sistema dusevnega zdravja, ki ga sedaj z multidisciplinarnimi sluzbami peljemo na primarni
ravni je, dalazje in prej detektira pripadnike marginaliziranih skupin, zlasti skupnostna obravnava lahko
k temu zelo pripomore, kajti e se ¢aka, da se stanje poslab3a, da pridejo v bolnisnico se lahko veliko
zamudi. Prednost je tudi to, da imamo v Centrih za dusevno zdravje okrepljeno psiholosko podporo.«
(PO1)

U10: POMEMBNA VLOGA LEKARN

»Kljucne prednosti sistema za dusevno zdravje odraslih na splosno v Sloveniji so po mojem mneniju
predvsem dobre moZnosti dostopa do obravnav v ambulantah. Zelo pomembno vlogo pa predstavljajo
tudilekarne, katere zagotavljajo dostop do vrhunskih zdravil, ki so namenjena za izboljSanje dusevnega
zdravja.« (P1)

U11: SKRB ZA KAKOVOST ZIVLIENJA
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»Kljuéne prednosti so v zgodnjem prepoznavanju in obravnavi, kar preprecuje morebitne zaplete in
poslabsanje stanja. Prednost je v celotni obravnavi in preprecevanju stigmatizacije, v podpori
posamezniku, druZini in skupnostim in posledi¢no v izboljSanju kakovosti Zivljenja.« (P2)

U12: DOSTOPNOST POMOCI BREZ NAPOTNICE

»Z ustanavljanjem centrov za dusSevno zdravje po regijah, se je dostopnost do teh storitev mocno
pribliZzala uporabnikom. Zelo pomembno je, da je ta pomoc¢ celovita in dostopna brez napotnice.«(P3)

2.2 Klju€ne slabosti sistema za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji

Raziskave je pokazala, da so kljucne slabosti sistema za dusSevno zdravje marginaliziranih odraslih v
Sloveniji po mnenju udeleZzencev omejen dostop do kakovostnih storitev, premajhna prilagojenost
programov potrebam druZine in posameznikov, ni zagotovljeno zgodnje/pravocasno vkljuéevanje v
ustrezno obliko podpore. Primanjkuje posameznih vrst strokovnjakov, ki bi imeli vse potrebne
kompetence. MreZa za dusevno zdravje ni dovolj popolnjena, premajhna je podpora za razvoj zdravega
Zivljenjskega sloga, psihoterapija ni dostopna, prisotno je nezadostno povezovanje med izvajalci
storitev. Kot slabost je bila omenjena finan¢na omejenost pri izvajanju nekaterih programov in
prostorska stiska v nekaterih zdravstvenih domovih in prenos upravljanja zdravstvenih domov na
lokalno skupnost. Primanjkuje tudi socialnih storitev kot npr. dnevnih centrov in stanovanjskih skupin.
Iz vidika zaposlitve primanjkuje prilagojenih delovnih mest. Velika tezava je tudi prevoz oseb s tezavami
v dusevnem zdravju. Druzba je slabSe ozavesScena, prisotni so predsodki glede oseb s podrocja
dusevnega zdravja.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: PREMAJHNA PRILAGOJENOST PROGRAMOV POTREBAM DRUZINE IN POSAMEZNIKOV

»Zelo konkretno z mojega vidika pri vsem tem sodelovanju s sluZzbami, v enem delu zmanjka. To je
pokritost dovolj velike mreZe za rehabilitacijo druZine in posameznikov. Ni dovolj preprostih
programov nevladnih organizacij, kjer bi ¢lovek lahko oplemenitil svojo strukturo dneva z nekimi
dejavnostmi. Na ta nacin bi se ¢lovek pocutil tudi opolnomocen, lahko bi tudi kaj malega zasluZil. Nekaj
tega seveda je, vendar je to drugace organizirano, tako da nasi pacienti to tezko zmorejo, je prevec
storilnostno naravnano. Bolj bi moralo biti prilagojeno individualnim potrebam, kot so stanovanjske
skupnosti. Tega v regiji nimamo dovolj. Geografska raznolikost, ljudje ne morejo priti do sredis¢, ker ni
javnih prevozov.« (FS1)

U2: POMANJKANJE STORITEV PREVOZA

»Pri osebah s tezavami v duSevnem zdravju ima velika vecina nizke dohodke, zato si ne morejo
privosciti avtomobila, ali pa zaradi zdravil ne morejo vozit. Javni prevoz je takSen, kakrsen je. Ljudje
teZko dostopajo. Sicer imamo »Sopotnika«, »Prostoferja«, ampak to lahko koristijo samo osebe nad 65
let.« (FS1)

U3: POMANJKANJE PRILAGOJENIH DELOVNIH MEST

»Podrocje zaposlovanja, pri delodajalcih je premalo prilagojenih delovnih mest, pa tudi program
socialnega vkljuevanja, tam so po moji oceni kriteriji prezahtevni in ljudje dozivljajo Se vecjo stisko«.
(P8)

U4: POMANJKANJE DNEVNIH CENTROV IN STANOVANIJSKIH SKUPIN
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»Tudi jaz pogreSam kak$no stanovanjsko skupino v Posavju, kaksen dnevni center, kjer bi se ljudje lahko
srecevali, predvsem tisti s Sibko socialno mrezo, ali pa tisti, ki imajo slabe odnose s svojci.« (FS1)

U5: POMANJKANJE POSAMEZNIH VRST STROKOVNJAKOV

»Po mojem mnenju gre predvsem za kadrovsko podhranjenost s strokovnjaki za delo na podrocju
dusevnega zdravja, posledicno neverjetno dolge cakalne dobe za obravnavo. Potrebna bi bila boljsa
integracija storitev, sploh preventive, za ohranjanje dusevnega zdravja $Se na druga podrocja
(izobraZzevanje, socialno delo, zaposlovanje...).« (P2)

U6: PREMAJHNA PODPORA ZA RAZVOJ ZDRAVEGA ZIVLIENJSKEGA SLOGA

»Ljudje s tezavami v dusevnem zdravju, ki niso nikjer aktivno vkljuceni prevec casa prezivijo na
druzbenih omrezjih, na racunalnikih. To so predvsem mlajse osebe in delajo Skodo sebiin druzbi.« (FS1)

U7: NI ZAGOTOVLIENO ZGODNJE/ PRAVOCASNO VKLIUCEVANJE V USTREZNO OBLIKO PODPORE

»Predolg je ta cas, da se nekam vkljucijo, na primer v nevladne organizacije, v rehabilitacijo, kjer bi
imele strokovni nadzor. Predolg je ta cas, preden se tako osebo zajezi. lzziv za nas je, da se osebo
pravocasno vkljuci v obravnavo.» (FS1)

U8: OMEJEN DOSTOP DO KAKOVOSTNIH STORITEV

»Omejen dostop do kakovostnih storitev zaradi pomanjkanja virov, dolgih ¢akalnih dob, neustrezno
usposobljen kader, premalo znanja za delo z marginaliziranimi skupinami, stigma in diskriminacija v
druzbi ter premalo sodelovanja z razli¢nimi sluzbami.« (S1)

U9: POMANJKANJE USTREZNIH KOMPETENC KADRA IN SLABSA OZAVESCENOST DRUZBE

»Omejeni viri pomodi, pomanjkanje znanja ter nerazumevanje s podrocja dela s specificnimi
marginaliziranimi skupinami, stigma in diskriminacija znotraj druzbe, razlike v zdravstveni obravnavi.«
(S4)

U10: NEZADOSTNO POVEZOVANIJE MED IZVAJALCI STORITEV

»Nezadostno povezovanje med posameznimi delezniki (npr. psihiatricne bolnisnice in Centri za
dusevno zdravje.« (S3)

U11: PRISOTNOST PREDSODKOV
»Kot klju¢no slabost vidim predsodke do marginaliziranih skupin.« (54)
U12: FINANCNA OMEJENOSTPRI 1IZVAJANJU NEKATERIH PROGRAMOV

»Regijska nepokritost oz. teZja dostopnost do nekaterih oblik pomoci, finanéna omejenost za izvajanje
dolocenih programov pomoci.« (S5)

U13: NEZADOSTNA MREZA STORITEV

»Dolocene regije niso pokrite z ustreznimi sluzbami in se Ze kazZejo regijske razlike in kaZejo se razlicne
potrebe po kadrih v posameznih okoljih, ker je populacija drugacna, vec ranljivih skupin na enem
mestu. Slabost je to, da kadrovsko stvari niso pokrite, Centri potrebujejo svoj Cas, da se postavijo.
Bolnisnice so lahko blizu in tudi dalec, lahko bi bolje sodelovale. Za dolocene skupine marginaliziranih
nimamo posebe] prilagojenih pristopov, sploh za migrante. V Sloveniji imamo na voljo priro¢nik k
«Kulturne kompetence«, ampak bi se dalo Se kaj narediti na tem podrocju.« (PO1)
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U14: PROSTORSKA STISKA V NEKATERIH ZDRAVSTVENIH DOMOVIH

»Primanjkuje kadra, prostorska stiska v obstojec¢ih zdravstvenih domovih za Sirjenje programov za
dusevno zdravje.« (P1)

U15: NEDOSTOPNOST DO PSIHOTERAPUJE

»Kolikor mi je znano, je tezava v pomanjkanju kadra. Velik problem pa so nasploh psihoterapije, ki so
Se vedno samoplacniske in s tem za marsikoga nedostopne.« (P3)

U16: SPREJETE POLITICNE ODLOCITVE

»Primarna raven naj b bila temelje zdravstvenega sistema. Zgodila se je napaka, ko so zdravstvene
domove prepustili upravljanju lokalni skupnosti.« (S7)

2.3 Kljucne priloZnosti za izboljSave sistema za dusevno zdravje marginaliziranih
odraslih v Sloveniji

Raziskava je pokazala, da so klju¢ne priloznosti za izboljSave sistema za duSevno zdravje
marginaliziranih odraslih v Sloveniji ciljna usmerjenost na marginalne/ranljive skupine in izvajanje
palete razlicnih ukrepov. DrZava je odgovorna za ureditev situacije. Nujno je zmanjSevanje predsodkov
pri usmerjanju ljudi s teZzavami v duSevnem zdravju v aktivnosti, ki niso specificno namenjene njim,
temvec vsem. To je mozZno tudi skozi spremembe v vsebinah v izobraZevanju in vseZivljenjskem uéenju
na vseh ravneh o podrocju dusevnega zdravja. Potrebno je upostevati medgeneracijskih razlik pri mrezi
storitev. Za zaposlovanje oseb s tezavami v dusevnem zdravju pa so potrebne dodatne spodbude.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: UPOSTEVANJE MEDGENERACISKIH RAZLIK PRI MREZI STORITEV

»Predvsem vidim velik problem mladih, potreben bi bil nek dnevni center, rehabilitacija in pa prevoz
je problem. Nismo vsi v sredis¢u mesta. V Posavju to manjka. Imamo Ozaro, ampak tam so po vecini
vkljuceni starejsi in mladi se tam ne pocutijo dobro.« (FS1)

U2: SPODBUDE DELODAJALCEM ZA ZAPOSLOVANJE OSEB S TEZAVAMI V DUSEVNEM ZDRAVJU

»laz bi rekla obstoj Ze obstojecih sluzb, dodatne programske resitve, da delodajalci zagotovijo, da se
otvorijo programi, ki so prilagojeni potrebam, ki jih mi sedaj zaznavamo.« (FS1)

U3: SPREMEMBE V VSEBINAH V IZOBRAZEVANJU IN VSEZIVLJENJSKEM UCENJU NA VSEH RAVNEH

»Priloznost, ki jo jaz vidim odkar delujem na podrocju dusevnega zdravja je vpeljati vsebine s podroc¢ja
dusevnega zdravja v ucni kurikulum v osnovne Sole, skrb za dusevno zdravje, tehnike samopomodi,
tehnike spros¢anja, mogoce celo na fakultete. Se ena priloznost, ki jo jaz vidim je ucenje finan¢ne
pismenosti, kjer bi se tudi tezave pri ljudeh na drugih podrocjih lazje reSevale. Ta dva podrocja vidim
kot izziv za prihodnost.« (FS1)

U4: ZMANJESEVANJE PREDOSDKOV PRI USMERJANJU LJUDI S TEZAVAMI V DUSEVNEM ZDRAVJU V
AKTIVNOSTI, KI NISO SPECIFICNO NAMENJENE NJIM, TEMVEC VSEM

»Ko sem vodila edukativne delavnice, torej tehnike sproscanja, stres, depresija in anksioznost je bil
svojcas ukrep predvsem za ljudi, ki so Ze diagnosticirani, da jih posiljas v dolocene klube, kjer nisi
zaznamovani. Mi smo jih usmerjali v Koronarni klub, v Posavsko drustvo za preprecevanje osteoporoze,
kjer vadijo samo Zenske, pridejo v zdravstveni dom, v telovadnico. Mi smo jih zelo aktivno napotovali.
Nacrtno bi morali identificirati ljudi in jih poSiljati v te klube, kjer se jih ne povezuje z dusevnimi
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motnjami. Tako smo poceli tudi s tveganimi pivci, da slabo navado zamenjajo z dobro in to je gibanje.
To je izziv za prihodnost.« (FS1)

U5: IZVAJANJE PALETE RAZLICNIH UKREPOV

»lzvajanje programov izobraZevanja in ozaves€anja marginaliziranih skupin, ki zmanjsujejo stigmo in
razumejo dusevne teZave; socialna podpora; spodbujanje vkljuevanja v delovno okolje; zagotavljanje
ustreznega bivanjskega okolja; prilagojeni terapevtski programi, preprecevane revscine, povezovanje
razliénih organizacij.« (PO2)

U6: CILJINA USMERJENOST NA RANLJIVE SKUPINE

»Potrebno je dvigniti kulturne kompetence, za osebe z demenco poskusamo najti Se boljse nacine
obravnave, Se bolj povezati sluzbe, tako kot je sedaj napisano v »Strategiji za demenco«. To strategijo
za demenco in »Nacionalni program dusevnega zdravje bi bilo dobro ¢imbolj povezati, da bi sluzbe
¢imbolj sodelovale in da bo ¢im manj podvajanja storitev. Za otroke in mladostnike moramo poskrbeti
Ze na ravni Sole in vrtca, preventiva bi morala biti bolj moc¢na. PriloZnost je vtem, da smo ciljano pozorni
na te ranljive skupine, kajti mi dolocCenih stvari ne sprasujemo rutinsko, ljudje dolocenih stvari ne
zaupajo. Ko se bodo Centri za duSevno zdravje popolnili je potrebno videti glede na populacijo, ki jo
dolocen center pokriva, ali je potrebno standardni tim Se kaj modificirati.« (PO1)

U7: ODGOVORNOST DRZAVE ZA UREDITEV POLOZAJA

»Drzava naj bi poskrbela oz. spodbujala izobrazevanje mladih za te poklice in pa uredila podrodje
psihoterapije.« (P3)

24 Glavne nevarnosti/grozZnje, s katerimi se sistem soo€a pri zagotavljanju uc¢inkovite
obravnave

Raziskava je pokazala, da so glavne nevarnosti/groznje, s katerimi se sistem sooca pri zagotavljanju
ucinkovite obravnave, rigidnost obstojecega sistema, paleta vzrokov za omejen dostop do zdravstvenih
storitev in nemotiviranost ljudi k vkljucitvi v obravnavo. Prisotna je stigma, obravnava pa je prevec
medikalizirana, potrebno je vec¢ promocije telesnega in duSevnega zdravja. Po mnenju pacientov
imamo pomanjkljivo mrezo storitev na podrocju dusevnega zdravja. Pomanjkljivo je ozavescanje o
pomenu sprotnega preventivnega ravnanja. Postavljanje diagnoze je nepravocasno in dolgotrajno.
Stevilo oseb s tezavami v du$evnem zdravju se povecuje, kadra primanjkuje. Imamo sistemske in
kadrovske ovire.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: RIGIDNOST OBSTOJECEGA SISTEMA

»lJaz bi rekla rigidnost obstojeCega modela sistema. Za nekatere tocke vidimo, da bi jih bilo treba
razrahljati. Na primer prestope iz primarnega sistema na sekundarni in terciarniin obratno. To rigidnost
vidim v slabi komunikaciji, slabi predaji dokumentacije, slabo sprejemanje predaj sluzbe. Ambulantni
model dela, ali pa bolnisni¢ni model dela rigidno vztraja na nekaterih tockah in je to na racun
fleksibilnosti pomoci ¢loveku.« (FS1)

U2: PALETA VZROKOV ZA OMEJEN DOSTOP DO ZDRAVSTVENIH STORITEV

»Omejen dostop do ustrezne zdravstvene oskrbe, dodatna stigmatizacija in diskriminacija, nezadostno
razumevanje dusevnih tezav, neenakost pri zdravstveni obravnavi, pomanjkanje socialne podpore,
revsCina, brezposelnost, nasilje, pomanjkanje celostne obravnave, pristopi, ki niso prilagojeni
specifiénim potrebam.« (S1)
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U3: NEMOTIVIRANOST LJUDI K VKUUCITVI V OBRAVNAVO

»Neenakost in nedostopnost pri nudenju obravnave ali zdravstvene oskrbe, nemotiviranost ljudi k
vkljuditvi v obravnavo bodisi zaradi stigme ali pomanjkanje uvida v svoje tezave.« (S2)

U4: SISTEMSKE IN KADROVSKE OVIRE

»Financiranje ta trenutek v principu ni problem, problem je pomanjkanje kadrov. Nevarnost je ta, da
bi zelo spustili kriterije za kvaliteto kadra, pa jih ne izobrazimo, nevarnost je tudi ta, da nam kadri
pobegnejo v tujino.« (PO1)

U5: PRISOTNOST STIGME
» Kot nevarnost vidim veliko mero stigme.« (P4)
U6: PREVEC MEDIKALIZIRANA OBRAVNAVA

»Po mojem mnenju osebni zdravniki brez specialne obravnave pri strokovnjaku za dusevno zdravje, ne
bi smeli predpisovati farmakologije, sploh ne mladim. Zato velja toliko vec financ¢nih sredstev nameniti
za preventivo in ozave$€anju o zdravem Zivljenjskem slogu.« (PO1)

U7: POVECEVANIE STEVILA OSEB S TEZAVAMI V DUSEVNEM ZDRAVJU

»Staticno povecano Stevilo mladih s teZzavami na podrocju dusevnega zdravja, je zaskrbljujoce in je
odraz neuravnotezenega sodobnega Zivljenjskega sloga.« (P2)

U8: POMANJKANJE KADRA
»Verjetno so timi na dolocenih centrih za dusevno zdravje zaradi pomanjkanja kadra nepopolni.« (P3)
U9: POVEZANOST TELESNEGA IN DUSEVNEGA ZDRAVJA - SE VEC POTREB PO PROMOCUJI

»Promocija dusevnega zdravja:« sam sem opazil razne nacine promocije raznovrstnih dejavnosti za
prosti €as, katere nam pomagajo vsaj ob¢asno pozabiti na skrbi in tezave v Zivljenju. Nekaterih takih
dejavnosti se tudi sam udelezim, predvsem takrat, ko se mi zdijo zanimive Ze pred dejanskim
zacetkom.« (P1)

U10: POTREBA PO OZAVESCANJU O POMENU SPROTNEGA PREVENTIVNEGA RAVNANJA

»Preventiva premalo zastopana, vec delavnic na razlicne teme (anksioznost, izgorelost, stres, dihalne
vaje). Tudi razbremenilni pogovori v skupini z namenom, da ves, da nisi sam v tej zgodbi in se to ne
dogaja samo tebi.« (P2)

U11: NEPRAVOCASNOST IN DOLGOTRAINOST DO POSTAVITVE DIAGNOZE

»Diagnostika dusSevnih motenj: »pri meni je trajala dlje ¢asa in je bila izjemno zahtevna, saj ni
enoznacnih parametrov.» (P2)

U12. POMANJKLIVA MREZA PO MNENJU PACIENTA

»Reintegracija in ponovna vkljucitev v skupnosti: » menim, da ni dovolj dnevnih centrov, premalo nekih
organiziranih dejavnosti, kamor bi se lahko pacienti vkljucevali.« (P2)

3. SWOT analiza stanja po posameznih marginaliziranih skupinah

3.1 Kako se potrebe pri zagotavljanju duSevno zdravstvene obravnave razlikujejo med
posameznimi marginaliziranimi skupinami?
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Raziskava je pokazala, da se potrebe pri zagotavljanju dusevno zdravstvene obravnave razlikujejo med
posameznimi marginaliziranimi skupinami. Na izrazanje potreb vplivajo izkusnje. Specifi¢nost potreb
vsake marginalne skupine terja specificen odziv. Potrebna je kompetentnost za prilagajanje
individualnim potrebam posameznika. Za kader je nujno soocanje z razlicnostjo in razlicnimi izzivi
(razlicna znanja, razlicne storitve). Prisotna je potreba po premescanju komunikacijskih in kulturnih
razlik. Izpostavljena je bila prisotnost stigme in da je za enakost v obravnavi pomemben poloZaj v
druzbi. MoZnosti za obravnavo razlicnih skupin je dovolj. Specificne tezave posamezne marginalne
skupine pa so premagljive. Potrebno je prepoznavanje ranljivosti in prioritizacija zadovoljevanja potreb
na drugih podrocjih za ucinkovitost obravnave na podroc¢ju dusevnega zdravja. Nujen je dovoljSen
casovni normativ za izvajanje storitev. Sicer je prisotna praksa koriScenje nujne medicinske sluzbe
namesto sluzb za dusevno zdravje.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: ZA ENAKOST V OBRAVNAVI POMEMBEN POLOZAJ V DRUZBI

»Ljudje, ki spadajo v doloc¢eno skupino, so lahko nekoliko prikrajsani do teh storitev, predvsem zaradi
slabega poloZaja v druzbi. To so lahko na primer brezdomci in brezposelni.« (P1)

U2: MOZNOSTI ZA OBRAVNAVO RAZLICNIH SKUPIN JE DOVOL)

»Vse marginalne skupine imajo mozZnosti in priloZznosti za vkljuevanje, ko prepoznajo in se odlocijo,
da obravnavo potrebujejo. Menim, da je v obcini Sevnica moZnosti dovolj.» (P2)

U3: PRISOTNOST STIGME

»Se vedno je med ljudmi prisotna stigma. Pri starejsih $e bolj. Tudi ozave$éenost starejsih je slabga.
Tuje govoreci imajo seveda problem s sporazumevanjem. Osebe brez zdravstvenega zavarovanja ne
vem, Ce so upravitene do zdravstvene obravnave. Vse ostale tukaj nasStete skupine pa imajo
dostopnost do storitev, v kolikor se zato odlodijo, oz. so tja napoteni.« (P3)

U4: PREMAGLIIVOST SPECIFICNIH TEZAV POSAMEZNE RANLJIVE SKUPINE

»Menim, da ima vsaka od ranljivih skupin neke dolocene tezave, ki pa so premagljive, izpostavila bi
mogoce tujce, zanje je verjetno najtezje, ker ne znajo jezika.« (P4)

U5: DOVOLISEN CASOVNI NORMATIV ZA IZVAJANJE STORITEV

»Tukaj je na mestu vecja pozornost, programi morajo biti organizirani na nacin, da je dovolj ¢asa za
pogovor, za ustvarjanje zaupanja, da potem lahko dobimo oceno stanja. StarejSe osebe s tezavami v
dusevnem zdravju imajo potrebe po programih, ki imajo vstet potreben cas.« (FS1)

U6: PREPRECEVANJE ZAPOSTAVLIANJA ALI PRIOTIZIRANJA TEZAV Z DUSEVNIM ZDRAVJEM

»Pri fizicni invalidnosti se hitreje pride do pomodi, tudi ni prisotne stigme. Potrebe pri osebah s
teZzavami v dusevnem zdravju so bolj zanemarjene v sistemu in se teZje odkrivajo in tezje zdravijo.
Statistike kaZejo, da ljudje s teZzavami v duSevnem zdravju tudi do 20 let prej umrejo kot splosna
populacija.« (FS1)

U7: KORISCENJE NMP NAMESTO SLUZB ZA DUSEVNO ZDRAVIJE

»Mogoce bi izpostavil tiste, ki zavracajo dolgotrajnejSo obravnavo in se potem pogosto obracajo na
NMP in smo ves €as na isti tocki. To je v bistvu zac¢aran krog.« (FS1)

U8: POTREBNA KOMPETENTNOST ZA PRILAGAJANIJE INDIVIDUALNIM POTREBAM POSAMEZNIKA
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»Vsaka skupina ljudi, ki jih obravnavamo ima drugac¢ne potrebe. Ce izpostavim otroénico, ki ima tezave
v dusevnem zdraviju, ali pa starostnika z demenco. Potrebe so razlicne, mogoce so najvecja tezava tuijci,
veliko je priseljenih ne samo iz Srbije, Albanije, imamo Ukrajince in tukaj mora$ biti previden in si
pomagati s Kulturnimi kompetencami (priro¢nik), da lahko izpeljes obisk. Najvec je mladih mamic, ki
pridejo k nam tik pred porodom, v bistvu so Cisto v novem svetu, kjer se ne znajdejo in smo patronazne
sestre prve, ki jim skusamo nekako pomagat.« (FS1)

U9: SPECIFICNOST POTREB VSAKE MARGINALNE SKUPINE TERJA SPECIFICEN ODZIV

»Vsaka marginalizirana skupina se sooca z drugacnimi stiskami in tezavami, ki jih ima. Npr. uZivalci
prepovedanih drog potrebujejo spremljanje in pomoc¢ pri vzdrZevanju abstinence, Zzrtev ekonomskega
nasilja pa potrebuje institucijo, ki bi jo zas¢itila in razlozila njene pravice.« (S2)

U10: POTREBA PO PRIORITIZACIJI ZADOVOLIEVANJA POTREB NA DRUGIH PODROCIIH ZA
UCINKOVITOST OBRAVNAVE NA PODROCJU DUSEVNEGA ZDRAVJA

»Pri dolocenih posameznikih iz razli¢nih marginaliziranih skupin je potrebno najprej zadovoljiti potrebe
na drugih podrocjih in urediti osnovne pogoje, da se lahko izvaja obravnava na podrocju dusevnega
zdravja.« (PO1)

U11: POTREBE PO PREMESCANJU KOMUNIKACISKIH IN KULTURNIH RAZLIK

»Problem so tujci, s katerimi je komunikacija ni¢na, otrok ne more prevajat, ker ni smiselno, da prevaja
po navodilu, recimo tistega, ki izvaja nasilje. Najvecja tezava so priseljenci zaradi komunikacije. Tudi
kultura njihova je popolnoma drugacna, hierarhija v druZini je drugacna.« (FS1)

U12: RAZLICEN VPLIV IZKUSENJ NA IZRAZANJE POTREB

»Potrebe pri zagotavljanju se razlikujejo pri razlicnih marginaliziranih skupinah na podlagi njihovih
izkusenj, potreb. Razumevanje specificnih potreb je klju¢no za oblikovanje ustreznih intervencij in
programov, ki lahko zagotovijo celostno obravnavo«. (S1)

U13: NUJNO SOOCANJE Z RAZLIENOSTIO IN RAZLIENIMI 1ZZIVI (RAZLIENA ZNANJA, RAZLIENE
STORITVE)

»Soocanje z razli¢nimi oblikami stigme in diskriminacije, kar ovira dostop do ustrezne pomoci; lahko se
srecujejo z jezikovnimi ovirami pri komunikaciji; omejitve v dostopu do pladljivih storitev; socialna
izolacija in osebe brez podpore druzine/skupnosti; posamezniki s travmati¢nimi izkusnjami potrebujejo
posebno obravnavo; kulturne razlike; dostopnost zdravstvenih storitev; razlicne ravni izobrazbe.« (S1)

U14: POTREBNO PREPOZNAVANIJE RANLIIVOSTI

»Najprej je sploh potrebno detektirati, da je oseba marginalizirana, to je prva stvar in najvedji izziv, da
osebo prepoznas kot ranljivo, tudi mi samiimamo lahko kontra transferje, lahko se nam prevec smilijo,
ali pa premalo. Nevarni so predsodki do posameznih marginaliziranih skupin, potem takemu cloveku
nismo v korist. Izziv je tudi da strokovnjaki poznajo sluzbe, da jih lahko med seboj mrezijo. Pri teh ljudeh
je potrebno vztrajati, jih kontinuirano obravnavati. Izziv je, kadar se ti ljudje selijo in jih sluzbe ne
predajo, storitve se lahko podvajajo ali pa ne opravijo.« (PO1)

3.2 PriloZnosti: Katere so tocke sistema, ki so posebej koristne za dolo¢ene skupine?

Raziskava je pokazala, da so izmed marginalnih skupin bili s strani udelezencev izpostavljeni predvsem
osebe z tezavami v dusevnem zdravju, starejsSi, tuje govoreci, brezposelni, invalidi, romi, »uzivalci
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prepovedanih drog, brezdomoci, Zrtve nasilja, dolgotrajno bolni ljudje, ljudje na geografsko oddaljenih
obmocjih, »Zrtve ekonomskega nasilja, homoseksualci in spolni delavci.

Tocke sistema, ki so Se posebej koristne za dolocene skupine, so npr. varne hise in nizkoprazni
programi, strokovno kompetentna podpora pri izzivih, ki jih prinasa Zivljenje, koristnost prevozov za
geografsko oddaljene ipd. Koristen je razvoj ¢im SirSe palete programov in storitev ter medsektorska
povezanost.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: KORISTNOST VARNIH HIS IN NIZKOPRAZNIH PROGRAMOV

»laz bi rekla nizkopraznost, da kdorkoli, ki ima tezave v dusevnem zdravju lahko poklice in je preko
triaznega postopka sprejet v obravnavo. Da je lahko predlagatelj kdorkoli, to je najbolj svetla tocka.«
(FS1)

U2: KORISTNOST PREVOZOV ZA GEOGRAFSKO ODDALJENE

»Jaz bi Se vedno izpostavila te prevoze, koliko stvari je bilo na ta nacin resljivih za ljudi, ki so geografsko
oddaljeni.« (FS1)

U3: RAZVOJ CIM SIRSE PALETE PROGRAMOV IN STORITEV

»Tocke sistema, ki so lahko posebej koristne za dolocene skupine: mreza javnih zdravstvenih storitev,
socialne storitve, programi za zdravljenje zasvojenosti, humanitarne organizacije, programi za
zaposlovanje in izobraZevanje.« (S8)

U4: STROKOVNO KOMPETENTNA PODPORA PRI I1ZZVIH, KI JIH PRINASA ZIVLJENJE

»Posameznik mora dobiti pomoc od strokovnjakov, ki so vesci svojega dela ter strokovno kompetentni,
da jim lahko pomagajo pri izzivih, ki jih prinasa Zivljenje.« (S2)

U5: PREKRIVANJE RANLJIVOSTI

»Ranljive skupine se med seboj prekrivajo, ¢lovek, kiima eno ranljivost, se mu rada pridruzi Se kakSna«.
(PO1)

Pri starejSih je ve¢ demence, depresije in samomora in ve¢ osamljenosti in revscine. Za starejSe bo
»Strategija za demenco nekaj prinesla prav tako dolgotrajna oskrba.« (PO1)

»Tuje govoreci, ki se pri nas naselijo imajo lahko zelo razli¢na stalis¢a do dusevnega zdravja in iskanja
pomoci in pogosto je iskanje pomoci povezano s tem ali imajo prevajalca in se lahko pri intimnih
zadevah izgubijo. Invalidi so socialno ekonomsko prikrajsani.« (PO1)

»Brezposelni bi potrebovali bolj dostopne programe rehabilitacije in tudi motivacijo za vkljucitev, ker
imajo pogosto brezposelni slabe izkusnje, so ti programi stigmatizirani. Ljudje brez zavarovanja dobijo
samo nujno pomoc.« (PO1)

»Romi imajo svoje specifike, kocevski, prekmurski, dolenjski Romi niso enaki, to so tri razlicne
zgodbe in tudi druzine so zelo razli¢ne. Imajo razli¢ne strategije spoprijemanja«. (PO1)

»Osebe z duSevnimi motnjami morajo imeti na razpolago sluzbe, ki so kakovostne, dostopne, varne
in za njih sprejemljive. Da je ¢im manj poseganja v osebno svobodo«. (S7)
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»UZivalci prepovedanih drog so potrebe zelo velike, ker jih ima vec kot 70 odstotkov dvojne
diagnoze, niso samo telesno, ampak tudi dusevno zelo obremenjena populacija in je treba biti
pozoren tako na njihovo telesno in dusevno zdravje.« (PO1)

»Brezdomci so problem, predvsem velikih mest, z njimi se nevladne organizacije ukvarjajo, so
dusevno in telesno bolni, prav tako odvisniki od alkohola imajo tudi pridruzene motnje ker smo
mokra druzba lahko zelo dolgo prenasamo prekomerno pitje, prepozno odreagiramo z opozarjanjem
in motiviranjem.« (PO1)

»Zrtve nasilja, navadno ne govorijo o tem, Zenske z razli¢nimi potrebami po zai¢iti navadno tudi
dolgo molcijo in dokler jih ne opolnomocimo da spregovorijo, smo nemocni. Proti volji ne moremo
storiti veliko«. (PO1)

»Dolgotrajno bolni ljudje imajo podobne tezave kot invalidi.» (PO1)

»Ljudje na geografsko oddaljenih obmocjih, problem je ta, da tam ostanejo stari in so odvisni od
svoje druzine ter so lahko Zrtve ekonomskega, fizicnega in psihi¢nega nasilja«. (PO1)

»Zrtve ekonomskega nasilja je potrebno opolnomo¢iti kot Zrtve nasilja v druZini, morajo imeti na
voljo sluzbe, ki jih opolnomocijo. Homoseksualci navadno imajo tezave v dusevnem zdraviju, zlasti ¢e
jih okolje ne sprejema«. (PO1)

»Tezko je, Ce je nekdo priseljenec in pa zraven Se homoseksualec, ima dva dejavnika, ki mu
onemogocata stike z ljudmi, to je zelo ogrozena populacija«. (PO1)

»Spolni delavci so problematicni, ker je to subkultura, povezano s tveganiji biti zrtev ekonomskega,
fizicnega, psihi¢nega nasilja povezano je tudi z drogo. Najbolj so ogroZeni prostituti, moski, ki se
ukvarjajo s spolnim delom, ker je to delo dvojno stigmatizirano.» (PO1)

U6: NUINOST MEDSEKTORSKE POVEZANOSTI

»Tukaj je zelo pomembno, da je sistem povezan, da je zdravstveni sistem povezan s Solstvom, socialo,
da je to ¢imbolj pretocen sistem, da ¢lovek res dobi tisto, kar mu lahko ponudimo. Tukaj ne bi $la po
tockah sistema, pomembno je, da katerakoli tocka sistema, kamor clovek s tezavami vstopi, zna
povezati med seboj ustrezne sluzbe.« (PO1)

3.3 Katere so slabosti, ki posebej prizadenejo dolocene skupine?

Raziskava je pokazala, da je pri izpostavljenih nevarnostih priSlo do prepoznave tveganj za neenakost
za ljudi z neurejenim statusom, tveganja nasilnih ravnanj in pomanjkljive palete podpore za Zrtve
nasilja. Predstavljeno je bilo tveganje zaradi specificnih potreb, ranljivosti in izkuSenj marginalnih
skupin, tveganje neenakosti v obravnavi zaradi stigmatizacije s strani zdravstvenih delavcev.
Poudarjeno je bilo, da tveganje zmanjSuje ponudba pomoci na pravi nacin, tudi v primeru razli¢nih,
prekrivajocih se tveganj.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
Ul: TVEGANJE ZA NEENAKOST ZA LJUDI Z NEUREJENIM STATUSOM

»QOsebe, ki nimajo zdravstvenega zavarovanja v centru za dusSevno zdravje ne moremo obravnavati,
pripada jim samo nujna medicinska pomoc. Prednost pa je ta, da Ce taka oseba pride do nas, se zadeve
zacnejo hitro urejati, ker imamo multidisciplinarni tim. Pri Zrtvah nasilja smo zelo odzivni.« (FS1)

U2: TVEGANJE NASILNIH RAVNANJ IN POMANJKLIVA PALETA PODPORE ZA ZRTVE NASILA
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»Za irtve nasilja je velik plus to, da imamo Varno hiSo, imamo tudi Krizni center za otroke in
mladostnike.« (FS2)

U3: TVEGANJE ZARADI SPECIFICNIH POTREB, RANLJIVOSTI IN IZKUSENJ MARGINALNIH SKUPIN

»Slabosti, ki prizadenejo doloene marginalizirane skupine zaradi njihovih specificnih potreb,
ranljivosti in izkuSenj: stigmatizacija, diskriminacija, jezikovne ovire, ekonomske omejitve, socialna
izolacija, travma, nasilje, dostopnost zdravstvenih storitev.« (S1)

U4: TVEGANJE NEENAKOSTI V OBRAVNAVI ZARADI STIGMATIZACIJE ZDRAVSTVENIH DELAVCEV

»Predsodki, nepoznavanje kulture in posebnosti ljudi, ki prihajajo iz drugih kultur, njihovih specifik in
potreb. Predsodki do ranljivih skupin.« (S4)

US: PALETA RAZLIENIH, VEASIH PREKRIVAJOCIH SE TVEGAN)

»Nepoznavanje sistemskih moZnosti, geografska nedostopnost sluzb, nepopolna zdravstvena pomoc¢
zaradi stereotipnih predstav npr. starejsi so osamljeni, ne poznajo sistemskih moznosti, imajo slabo
socialno mrezo, priseljenci, tuje govoreci imajo tezave pri sporazumevanju, nepoznavanju sistemskih
moznosti, osebe z razlicnimi oblikami invalidnosti — slabsa fizicna dostopnost sluzb, socialno-
ekonomsko prikrajsani posamezniki in druzine, brezposelni, nezavarovani — slabsa obravnava ali
nedostopnost obravnave zaradi financne prikrajSanosti.« (S3)

U6: PONUDBA POMOCI NA NEPRAVI NACIN

»Pri ranljivih skupinah moras biti previden, da jim pomo¢ ponudis na tak nacin, da jih dodatno ne uzalis,
poniZas. Da ne povzrocis dodatne stigme, poniZanja. Ljudem je potrebno zagotoviti varno okolje, da
bodo lahko zaupali svoje stiske, Sele potem jim bomo lahko pomagali, ¢e bodo pomoc sprejeli ali pa
tudi ne. Zivljenjski slog teh ranljivih skupin je tako drugacen in nevaren in je najprej treba delati na
opolnomocenju.« (PO 1)

4. Primeridobre in slabe prakse
4.1 Primeri dobre prakse

Raziskava je pokazala, da izpostavljeni primeri dobre prakse temeljijo na integriranem pristopu s
sodelovanjem in timskim delom, medpoklicnim ucenjem in preseganjem medicinskega modela. Pri
obravnavah so bili uporabljeni celovit pristop, povezovanje virov za najboljSo pomoc, in upostevanje
pravice do izbire in odlo¢anja pacienta. Prisoten je bil razumevajoc, strokoven, prijazen odnos. Primer
dobre prakse vidijo v dodajanju vsebin o dusevnem zdravju drugim izobraZevalnim vsebinam, obisk
psihiatra na domu in vkljucevanje druzine, ter obisk patronazne medicinske sestre.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:

U1: INTEGRIRAN PRISTOP Z SODELOVANJEM IN TIMSKIM DELOM, MEDPOKLICNIM UCENJEM JE
PRIMER DOBRE PRAKSE

»Mi zelo veliko sodelujemo s Centrom za duSevno zdravje, ko opazimo tezavo na podrocju dusevnega
zdravja, jih poklicemo in moram povedat, da se vedno odzovejo in potem s skupnim sodelovanjem
dobro reSimo primer. Oseba lahko ostane v domacem okolju, ljudje sprejmejo to pomoc. Ves ¢as smo
v kontaktih, veckrat imamo timske sestanke, to je bilo za naso sluZbo nekaj novega, Se bolj za ostale
posavske patronazne time. Imamo veliko zgodb s sre¢nim koncem. To sodelovanje je res en velik
doprinos.« (FS2)

U2: PRESEGANJE MEDICINSKEGA MODELA
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»Glede dobrih praks ne bi govorila o enem samem primeru, ampak to, da se pri vecini primerov
ugotovijo potrebe kaj ¢clovek v domacem okolju potrebuje, kje ne funkcionira in da niso samo zdravila
in medicinski model tisti, ki pomagajo pri osebi z dusevno motnjo. Dobra praksa je, da vstopis domov,
pridobis zaupanje in potem podpres tam, kjer je potrebno.« (FS2)

U3: DELO PATRONAZNE MEDICINSKE SESTRE

»QOdli¢en ukrep je to, da smo uvedli v patronazno obravnavo novorojencka in otrocnice, torej patronaza
je ena aktivno zdravstveno socialno varovanje posameznika in skupnosti po definiciji in tukaj je
patronaza 24 ur po porodu. Potem spremlja novorojencka in mamico in izvaja presejanje za poporodno
depresijo. Tukaj je vklju¢eno tudi ocenjevanje ranljivosti druZine po kriterijih. Patronazne sestre so
dolzne to zbirati in tudi analizirati na svojem terenskem obmocju. Drugo je nosecnost in vodenje
nosecnosti v dispanzerjih, tukaj se opazuje tvegano vedenje, predvsem alkohol je tukaj izpostavljen.
Ginekologi ali pa tim Dispanzerja za Zene gleda Se druZinsko dinamiko. V referenénih ambulantah se
izvaja presejalni test za odkrivanje anoreksij pri mladih Zenskah od 30. leta naprej. Jaz vidim, da nekaj
ukrepov imamo. Preventivni ukrepi pa Zal niso iz danes na jutri, poznajo se ¢ez deset let.« (FS2)

U4: DODAJANJE VSEBIN O DUSEVNEM ZDRAVJU DRUGIM IZOBRAZEVALNIM VSEBINAM

»Kadar imamo predavanja o temeljnih postopkih oZivljanja in o uporabi defibrilatorja, bi morali
zraven vkljuciti Se nujna stanja v psihiatriji.« (FS2)

US5: OBVEZNOST UPORABE CELOVITEGA PRISTOPA PRI OBRAVNAVI

»Pacient ima teZave z odvisnostjo od alkohola, prisotni so bili pogosti padci, sluzba Nujne medicinske
pomocdi ga je obravnavala povrsno zaradi predsodka (odvisnik od alkohola) in ga ob zadnjem padcu
niso hospitalizirali, na zahtevo ekipe Skupnostne psihiatrije je bil pacient odpeljan na slikovno
diagnostiko, kjer se je izkazalo, da je imel hudo poskodbo hrbtenice (celostna obravnava).« (S2)

U6: POVEZOVANIE VIROV ZA NAJBOLISO POMOC

»Pri delu z osebami z dusevnimi motnjami se trudimo delati ¢im bolj strokovno, predvsem pa
razumeti, diagnosticirati in po najboljsih moceh pomagati.« (S4)

U7: UPOSTEVANJE PRAVICE DO IZBIRE IN ODLOCANJA PACIENTA

»Pacienta smo zdravili za hudo depresijo, bil je na temu ali bo Zivel, ali ne, odvisnik od vec vrst droge,
prostitut in homoseksualec. Pri njemu smo dejansko delali na preprecevanju samomora in zdravljenju
depresije. Zalomilo se nam je, ko bi bilo zanj dobro, da bi se vkljucil v program zdravljenja odvisnosti,
kar je pa on pac odklanjal in ni sprejel. Potem je zacel s sluzbami manipulirati. Tukaj smo potem to
odrezali to manipulacijo. Smo ga pa zdravili za depresijo in smo ga opolnomocili, da je Sel celo za nekaj
dni na oddelek na zdravljenje.« (FS3,U1)

U8: PRISOTEN RAZUMEVAJOC, STROKOVEN, PRIJAZEN ODNOS

Dobra praksa:« razumevajo¢ odnos do mene s strani psihiatrinje, razumela je bistvo mojih tezav, ter
mi predpisala ustrezna zdravila, ki so kmalu obc¢utno izboljsala moje pocutje.« (P1)

U9: OBISK PRISHIATRA NA DOMU IN VKLJUCITEV DRUZINE

Dobra praksa:« obisk psihiatra na domu, vkljucitev celotne druZine v podporo pacientu.« (P4)

4.2 Primeri slabe prakse
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Raziskava je pokazala, da so bili primeri slabe prakse povezani z neustrezno/pomanjkljivo
komunikacijo, z neuspehom pri poskusu vkljucitve pacientov v obravnavo zaradi napacnega pristopa,
zaradi problema samostigmatizacije. KaZe se, da predaja pacienta ustreznejSim sluzbam ni vedno
najboljsa resitev. Slabo sodelovanje med sluzbami na razlicnih ravneh vodi do prekinitev kontinuitete
obravnav. Pri samomoru je treba izpeljati refleksijo in vzro¢no posledi¢no analizo. Primer slabe prakse
je tudi neenako nagrajevanje ¢lanov tima.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: NEENAKOST V NAGRAJEVANJU CLANOV TIMA

»K dobri praksi prispeva skupno ucenje, model dela, ki je timski model, seveda imamo vsi svoje
ordinacijske Case. To je treba poudarit, da vsak strokovnjak v Centru za dusevno zdravje odraslih vodi
svoje Stevilo vkljucenih in tukaj so Se izzivi. Kako izenacit potem placne razrede in dopuste. Ampak
vseeno je timsko delo tisto in pa skupno uéenje.« (FS2)

U2: NEUSPEH PRI POSKUSU VKLJUCITVE PACIENTOV V OBRAVNAVO ZARADI NAPACNEGA PRISTOPA

Pacientka, predlagana za obravnavo s strani policije zavrne obravnavo, preden se je le ta zacela.
Nepravilen pristop pri odklonilni pacientki?« (S1)

U3: SLABO SODELOVANJE MED SLUZBAMI NA RAZLICNIH RAVNEH — PREKINITEV KONTINUITETE OBRAVNAVE

»Slabo sodelovanje med psihiatricnimi bolnisnicami in zdravstvenimi domovi (CDZ0), saj bolnisnice po
odpustu ne vzpostavljajo kontakta s CDZO glede nadaljnjega psihiatricnega zdravljenja v domacem
okolju, ne posredujejo odpustnic, tako zdravljenje velikokrat ne poteka kontinuirano, kar slabo vpliva
na sam potek zdravljenja.« (S3)

U4: POMEN REFLEKSIJE IN VZROCNO POSLEDICNE ANALIZE OB SAMOMORU PACIENTOV

»Najbolj bolec¢i so samomori nasih pacientov. Ko se zgodi samomor, se vedno vprasamo, ali smo
naredili vse, kar bi lahko. Za¢utimo nemo¢, tudi obcutke krivde. Pogovori v timu, ki je pacienta
obravnaval so zelo koristni in potrebni v tak$nih situacijah.« (S4)

U: PREDAJA PACIENTA USTREZNEJSIM SLUZBAM NI VEDNO NAJBOLISA RESITEV

»Slabo je bilo pri primeru, ki sem ga navedla kot prvi primer dobre prakse to, da ga nismo uspeli zdraviti
za sifilis, ceprav smo mu uredili datum pri infektologu in bil je sprejet na oddelku. Tam so ga zaradi
vedenjskega incidenta odpustili in ga niso zdravili. To je za nas slaba izkusnja, ker vedno ne mores
vplivati na druge strokovnjake. To je slaba izku$nja z zdravstvenim sistemom. Kljub temu, da pacienta
dobro predas naprej ni garant, da bo steklo tako kot si Zelimo.« (S4)

U: NEUSTREZNA/POMANIJKLIIVA KOMUNIKACIJA

»Rad bi omenil odnos do mene kot pacienta, ko sem se Se zdravil na psihiatriji v Ljubljani. Tam sem
imel res velike teZave pri komunikaciji. Psihiatrinja ni Zelela poslusati ne mene, ne mojih svojcev, ter
mi je predpisovala napacna zdravila, katera pa so moje pocutje samo Se poslabsala.« (P1)

U: PROBLEM SAMOSTIGMATIZACIJE
»Miselnost ljudi, da o dusevnih teZzavah ni dobro govoriti z drugimi.« (P4)
5. Zakljucna sporocila udelezencev
Sodelujoci so poudarili, da je v zadnjih letih priSlo do velikega napredka. Razvoj timskega dela,

medsebojnega zaupanja in podpore ter pozornost in odzivnost kadra sta pogoj za kakovost skrbi na
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podrocju duSevnega zdravja. Treba pa je izdelati regijske nacrte pomoci. Marginalne skupne
prebivalstva imajo zelo raznolike potrebe, kar je potrebno upoStevati pri na€rtovanju, izvajanju ,
vrednotenju in izboljSevanju skrbi. Med konkretnimi priporocenimi akcijami pa izstopata promocija
dusSevnega zdravja za odmik od interneta in pomoc¢ pri pridobitvi ali ohranitvi osebne svobode.

Prepoznane so bile naslednje kategorije oziroma ugotovitve, ki smo jih podprli s tipi¢no izjavo:
U1: RAZVOJ TIMSKEGA DELA, MEDSEBOJNEGA ZAUPANJA IN PODPORE

»Individualnost v multidisciplinarnosti, se pravi, da se vsak strokovnjak zaveda svojih kompetenc,
svojega poslanstva, obenem pa v multidisciplinarnem timu deluje kot enakovreden ¢lan.« (FS2)

U2: POZORNOST IN ODZIVNOST KADRA
»Dostopnost, da se lahko poklicemo, ko prepoznamo te stiske ljudi.« (FS2)
U3: PROMOCIJA DUSEVNEGA ZDRAVJA — ODMIK OD INTERNETA

»Ze pri otrocih v OS bi zaceli otroke usmerjati ven v naravo, v take interesne dejavnosti, da bi jih
odmaknili od interneta in druzabnih omrezij.« (FS2)

U4: UPOSTEVANJE RAZNOLIKOSTI POTREB

»Ceprav ima Slovenija dobro razvit javno zdravstveni sistem, so $e vedno prisotne ovire in
pomanjkljivosti pri zagotavljanju ustreznih storitev za marginalizirane skupine. Sistem za dusevno
zdravje bi moral biti dostopen, celovit in prilagojen potrebam prebivalcev, ne glede na njihov socialno-
ekonomski polozaj ali geografsko lokacijo. Pomembno je, da se uposteva raznolikost potreb ter se
zagotovi enakopraven dostop do kakovostnih storitev dusevnega zdravja po vsej drzavi.« (S5)

U5: REGISKI NACRTI SKRBI

»Morali bi narediti regijske nacrte skrbi za dusevno zdravje, pa jih nismo naredili, to predvideva
»Resolucija.« Jaz bi se zelo zavzela zato, da se ta regijski nacrt naredi, kjer se skusa povecevati
razumevanje marginaliziranih skupin in se jih tam tudi uposteva.« (PO1)

U6: POMOC PRI PRIDOBITVI OSEBNE SVOBODE

»Rad bi se zahvalil svoji psihiatrinji ter vsem sodelavkam v Centru za dusevno zdravje, da sem po tem
dolgem obdobju zdravljenja ter poti na osebno svobodo zaradi selitve od doma imel tudi moznost
podati svoje mnenje na celotno dogajanje v teh razburljivih ¢asih v mojem Zivljenju.« (P1)

U7: VELIK NAPREDEK V ZADNJIH LETIH

»Po mojem mneniju je v zadnjih letih v Sloveniji na tem podrocju narejen res velik napredek.
Obravnave v domacem okolju - regijski centri so vsekakor velika pridobitev.« (P3)

Razprava

Kvalitativna analiza stanja na podro¢ju duSevnega zdravja je pokazala, da je med udeleZenci zaznano
izboljSevanje skrbi za ljudi na podro¢ju duSevnega zdravja na splosno. Prisotnih je veliko razlicnih oblik
pomodi ljudem v povezavi z dusevnim zdravjem, vendar pa je tudi veliko priloZznosti za izboljSanje.
Zaznava se zmanjSevanje stigme. Sicer se opozarja na razlike v stanju populacije med regijami, za
dokazovanje pa se uporabljajo na nacionalni ravni statisticni podatki. Obravnava oseb s tezavami v
dusevnem zdravju je bolj celovita kot v preteklosti. Sicer so mnenja o primernosti obravnave s strani
pacientov razli¢na.
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Klju€ne prednosti sistema za duSevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji so udeleZenci videli
v pozitivnih spremembah v delovanju obstojecih sluzb. Krepi se ponudba storitev na primarni ravni
zdravstvenega varstva, kar ima vpliv na izboljSano regijsko dostopnost do sluzb za podrocje dusevnega
zdravja. Sluzbe bolje medsebojno sodelujejo, pomoc je dostopna brez napotnice. Prizadeva se za
zgodnji zajem posameznika v obravnavo s presejalnimi testi. V kontekstu dusSevnega zdravja se
poudarja pomen lekarn. Lokalne skupnosti postajajo bolj ozaves¢ene o podrocju duSevnega zdravja.
Razumevanje potreb pacientov je postalo boljSe, obravnava je bolj celostna, bolj kulturno
kompetentna obravnava, bolj se skrbi za kakovost Zivljenja oseb s teZzavami v dusevnem zdravju.

Kljucne slabosti sistema za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji so po mnenju
udeleZzencev omejen dostop do kakovostnih storitev, premajhna prilagojenost programov potrebam
druZine in posameznikov, ni zagotovljeno zgodnje/ pravocasno vkljuéevanje v ustrezno obliko podpore.
Primanjkuje posameznih vrst strokovnjakov, ki bi imeli vse potrebne kompetence. Mreza za dusevno
zdravje ni dovolj popolnjena, premajhna je podpora za razvoj zdravega Zivljenjskega sloga,
psihoterapija ni dostopna, prisotno je nezadostno povezovanje med izvajalci storitev. Kot slabost je
bila omenjena finan¢na omejenost pri izvajanju nekaterih programov in prostorska stiska v nekaterih
zdravstvenih domovih. Primanjkuje tudi socialnih storitev kot npr. dnevnih centrov in stanovanjskih
skupin. 1z vidika zaposlitve primanjkuje prilagojenih delovnih mest. Velika teZava je tudi prevoz oseb s
teZzavamiv duSevnem zdravju. Druzba je slabSe ozaveséena, prisotni so predsodki glede oseb s podrocja
dusevnega zdravja.

Klju€ne priloznosti za izboljSave sistema za duSevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji so
ciljna usmerjenost na marginalne/ranljive skupine in izvajanje palete razlicnih ukrepov. Driava je
odgovorna za ureditev situacije. Nujno je zmanjSevanje predsodkov pri usmerjanju ljudi s tezavami v
dusevnem zdravju v aktivnosti, ki niso specificno namenjene njim, temvec vsem. To je mozno tudi skozi
spremembe v vsebinah v izobraZzevanju in vseZivljenjskem ucenju na vseh ravneh o podrocju
dusevnega zdravja. Potrebno je upostevanje medgeneracijskih razlik pri mrezi storitev. Za zaposlovanje
oseb s tezavami v duSevnem zdravju pa so potrebne dodatne spodbude.

Glavne nevarnosti/groZnje, s katerimi se sistem soo€a pri zagotavljanju ucinkovite obravnave so
rigidnost obstojeCega sistema, paleta vzrokov za omejen dostop do zdravstvenih storitev in
nemotiviranost ljudi k vkljucitvi v obravnavo. Prisotna je stigma, obravnava pa je preve¢ medikalizirana,
potrebno je ve¢ promocije telesnega in dusevnega zdravja. Po mnenju pacientov imamo pomanjkljivo
mrezo storitev na podrocju dusevnega zdravja. Pomanjkljivo je ozaves¢anje o pomenu sprotnega
preventivnega ravnanja. Postavljanje diagnoze je nepravocasno in dolgotrajno. Stevilo oseb s tezavami
v dusevnem zdravju se povecuje, kadra primanjkuje. Imamo sistemske in kadrovske ovire.

Potrebe pri zagotavljanju duSevno zdravstvene obravnave se razlikujejo med posameznimi
marginaliziranimi skupinami. Na izraZanje potreb vplivajo izkusnje. Specificnost potreb vsake
marginalne skupine terja specificen odziv. Potrebna je kompetentnost za prilagajanje individualnim
potrebam posameznika. Za kader je nujno spopadanije z razli¢nostjo in razli¢nimi izzivi (razlicna znanja,
razlicne storitve). Prisotna je potreba po premeséanju komunikacijskih in kulturnih razlik. Izpostavljena
je bila prisotnost stigme in da je za enakost v obravnavi pomemben polozZaj v druzbi. MoZnosti za
obravnavo razlicnih skupin je dovolj. Specificne teZave posamezne marginalne skupine pa so
premagljive. Potrebno je prepoznavanje ranljivosti in prioritizacija zadovoljevanja potreb na drugih
podrocjih za ucinkovitost obravnave na podroc¢ju dusSevnega zdravja. Nujen je dovoljSen c¢asovni
normativ za izvajanje storitev. Sicer je prisotna praksa koris¢enje nujne medicinske sluzbe namesto
sluzb za dusevno zdravje.

Tocke sistema, ki so Se posebej koristne za dolocene skupine so npr. varne hiSe in nizkoprazni
programi, strokovno kompetentna podpora pri izzivih, ki jih prinasa Zivljenje, koristnost prevozov za
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geografsko oddaljene ipd. Koristen je razvoj ¢im SirSe palete programov in storitev ter medsektorska
povezanost.

Pri izpostavljenih nevarnostih je priSlo do prepoznave tveganj za neenakost za ljudi z neurejenim
statusom, tveganja nasilnih ravnanj in pomanijkljive palete podpore za Zrtve nasilja. Predstavljeno je
bilo tveganje zaradi specifi¢nih potreb, ranljivosti in izkusenj marginalnih skupin, tveganje neenakosti
v obravnavi zaradi stigmatizacije s strani zdravstvenih delavcev. Poudarjeno, da tveganje zmanjsuje
ponudba pomaocdi na pravi nacin, tudi v primeru razli¢nih, prekrivajocih se tvegan.

Izpostavljeni primeri dobre prakse temeljijo na integriranem pristopu s sodelovanjem in timskim
delom, medpoklicnim ucenjem in preseganjem medicinskega modela. Pri obravnavah so bili
uporabljeni celovit pristop, povezovanje virov za najboljSo pomo¢, in upostevanje pravice do izbire in
odlocanja pacienta. Prisoten je bil razumevajoc, strokoven, prijazen odnos. Primer dobre prakse vidijo
v dodajanju vsebin o dusevnem zdravju drugim izobrazevalnim vsebinam, obisk psihiatra na domu in
vkljuevanje druZine, ter obisk patronazne medicinske sestre.

Primeri slabe prakse so bili povezani z neustrezno/pomanjkljivo komunikacijo, z neuspehom pri
poskusu vkljuCitve pacientov v obravnavo =zaradi napacnega pristopa, zaradi problema
samostigmatizacije. KaZe se, da predaja pacienta ustreznejSim sluzbam ni vedno najboljsa resitev.
Slabo sodelovanje med sluzbami na razli¢nih ravneh vodi do prekinitev kontinuitete obravnav. Pri
samomoru je treba izpeljati refleksijo in vzro¢no posledi¢no analizo. Primer slabe prakse je tudi
neenako nagrajevanje ¢lanov tima.

Sodelujoéi so poudarili, da je v zadnjih letih prislo do velikega napredka. Razvoj timskega dela,
medsebojnega zaupanja in podpore ter pozornost in odzivnost kadra sta pogoj za kakovost skrbi na
podrodju duSevnega zdravja. Treba pa je izdelati regijske nacérte pomoci. Marginalne skupne
prebivalstva imajo zelo raznolike potrebe, kar je potrebno upostevati pri naértovanju, izvajanju,
vrednotenju in izboljSevanju skrbi. Med konkretnimi priporo¢enimi akcijami pa izstopata promocija
dusevnega zdravja za odmik od interneta in pomoc pri pridobitvi ali ohranitvi osebne svobode.

Klju€ne ugotovitve

1. OpaZen je napredek na podrocju dusevnega zdravja.
Uveljavljata se integriran pristop in multidisciplinarno, medsektorsko delo.

w N

Marginalne skupne prebivalstva imajo zelo raznolike potrebe, kar je potrebno upostevati pri
nacrtovanju, izvajanju , vrednotenju in izboljSevanju skrbi.

MreZa za dusevno zdravje ni dovolj popolnjena, urediti je treba tudi podrocje psihoterapije.
SWOT analiza je pokazala na prednosti, slabosti, priloZznosti in nevarnosti.

Prisotni so primeri dobre in slabe prakse.

Now s

Na vseh teh tockah je Se veliko prostora za izboljsanje.

Ugotovitve bodo v nadaljevanju studije dopolnjene. Pripravljen je zbirnik SWOT ANALIZE za nadaljnje
delo.

KLJUCNE PREDNOSTI SISTEMA ZA DUSEVNO ZDRAVJE MARGINALIZIRANIH ODRASLIH V SLOVENUI

bolj celostna obravnava, pozitivne spremembe v delovanju obstojecih sluzb, bolj kulturno
kompetentna obravnava, boljSe razumevanje, izpolnjevanje potreb pacientov, krepitev ponudbe
storitev na primarni ravni zdravstvenega varstva, izboljSana regijska dostopnost, opaZzanje pozitivnih
ucinkov izvajanih ukrepov v vse bolj ozavesceni lokalni skupnosti, prizadevanje za zgodnjo obravnavo,
screening, pomembna vloga lekarn, skrb za kakovost Zivljenja, dostopnost pomoci brez napotnice,
koristnost varnih his in nizkopraznih programov, koristnost prevozov za geografsko oddaljene, razvoj
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¢im SirSe palete programov in storitev, strokovno kompetentna podpora pri izzvih, ki jih prinasa
Zivljenje, prekrivanje ranljivosti, nujnost medsektorske povezanosti.

KLJUCNE SLABOSTI SISTEMA ZA DUSEVNO ZDRAVJE MARGINALIZIRANIH ODRASLIH V SLOVENUI

premajhna prilagojenost programov potrebam druZine in posameznikov, pomanjkanje storitev
prevoza, pomanjkanje prilagojenih delovnih mest, pomanjkanje dnevnih centrov in stanovanjskih
skupin, pomanjkanje posameznih vrst strokovnjakov, premajhna podpora za razvoj zdravega
Zivljenjskega sloga, ni zagotovljeno zgodnje/ pravodasno vkljucevanje v ustrezno obliko podpore,
omejen dostop do kakovostnih storitev, pomanjkanje ustreznih kompetenc kadra in slabsa
ozavescenost druzbe, nezadostno povezovanje med izvajalci storitev, prisotnost predsodkov, finanéna
omejenost priizvajanju nekaterih programov, nezadostna mreza storitev, prostorska stiska v nekaterih
zdravstvenih domovih, nedostopnost do psihoterapije, sprejete politicne odlocitve, tveganje za
neenakost za ljudi z neurejenim statusom.

KUUCNE PRILOZNOSTI ZA 1ZBOLISAVE SISTEMA ZA DUSEVNO ZDRAVJE MARGINALIZIRANIH
ODRASLIH V SLOVENUI

upostevanje medgeneracijskih razlik pri mrezi storitev, spodbude delodajalcem za zaposlovanje oseb
s tezavami v dusevnem zdravju, spremembe v vsebinah v izobraZevanju in vseZivljenjskem ucenju na
vseh ravneh, zmanjesevanje predosdkov pri usmerjanju ljudi s tezavami v dusevnem zdravju v
aktivnosti, ki niso specificno namenjene njim, temvec¢ vsem, izvajanje palete razli¢cnih ukrepov, ciljna
usmerjenost na ranljive skupine, odgovornost drzave za ureditev situacije, upostevanje palete
razlicnih, vcasih prekrivajocih se tveganj, preseganje ponudbe pomoci na nepravi nacin, pomen
refleksije in vzro¢no posledi¢ne analize ob samomoru pacientov, integriran pristop z sodelovanjem in
timskim delom, medpoklicnim ucenjem, preseganje medicinskega modela, delo patronazine
medicinske sestre, dodajanje vsebin o dusevnem zdravju drugim izobrazevalnim vsebinam, obveznost
uporabe celovitega pristopa pri obravnavi, povezovanje virov za najboljSo pomoc, upostevanje pravice
do izbire in odloc¢anja pacienta, prisoten razumevajoc, strokoven, prijazen odnos, obisk psihiatra na
domu in vkljucitev druZine.

GLAVNE NEVARNOSTI/GROZNJE, S KATERIMI SE SISTEM SOOCA PRI ZAGOTAVLIANJU UCINKOVITE
OBRAVNAVE

rigidnost obstojeCega sistema, povecevanje Stevila oseb s tezavami v dusevnem zdravju, paleta vzrokov
za omejen dostop do zdravstvenih storitev, nemotiviranost ljudi k vkljucitvi v obravnavo, sistemske in
kadrovske ovire, pomanjkanje kadra prisotnost stigme, preve¢ medikalizirana obravnava, povezanost
telesnega in dusevnega zdravja — Se veC potreb po promociji, potreba po ozaveséanju o pomenu
sprotnega preventivnega ravnanja, nepravocasnost in dolgotrajnost do postavitve diagnoze,
pomanjkljiva mreza po mnenju pacienta, neenakost v nagrajevanju ¢lanov tima, neuspeh pri poskusu
vkljucitve pacientov v obravnavo zaradi napacnega pristopa, slabo sodelovanje med sluzbami na
razlicnih ravneh — prekinitev kontinuitete obravnave, predaja pacienta ustreznejSim sluzbam ni vedno
najboljsa resitev, neustrezna/pomanjkljiva komunikacija, problem samostigmatizacije.
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Spletne informacije o stanju dusevnega zdravja zagotavljajo vlade z ministrstvi in uradi, javni zavodi,
neprofitne organizacije, korporacije in zasebniki.

Teoreticno ozadje - Internet in dusevno zdravje

V zadnjih 10 letih je hitri razvoj spletnih mest za socialno mrezZenje, kot so Facebook, Twitter, MySpace
itd., povzrocil vec globokih sprememb v nacinu komuniciranja in interakcij med ljudmi (Pantic idr.,
2014). Druzbeni mediji so postali vse pomembnejse spletno prizoris¢e za izmenjavo informacij in
nasvetov v zvezi z zdravjem, pri ¢emer se platforme druzbenih medijev, kot npr. TikTok, Twitter in
Instagram, vse pogosteje uporabljajo za posredovanje sporocil o javnhem zdravju (Basch, Hillyer in
Jaime, 2020) in za zagovornistvo na podrocju dusevnega zdravja (Koteyko in Atanasova, 2018). Nove
tehnologije so ob ustrezni uporabi nedvomno vir, ki lahko mocno izboljSa kakovost Zivljenja
posameznika. Na enak nadin je treba opozoriti, da neusklajena uporaba interneta predstavlja, zlasti
kadar so prisotni predispozicijski psihopatoloski dejavniki, resni¢no tveganje za dusevno zdravje
subjekta, saj lahko postane teZava, ki je izven njegovega nadzora (Baroni idr., 2019). Digitalne
neenakosti ne vkljucujejo le samostojne uporabe interneta, temvec tudi posredne rabe. Pri aktivaciji
uporabe interneta prek posrednikov se kazejo kot klju¢ne kategori¢éne neenakosti, ki so povezane z
izobrazbo, krajem bivanja, zakonskim stanom in dohodkom gospodinjstva. Namen tega prispevka je
podrobneje prikazati dejstva in izzive glede uporabe spleta kot vira informacij v okviru skupnostne
skrbi za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih.

Vloga interneta v skupnostni skrbi za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih

Spletne informacije o stanju dusevnega zdravja zagotavljajo vlade, neprofitne organizacije, korporacije
in zasebniki (Montagni idr., 2020). Nemska raziskava psihiatri¢nih bolnikov je pokazala, da jih nekaj vec
kot 70 % uporablja internet za dostop do informacij o dusevnem zdravju, najveckrat za iskanje
informacij o zdravilih (44 %), za iskanje za storitve duSevnega zdravja (39 %), za komunikacijo z drugimi
bolniki na forumih in klepetalnicah (20 %) ali za komunikacijo s strokovnjaki za dusevno zdravje (17 %)
(Kalckreuth, Trefflich in Rummel-Kluge, 2014). Natancne informacije o zapletenih vprasanjih, kot so
dusevne bolezni in njihovo zdravljenje, je mogoce zlahka prezreti v korist senzacionalnih novic (Wang
idr., 2019). Tako lahko Sirjenje napacnih, netocnih ali nepopolnih informacij o stanju dusevnega zdravja
zmanjsa verjetnost iskanja pomoci, uposStevanje posegov zdravljenja in lahko poveca tveganje za
Skodo, zlasti pri mlajsih ljudeh, ki so bolj izpostavljeni tveganju za dusevno zdravje in so tudi pogoste;jsi
uporabniki druzbenih medijev (Gupta in Ariefdjohan, 2020).

Marginalizirane skupnosti so predmet varstva pravnega reda, vendar je prakti¢na uporaba posameznih
pravnih predpisov nezadostna (Nevicka in Mesarcik, 2022). Podobno kot v tujih Studijah se je tudi na
slovenskem vzorcu (Roskar idr., 2017) pokazalo, da imajo dolo¢ene skupine prebivalstva (moski,
starejsi, loCeni) ter tisti, ki prihajajo iz regij z najslabsimi kazalniki dusevnega zdravja in regij, ki so hkrati
najbolj obremenjene s samomorom, najbolj izrazeno stigmo do dusevnih teZzav in iskanja pomoci. Poleg
tega se je tudi pokazalo, da je le Cetrtina oseb, ki so v preteklosti Ze bile v dusevni stiski, tudi poiskala
pomoc¢ (Resolucija o nacionalnem programu dusevnega zdravja 2018-2028, 2018). Marginalizirani
ljudje porocajo o visjih stopnjah viktimizacije in diskriminacije v primerjavi z ljudmi s privilegiranimi
identitetami in posledi¢no porocajo tudi o visjih stopnjah bolezni (Flores idr., 2020).
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Romi so najpomembnejsa etni¢na manjsina v Evropski Uniji (EU), ki je izpostavljena hudi diskriminaciji,
socialni izklju¢enosti in revscini. Vsaj 45 % gospodinjstev nima vsaj enega od naslednjih objektov:
strani$ca, kuhinje, prhe in elektrike (FRA, 2020b). Agencija evropske Unije za temeljne pravice (FRA) je
porocala, da je leta 2021 82 % Romov v drzavah EU Zivelo v prenatrpanih gospodinjstvih. Kar zadeva
zdravje, Romi predstavljajo eno najbolj prikrajsanih manjsinskih skupin v Evropi in imajo najslabse
zdravstvene rezultate (McFadden idr., 2018). Macias Ledn in Del Pino-Brunet (2023) ugotavljajo, da
imajo veliko digitalnih omejitev, od slabe pismenosti do slabih tehni¢nih pogojev. Ljudje, ki doZivljajo
brezdomstvo s stabilnejSo stanovanjsko resitvijo, so praviloma bolj odprti za digitalno tehnologijo in
imajo vecji dostop do lastnih digitalnih virov kot drugi z manj stabilnimi pogoji (Radé idr., 2022).

Zaporniki so skupina ljudi, ki nimajo ustreznega dostopa do digitalnih storitev zdravstvenega varstva in
socialnega varstva, njihova uporaba interneta pa je nadzorovana. Poleg tega ovire za uporabo
digitalnih storitev zdravstvenega varstva in socialnega varstva vkljuCujejo pomanjkanje digitalnih
vescin in s tem povezano pomanjkanje zaznanega nadzora, odnos zapornika in odnos ljudi, ki so mu
blizu, pa tudi pomanjkanje zaupanje v digitalne storitve (Rantanen idr., 2021).

Starejsi ljudje in tisti z niZjo stopnjo izobrazbe manj verjetno dostopajo do zdravstvenih informacij na
spletu (Alvarez-Galvez idr., 2020 ). Tudi starejsi migranti s slabSim zdravjem imajo na splosno vec ovir
pri uporabi interneta kot njihovi kolegi z boljSim zdravjem (Kouvonen idr., 2022). Digitalni pristopi k
dusevnemu zdravju lahko ponudijo inovativno pot za zagotavljanje storitev dusevnega zdravja tezko
dosegljivi populaciji, kot so prosilci za azil, begunci in priseljenci (Raphiphatthana idr., 2020).

Uporaba interneta v skupnostni skrbi za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih

Internet sicer omogoca raziskovalcem in klinikom, da doseZejo velike dele prebivalstva, ki ne bi nujno
imeli dostopa do standardnega zdravljenja zaradi restriktivhega dostopa, geografske omejitve in
stigmatizacije. Uvajanje novega dojemanja razdalje med pacientom in klinikom lahko internetno
zdravljenje ponudi boljsi obCutek zaupnosti in ponuja raznoliko vsebino, med katero lahko uporabniki
izbirajo (Bertholet idr., 2021). Zelo razsirile tudi Studije o zlorabah interneta, ki lahko predstavlja
najnevarnejso in najverjetnejso groznjo, ki lahko resno skoduje socialnim, psiholoskim, delovnim in
¢ustvenim prilagoditvam posameznika (Baroni idr., 2019).

Digitalno dusevno zdravje je razmeroma nov koncept, ki se je pojavil v zacetku leta 2000 (Della Mea,
2001). Predstavlja uporabo informacijske in komunikacijske tehnologije (IKT) za zagotavljanje storitev
dusevnega zdravja za promocijo zdravja/psihoizobraZzevanje, preprecevanje/zgodnje posredovanje,
krizno posredovanje/preprecevanje samomora, zdravljenje, okrevanje in medsebojno/vrstnisko
podporo. V literaturi se uporabljajo Stevilni drugi izrazi za opis uporabe tehnologije za takSne namene,
vkljuéno z e-zdravjem, e-dusevnim zdravjem, telemedicino in telepsihiatrijo (Raphiphatthana idr.,
2020). Vec sistematicnih pregledov je pokazalo, da je pristop enako ucinkovit kot tradicionalne metode
oskrbe pri spodbujanju dusevnega zdravja in dobrega pocutja splosne populacije (Batterham idr.,
2015).

Za ocenjevanje kakovosti zdravstvenih informacij na spletu je bil uporabljen Sirok nabor metod in
ukrepov. Kakovost je razlicno opredeljena, vendar obicajno vkljucuje ocene popolnosti,
verodostojnosti, tocnosti, pristranskosti in berljivosti. Nekatere metode zahtevajo strokovno oceno,
medtem ko so druge avtomatizirane, vklju¢no z Googlovim PageRank-om, ki uposSteva vhodne
povezave in temelji na obsegu in kakovosti, poloZajih na lestvici spletnih mest in ustreznih klju¢nih
besed (Strzelecki, 2020).

Najpogosteje uporabljen instrument je ocenjevalno orodje DISCERN (Charnock idr., 1999),
standardiziran instrument, sestavljen iz 16 vprasanj, ki zajemajo ustreznost, vir, pristranskost, izbire

28



zdravljenja in sploSno kakovost pisnih informacij. V nekaterih Studijah se je DISCERN izkazal kot
zanesljiv in veljaven kazalnik kakovosti spletnega mesta (Ademiluyi, Rees in Sheard, 2003; Griffiths in
Christensen, 2005), v drugih pa ne (Cerminara idr., 2014; Duefias-Garcia idr., 2015; Beaunoyer idr.,
2017).

Vec studij ocenjevanja kakovosti je vklju€evalo razvoj orodij po meri za vrednotenje spletnega mesta s
kombiniranjem spremenljivk iz veC obstojecCih ukrepov (Guardiola-Wanden-Berghe idr., 2011;
Athanasopoulou idr., 2016) ali razvoj novih sistemov ocenjevanja (Alnemary idr., 2017; Nour idr.,
2017). Ti so obicajno vkljucevali razlicne kombinacije ukrepov verodostojnosti virov (Athanasopoulou
idr., 2016; Robillard in Feng, 2017), tocnosti informacij (Nour idr., 2017) in popolnosti vsebine
(Montoya idr., 2013). Vendar sta zanesljivost in veljavnost teh orodij ve¢inoma ostali neraziskani. V
Studijah za oceno razumljivosti in izvedljivosti informacij z uporabo Orodja za ocenjevanje
izobrazevalnih materialov za paciente PEMAT se ugotavlja, da je to slabo celo na spletnih mestih z
visoko kakovostjo vsebine (Kirby idr., 2018). Da bi ocenili splosno kakovost spletnega mesta, so v studiji
Hardman idr. (2022) ocenili spletne strani glede na stopnjo branja (Simple Measure of Gobbledegook;
SMOG), kakovost informacij (DISCERN), uporabnost (Orodje za ocenjevanje izobrazevalnih materialov
za paciente; PEMAT) in vizualno zasnovo (Vizualna estetika inventarja spletnega mesta; VisAWI).

Namen in cilji raziskave

Cilj raziskave je bil identificirati organizacijske/institucionalne spletne strani, ki vsebujejo vsebine s
podrocja dusevnega zdravja in lahko predstavljajo primer dobre prakse za premostitev vrzeli med
potrebami in oskrbo za celovito zdravstveno obravnavo marginaliziranih odraslih na podrocju
dusevnega zdravja.

Rezultati

Ugotovitve smo predstavili glede na dolocene klju¢ne besede v Tabeli 1 in Tabeli 2.

Tabela 2: Nabor prvih 10 zadetkov (brez ponovitev) na izbrane klju¢ne besede, 1. del

Zap. | Dusevno  zdravje | Promocija TeZave v dusevnem | Motnje v duSevnem | Pomo¢ v dusevni stiski

st. (844.000 rez. (0,33 | duSevnega zdravja | zdravju (48.200 rez. | zdravju (31.200 rez., | (27.600 rez., 0,28 sek.)
sek.) (26.200 rez., 0,26 | (0,28 sek.) 0,28 sek.)

sek.)

1 NIz Evropska agencija za | Program Mira Psihoterapija-ordinacija | NIJZ
varnost in zdravje pri
delu

2 Program Mira NIz Psihoterapija- Program Mira Program Mira

ordinacija

3 Concilium: Evropski | Program Mira NIz NIz Psihiatri¢na klinika
svet, Svet Evropske Ljubljana
unije

4 Portal gov.si Ozara Slovenija Zdravstveni dom za | Zdravstveni dom za | Mojpsihoterapevt.si

Studente Studente
5 Evropska komisija Cili za delo DruZinski center mir Zveza SoZitje Psihoterapija-ordinacija
6 Wikipedia Univerza v Ljubljani, | Ziv?Ziv! (Slovenski | Zakonodaja.com-Zakon Sent- Slovensko zdruZenje
FDV center za | odusSevnem zdravju za dusevno zdravje
raziskovanje
samomora)

7 Ziv?Ziv!  (Slovenski | PiSRS-Resolucija o | Zveza Sozitje Druzinski center Mir Ziv?Ziv! (Slovenski center
center za | nacionalnem za raziskovanje
raziskovanje programu DZ samomora)
samomora)

8 Zdravstveni dom za | Digitalna knjiznica | Drustvo Stigma PisRS-Zakon o | Nisi okej? Povej naprej.
Studente Slovenije dusevnem zdravju

9 Bureau Veritas | Vitalno podjetje | Projekt Trialog Concilium: Evropski | Tom telefon
Slovenia (sponzorirana svet, Svet Evropske

vsebina) unije
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10 Upravna akademija Revija socialno delo Naprej.eu Omra.si (Druzbeno

medicinski institut)

Hedepy (sponzorirano)

Najvec zadetkov je pri uporabi najsirSega termina »dusevno zdravje«. Med prvih deset zadetkov so se
uvrstile spletne strani Nacionalnega instituta za javno zdravje NIJZ in programa Mira, razli¢nih uspesnih

neprofitnih projektov, NVO, institutov javne uprave in zdravstvenih zavodov, pa tudi Evropske Unije.

Tabela 3: Nabor prvih 10 zadetkov (brez ponovitev) na izbrane klju¢ne besede, 2. del

Zap. st. | Depresija (8.490.000 | Shizofrenija Bipolarna motnja | Psihoza Samomor
rez., (182.000 rez., (24.100 rez., 0,41 sek.) (365.000 rez. (0,47 | (350.000 rez.,
0,31 sek.) 0,39 sek.) sek.) 0,29 sek.)
1 Psihoterapija-ordinacija Psihoterapija-ordinacija | Psihoterapija-ordinacija Psihiatrija Leser Wikipedia
2 Lek.si Wikipedia Vizita.si eZdravje.com Ziv?Ziv! (Slovenski
center za
raziskovanje
samomora)
3 Vizita.si Program Mira psihiater leser Psihoterapija- Psihiatrija Leser
ordinacija
4 Moj.psihoterapevt.si Lundbeck (farmacevtska | Mojpsihoterapevt.si Univerza Sigmunda | NIZ
druzba) Freuda Ljubljana
5 Vzajemna  zdravstvena | eZdravje.com Lundbeck (farmacevtska | Mental Health | ABC Zdravja
zavarovalnica druzba) Texas
6 Lekarnar.com Vizita.si Program Mira Draagle (opozorilo, | Pomurec.com
da povezava ni
varna)
7 NIJZ moja-lekrana.com Omra.si Mlad.si Dnevnik
8 BRST Psihologija zdravstveniportal.si Wikipedia Azienda Servizi | Fran
Sanitari Trieste
9 Triglav zdravje Nisi okej? Povej naprej. eZdravje.com DrogArt mastermind
akademija
(sponzorirano)
10 Psihoterapija-Ljubljana.si | Lekarnar.com Nisi okej? Povej naprej. Termania Delo.si
(sponzorirano)

Najvec zadetkov je bilo z uporabo klju¢ne besede »depresija«. Visje so se uvrstile spletne strani
zasebnih profitnih organizacij in Wikipedija. Pri enem zadetku se je pojavilo opozorilo, da povezava ni
varna.

Razprava

wvev v

Spletne strani NIJZ in Programa Mira so sticiS¢e vseh klju¢nih strokovnih informacij in se praviloma
pri javno zdravstvenih vprasanjih dusevnega zdravja umescajo med prve zadetke, pri vprasanjih
dusevnih bolezni in samomora pa relativno nizko.

Poleg tega so na visokem mestu spletne strani uspesnih projektov. Npr. Ziv?Ziv! je spletna postaja, kjer
o dusevnem zdravju in samomoru pisejo strokovnjaki in ljudje z osebnimi izkusnjami. Je sticisce
informacij, raziskav in preventivnih programov (Slovenski center za raziskovanje samomora, 2013).
Kampanja Nisi okej? Povej naprej. je prva nacionalna kampanja proti stigmatizaciji dusevnega zdravja
v Sloveniji. Glavni cilj kampanje je zmanjsati stopnjo stigme dusevnega zdravja in spodbuditi ljudi k
iskanju pomoci (NIJZa, b.d). Na polu dusevnih bolezni prednjacijo profitne organizacije.

To, da je najveC zadetkov spletnih strani z uporabo kljuéne besede »depresija« ni presenetljivo.
Priblizno tretjina prebivalstva ima prirojeno ali zgodaj v Zivljenju pridobljeno nagnjenost za razvoj

depresije. Vendar depresije ne razvijejo vsi. To se zgodi pri priblizno 20 % Zensk in 10 % moskih. 17 %
populacije ima depresijo ali izraZene posamezne simptome. Vsako leto za depresijo zboli od 8 do 10 %
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ljudi. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je trenutno v svetu depresivnih 100 milijonov ljudi
(Omra, 2024). Za marginalne druzbene skupine je treba glede na druge Studije upostevati, da so
pogostejsi iskalci internetnih vsebin brezdomci s stabilnejSo zdravstveno resitvijo (Radé idr., 2022).
Glede zapornikov Rantanen idr. (2021) poudarjajo, da je treba dati poudarek zlasti podpiranju
digitalnih vescin starejsih in dolgotrajno zaprtih oseb. V kriti¢ni fazi izpusta je poudarjen dostop
zapornika do digitalnega zdravstvenega varstva in storitev socialnega varstva, ki omogoc¢a nemoteno
integracijo v druzbo (Rantanen idr., 2021). Da bi starejsim odraslim, vklju¢no s starejSimi migranti,
zagotovili boljsi dostop do zdravstvenega varstva, je treba hitro spreminjajoce se naprave, programsko
opremo in aplikacije spremeniti in prilagoditi tistim s posebnimi zdravstvenimi potrebami (Kouvonen
idr., 2022).

Studija Reynoldsa in sodelavcev (Reynolds idr., 2015) je npr. ugotovila podobno kot mi, da
najkakovostnejsih informacij morda ni mogoce najti na prvih 10 spletnih mestih, ki jih je uvrstil google.

Klju€ne ugotovitve

Na podlagi predstavljene raziskave smo ugotovili:

- Primer dobre prakse je visoko kotiranje spletnih strani NIJZ in njihova hitra dostopnost za
javnozdravstvena vprasanja.

- Glede na predstavljene rezultate je potrebno, da bi lahko dejansko govorili o primerih dobre
prakse, oceniti kakovost spletnih strani. Ne sme se dopustiti, da bi se med prvih deset zadetkov
uvrstile povezave, ki niso varne.

- Pripripravi internetnih vsebin je za posamezne marginalne ali ranljive skupine treba upostevati
njihove Zivljenje pogoje in individualna tveganja ter lo¢eno prouciti dejavnike glede iskanja in
uporabe internetnih vsebin s podrocja dusevnega zdravja.

- Nujna so nadaljnja raziskovanja v smeri analize vsebine dokumentov in medijskih in drugih
objav v zadnjih petih letih in kljuéne organizacijske/institucionalne spletne strani, ki se niso
pojavile med prvimi desetimi zadetki, in predlagati izboljSavo dostopnosti.

- Vrednotenje kakovosti informacij o dusevnem zdravju in dusevnih motnjah, ki so na voljo na
druzbenih medijih, je nastajajoce podrocje, ki lahko zahteva nadaljnja prizadevanja pri razvoju
metodologije. Klju¢ne spletne strani za podrocje dusevnega zdravja se morajo uvrscati ¢im
visje v seznamu zadetkov spletnih strani ne glede na uporabljeno razlic¢ico klju¢nih besed s
podrocja dusevnega zdravja.
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