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OPIS DELOVNEGA SKLOPA 4

5. Primerjalna analiza in ocena razli¢nih praks v zdravstveni obravnavi pacientov posameznih marginaliziranih
skupin v povezavi z duSevnim zdravjem - za preprecevanje prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov,
stigmatizacije in diskriminacije deleznikov v zdravstveni dejavnosti

Cilja:

1. Ocena primerov dobrih in slabih praks za celovito integrirano in kontinuirano zdravstveno obravnavo
posameznih skupin marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega zdravja glede na regulacijske, organizacijske,
izobrazevalne in medijske omejitve slovenskega prostora;

2. Priprava izbora dobrih praks za zmanjSevanje prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov, stigmatizacije in
diskriminacije.

Metode: Da bi pridobili celovite informacije (tako posplosujoce kot poglobljene) o potrebah na podrodju
zagotavljanja celovite integrirane zdravstvene obravnave marginaliziranih odraslih na podrocju dusevnega
zdravja z vidika regijske dostopnosti v Sloveniji bomo uporabili podatke, zbrane predhodno v okviru DS 4.
Ustreznost nabora razli¢nih pobud bomo preverili glede na regulacijske, organizacijske, izobrazevalne in medijske
omejitve slovenskega prostora ter oblikovali predlog nabora, ki ga bomo preverili z mnenji razli¢nih deleznikov v
naslednjem delovnem sklopu.

Postopkovno smo izvedli ta delovni sveZenj po naslednjih sklopih

1. Primerjava in identifikacija dobrih praks na podrocju stigmatizacije, diskriminacije v povezavi z duSevnim
zdravjem pacientov na podlagi tabujev, stereotipov in predsodkov deleznikov v zdravstveni obravnavi;

2. Izbor dobrih praks na podlagi na regulacijske, organizacijske, izobrazevalne in medijske omejitve slovenskega
prostora ter oblikovanje predloga nabora;

3. Oblikovanje porocila (Izbor dobrih praks za zmanjSevanje prisotnosti tabujev, stereotipov in predsodkov,
stigmatizacije in diskriminacije) in diseminacija rezultatov.

Cas trajanja: 3 mesece: 1. 2. 2025-30. 4. 2025

Uvod

Delovni sklop 5 vkljucuje:
l. sintezo predlaganih ukrepov v literaturi glede na 1 in 4. porocilo
I SWOT ANALIZO sistema za duSevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji (drugo porocilo)
Il. IIl. Pregled pisnih virov o ukrepih za zmanjsSevanje stereotipov, predsodkov in diskriminatornega
ravnanja (tretje porocilo)
V. Predstavitev nekaterih primerov dobre prakse

Zbrana so dosedanja prizadevanja za izpolnitev zahtev v zadnji fazi projekta.
I Sinteza predlaganih ukrepov literaturi

Tabela 1: Nabor izvedenih oziroma predlaganih protiukrepov/intervencij glede na priznane kategorije

Kategorije Izvedeni ali predlagani protiukrepi/intervencije
ZmanjSevanje razsirjenosti tezav v dusevnem | -  spremljanje prevalence dusevnega zdravja glede na
zdravju v marginaliziranih/ranljivih skupinah pojavnost v splosni populaciji;

- Promocija zdravja in zmanjSevanje tveganj | - preprecevanje viktimizacije v otrostvu;




spodbujanje programov odpornosti;

vzpostavitev delovanja delovne skupine, ki se osredotoca
na programe promocije duSevnega zdravja za
marginalizirane ljudi;

zavzemanje za povecanje sredstev, namenjenih promociji
dusevnega zdravija.

IzboljSevanje dostopnosti storitev in njihove
ustreznosti - MreZa storitev glede na
potrebe ljudi (kaj, kdaj, kako)

storitve, ki so ponujale informacije in navodila o drugih
storitvah, so povecale dostopnost in pripomogle k
zmanjSanju obcutka »izgubljenosti« znotraj sistemov
storitev;

namenjanje pozornosti, da programi za izboljSevanje
odpornosti ne delujejo idiosinkraticno, poveca ucinek
spodbude k dostopu do kulturno kompetentnih
ponudnikov socialnih ali zdravstvenih storitev;

tudi ¢e so zdravstvene storitve na voljo, je treba
obravnavati Stiri razseznosti dostopnosti storitev:
nediskriminacijo, fizicno dostopnost, cenovno
dostopnost in dostopnost informacij;

razvoj storitev za izboljSevanje dvosmerne komunikacije
in prenos informacij med marginaliziranimi ali ranljivimi
posamezniki in ponudniki storitev naj vkljucuje uporabo
participativnih metod;

vzpostavitev skrbi za dusevno zdravje
marginaliziranih/ranljivih skupin v okviru storitev, ki so Ze
vgrajene v skupnosti, olajSuje in pospesi dostop do
storitev;

za enakopravnost je potrebna pozornost na horizontalno
in vertikalno pravic¢nost v smislu pogostosti obravnave.

Upostevanje osebnostnih znacilnosti in
posebnosti ter individualnih tveganj
marginiziranih/ranljivih posameznikov — Na
osebo osredotocena oskrba

prilagoditev ponudbe in izvajanja storitev dejavnikom
socialnega konteksta (tabuji, predsodki, diskriminacija,
socialna vkljuéenost, socialna podpora, norme);

duSevno  zdravje  marginaliziranih  in  ranljivih
posameznikov je treba razumeti v kontekstu drugih
pomembnih osebnih identitet: spolne, etnicne, kulturne
in verske;

spodbujati (samo)sprejemanje osebne identitete.

Izvajanje ciljno usmerjenih intervencij za
usklajeno, kontinuirano, integrirano,
kulturno obcutljivo oskrbo — Kakovost
obravnave oseb s tezavami v duSsevnem
zdravju

komunikacija po telefonu ali e-posti ni primerna zaradi
predhodnih stroskov, zato je bolje izpeljati osebni obisk;
pomo¢ pacientom pri napotnicah in izpolnjevanju
papirologije za dostop do storitev;

rekonceptualizacija in s tem povezana prerazvrstitev
zdravstvenih stanj v Mednarodni klasifikaciji bolezni (ICD-
11);

integracija komunikacije in izvedba storitve/posega z
namenom vzpostavljanja odnosa sta pripomogli k
zmanjSanju osamljenosti pacienta (brez povecanja
porabe Casa);

skrb za zagotavljanje kulturno obcutljivih storitev;

razvoj intervencij za preprecevanje samomora, ki so bolj
prilagojeni spolu in kulturi;

zagotavljanje vkljucenosti uporabnikov.

Zagotavljanje posebnega izobraZevanja in
usposabljanja — Razvoj specificnih
kompetenc/veséin

zagotavljanje usposabljanja o vprasanjih
marginalnih/ranljivih skupin;

obveséanje o pravicah in nacelih marginalnih/ranljivih
skupin;

aktiviranje strokovnih in uporabniskih zdruzenj, ki se
ukvarjajo z vprasanji marginalnih/ranljivih skupin;




vkljuéevanje vsebin o potrebah marginalnih/ranljivih
skupinah po dusevnem zdravju in posledicah (ne)
zdravljenja v izobrazevalne programe za poklice v
zdravstvu in socialnem varstvu;

zdravstveni delavci potrebujejo kulturne kompetence,

ki odrazajo razvoj druzbe in potrebe posameznikov v

njej;

usposabljanje za kulturno ozavescanje je lahko koristno,
obstaja pa tveganje za reprodukcijo stereotipov in
neupostevanje vec identitet in druzbenih realnosti, v
katerih ljudje Zivijo svoja Zivljenja;

zmanjSevanje stigme med Studenti z udelezbo na

medgeneracijskem druZenju marginaliziranih/ranljivih

in njihovih druzinskih ¢lanov.

Spostovanje eticnih in moralnih nacel ter
preprecevanje diskriminatornega vedenja —
Etika in morala za enakost, enakopravnost
in pravic¢nost (v zdravstvenem in socialnem
varstvu, v druzbi)

krepitev zaupanja med pacientom in zdravstvenim
(so)delavcev ter izvajalcem zdravstvene oskrbe;
treba je obravnavati prepricanja zdravstvenih delavcev

o _nevarnosti in osebni Sibkosti marginalnih/ranljivih

oseb;

doseganje pravicnosti na podrodju zdravja zahteva
opolnomocenje MV oseb in njihovih zaveznikov;

treba je razpravljati o strategijah destigmatizacije, zlasti v
druzinskem kontekstu;

uvajanje programov zdravstvenih mediatorjev (dokazi o
njihovi u¢inkovitosti so razli¢ni);

skrb za razumevanje lokalnih vprasanj in storitev;
upostevanje eticnih nacel v zdravstveni negi (socutje,
spostovanje dostojanstva);

razumeti in spostovati svojo skupnost, njihove ranljivosti
na podlagi spoznavanja Zivljenjskih izkusenj skupaj in
spostovanja epidemioloskih studij;

razvoj nadaljnjih ukrepov za obravnavo diskriminacije
marginaliziranih/ranljivih Zensk v rodni dobi.

Povecanje pozornosti in politi¢na
angaziranost — Vkljucenost in zagovornistvo
pri upravljanju

povecanje pozornosti podskupini
marginalizirane/ranljive populacije, ki ima teZave v
dusevnem zdravju, medsektorsko usklajevanje; mocna
politi¢na zaveza za skupno naslavljanje ukrepov;
posebne politike namenjene podpiranju drzavljanskih
pravic marginaliziranih/ranljivih  skupin, ki lahko
pomagajo premagati (sistemske, strukturne) neenakosti;
politiéni dokumenti ne smejo uporabljati stigmatizirajoco
terminologijo in ohranjati stereotipe proti nekaterim
marginalnim/ ranljivim skupinam;

pri izboljSanju dusevnega zdravja
marginaliziranih/ranljivih skupin je treba upoSstevati
razsirjenost predsodkov in diskriminacijo pri dostopu do
zdravstvenega varstva ter tudi pri stanovanjih in
izobrazevaniju.

Merjenje ucdinkovitosti programov/akcij in
znanstveno raziskovanje — Na dokazih
temeljece delovanje

vzpostavitev zanesljivega sistema nadzora za oceno
napredka;

vzpostavitev primerljivega
povezanih z duSevnim zdravjem;
vzpostavitev strogega vrednotenja ukrepov za izboljSanje
dostopa do zdravstvenih storitev in sodelovanja z
marginaliziranimi/ ranljivimi ljudmi;

raziskovanje, kako lahko izvajalci storitev_dusSevnega

zdravja podprejo marginalizirane/ranljive posameznike,

nabora indikatorjev,
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da razvijejo odpornost in izzivajo druzbene diskurze, ki
ohranjajo diskriminatorne in stigmatizirajoce prakse,
predvsem v storitvah duSevnega zdravja;

- raziskovanje poti viktimizacije in kako lahko kopicenje vec
oblik viktimizacije in negativnih dogodkov iz otrostva
vpliva na dusSevno zdravje, pa tudi, kako so lahko
marginalizirani/ ranljivi posamezniki (bolj) odporni na
kumulativne povzrocitelje stresa;

- raziskovanje obsega in vplivnih dejavnikov tezav v
dusevnem zdravju med marginaliziranimi/ ranljivimi
ljudmi;

- analiza kriminala in viktimizacije skupine ter primerjava s
splosno populacijo za izvajanje na dokazih temeljecih
strategij za izboljSanje blaginje skupnosti in socialno
vklju€enost njihovih najbolj ranljivih ¢lanov;

- nadaljnje stroge post-pozitivisticne, zlasti kvantitativne
raziskave, za laZzje posploSevanje in ponovitev prejsnjih
Studij;

- izvajanje  poglobljenih  kvalitativnih  raziskav  in
identifikacija primerov dobre prakse zagotavljanja
varnosti;

- veC raziskav o duSevnem zdravju in dostopu do
zdravstvene oskrbe pri marginaliziranih/ranljivih ljudeh;

- prihodnje Studije morajo biti participativne, da se
zagotovijo smernice za dusSevno zdravstveno varstvo, ki
obravnava potrebe marginaliziranega/ranljivega
prebivalstva.

Prepoznanih je bilo osem kategorij: (1) promocija zdravja in zmanjSevanje tveganj, (2) mreZa storitev glede na
potrebe ljudi (kaj, kdaj, kako), (3) na osebo osredotocena oskrba, (4) kakovost obravnave oseb s tezavami v
dusevnem zdravju, (5) razvoj specificnih kompetenc/vescin, (6) etika in morala za enakost, enakopravnost in
pravicnost (v zdravstvenem in socialnem varstvu, v druzbi), (7) vkljucenost in zagovornistvo pri upravljanju, (8)
na dokazih temeljeCe delovanje, ki so pravzaprav osnovna nacela in vodilo o razponu in naboru potrebnih
protiukrepov in intervencij za vse ljudi in ne zgolj MV skupine.

. SWOT ANALIZA sistema za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji

Kljucne slabosti sistema za dusevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji so po mnenju respondentov
omejen dostop do kakovostnih storitev, premajhna prilagojenost programov potrebam druzine in posameznikov,
ni zagotovljeno zgodnje/ pravocasno vklju¢evanje 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. Iz vidika zaposlitve primanjkuje prilagojenih delovnih mest. Velik problem je tudi prevoz
oseb s tezavami v dusevnem zdravju. Druzba je slabsSe osves$c¢ena, prisotni so predsodki glede oseb s podrocja
dusevnega zdravja.

1. Kljucéne priloznosti za izboljSave sistema za duSevno zdravje marginaliziranih odraslih v Sloveniji so
cilina usmerjenost na marginalne/ ranljive skupine in izvajanje palete razlicnih ukrepov. DrZava 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 izobraZevanju 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/groinje, s katerimi se sistem soo€a pri zagotavljanju uéinkovite 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 dusSevno 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 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 podro¢ju dusevnega zdravja. Nujen je dovoljSen ¢asovni normativ za izvajanje storitev.
Sicer je prisotna praksa koriscenje nujne medicinske sluzbe namesto sluzb za dusevno zdravje.

Za vecjo uporabnost SWOT analize smo oblikovali neposredne povezave med ugotovljenimi slabostmi in
priloZnostmi ter predlaganimi ukrepi, ki ponujajo konkretne resitve za zmanjsevanje stigme in diskriminacije.

Povezave SWOT - Ukrepi

1.

Slabost: Pomanjkanje kontinuiranega in reflektivnega usposabljanja zdravstvenih delavcev.
PriloZnost: Uporaba tujih dobrih praks (npr. Kohrt idr., 2021) z vkljuevanjem oseb z izkusnjo dusevnih
motenj v izobraZevalne programe.

Predlagan ukrep: Uvedba rednih usposabljanj in supervizijskih srecanj na delovnem mestu, ki temeljijo
na metodi reflektivne prakse in vkljucujejo neposreden stik z osebami z izkusnjo dusevne motnje.

Slabost: Nezadostna evalvacija obstojecih protokolov za zmanjSevanje stigme.
PriloZnost: Dostopnost mednarodnih metodoloskih pristopov za spremljanje ucinkov (OECD, 2025a;
WHO, 2023).

Predlagan ukrep: Vpeljava sistemati¢nih kazalnikov za spremljanje stigme in diskriminacije v zdravstvu
(npr. redno merjenje s pomodjo validiranih vprasalnikov), kar omogoca sprotno prilagajanje ukrepov.

Slabost: Odsotnost interdisciplinarnega sodelovanja med zdravniki, psihologi, socialnimi delavci in
izobraZzevalci.

Priloznost: Narascajoca podpora evropskih institucij za celostne pristope k duSevnemu zdravju.
Predlagan ukrep: Vzpostavitev stalnih interdisciplinarnih timov v zdravstvenih ustanovah, ki
obravnavajo stigma in diskriminacijo ter pripravljajo skupna priporocila za prakso.

Slabost: Nizka ozavescenost splosne javnosti o dusevnem zdravju.
PriloZznost: Dostopnost digitalnih orodij, kampanj in medijskih platform za zmanjSevanje stigme.
Predlagan ukrep: Razvoj nacionalne digitalne kampanje, ki vkljucuje resni¢ne zgodbe oseb z dusevnimi
motnjami, namenjene zmanjSevanju predsodkov in spodbujanju solidarnosti.

lll. Pregled pisnih virov o ukrepih za zmanjSevanje stereotipov, predsodkov in diskriminatornega ravnanja

Kljucni ukrepi za izboljsanje situacije

V Tabeli 2 so predstavljeni do zdaj zbrani ukrepi za zmanjSevanje diskriminatornega ravnanja zdravstvenih
delavcev.

Tabela 2: Nabor analiziranih ¢lankov glede ukrepov za izboljsanje situacije

Avtor

Cilj raziskave Metoda Ugotovitve




Hao idr., | Raziskave Presecna Studija med 607 | Kljub stigmi in Zelji po socialni distanci,
2023. stigmatizirajoCega negovalci na Kitajskem z | povezani s shizofrenijo, depresijo in GAD,
odnosa do depresije, | uporabo vinjet, ki so | negovalci pogosto pri¢akujejo pozitivne
shizofrenije in | opisovale tri dusSevne | rezultate. Sprejeti je treba ukrepe za
splosne anksiozne | bolezni. izboljSanje  znanja  negovalcev o
motnje med dusevnem zdravju in zmanjsanje stigme.
negovalci pacientov z
duSevnimi motnjami
na Kitajskem.
Volbdy idr., | Razjasniti obseg | Pregled literature je | Nujni  izobrazevalni  programi za
2022. literature o strukturni | vklju¢eval 124  Studij, | zdravstveno osebje in novinarje s ciljem
diskriminaciji ljudi z | veCinoma iz drZzav z | spreminjanja neprofesionalnih praks.
dusevno boleznijo. visokim dohodkom. Potrebne so Studije, ki preucujejo
morebitno slabse financiranje sluzb za
dusevno zdravje, politicno zanemarjanje,
itd. Pomemben je prispevek na podrocju
raziskav, ki bi lahko prispeval k novi vrste
intervencij.
De Silva idr., | Dokazati vpliv stigme | NesistematiCen pregled | Nekateri ukrepi so bili oblikovani za
2020. dusevne bolezni na | literature: pregled | zmanjsanje stigme: izobraZevanje, stik z
psihiatricne nujne | obvladovanja dusevno bolnimi,  samoupravljanje
primere psihiatri¢nih nujnih | stigme, protest in druzbeni aktivizem,
primerov v  primerih | zakonodajna reforma in zagovornistvo
javnih nesrec.
Vaccari idr., | Ugotoviti, kako se | Kvalitativni raziskovalni | Tako uporabniki storitev kot zdravstveni
2020. stigmatizirajo¢ odnos | pristop: fokusne skupine | delavci se strinjajo, da je potrebno vec
do ljudi z motnjo v | in polstrukturirani | usposabljanja strokovnjakov na podrocju
dusevnem zdravju v | intervjuji in triangulacija. | dusevnega  zdravja. Potrebna je
centrih  primarnega | V vzorec so bile vklju¢ene | pridobitev vescin, ki prispevajo k
zdravstvenega osebe s psihiatricno | reSevanju tezkih poloZajev in znanja, ki
varstva kaze z vidika | diagnozo (24) in | demistificira zmotna prepricanja, kar ima
prizadetih in delavcev | zdravstveni delavci iz | za posledico boljSe zdravljenje. Nujno je
primarnega primarne ravni (13) iz | eti¢no-strokovno usposabljanje,
zdravstvenega Cila. povezano z vlogo, ki se pri¢akuje od
varstva. zdravstvenih delavcev s strani
strokovnjakov, ki so usposobljeni za
pacientove pravice in so spostljivi do
uporabnikov storitev ne glede na njihovo
diagnozo in/ali situacijo. Tudi uporabniki
storitev morajo biti delezni usposabljanja,
saj lahko ljudje, ki razumejo svoje pravice,
bolje obvladujejo situacije zlorabe in
stigme; zato je izobrazevanje v tem
pogledu pomembno.
Darmayani Raziskati dojemanje | Kvalitativna Studija z | Na oblikovanje stereotipov je vplivalo
idr., 2020. Studentov uporabo pomanjkanje razumevanja vlog drugih
zdravstvenih fenomenoloskega zdravstvenih poklicev, hierarhicne
delavcev in praktikov | pristopa. Vzorec | kulture, osebnih izkusenj pri prejemanju
v zvezi s stereotipi. Studentov zdravstvenih | zdravstvenega varstva in pogleda na

poklicev predklinicne in
klinicne  stopnje ter
zdravstvenih delavcev je

bil izbran 2z metodo
vzor€enja z najvecjo
variacijo. Primarno
zbiranje podatkov je

skupnost. Stereotipi med zdravstvenimi
delavci so povzrocali ovire pri
komunikaciji zdravstvenega tima in
zmanjsali samozavest nekaterih
zdravstvenih delavcev. Te stereotipe je
mogoce premagati z razvojem
kompetenc in izmenjavo znanja med
strokovnjaki ter z izobrazevanjem o
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potekalo z razpravamiv 9 | viogah in kompetencah drugih

fokusnih skupinah. zdravstvenih delavcev, tako da ima vsak
poklic podobne cilje glede varnosti
pacientov.
Merino idr., | Proucevanje Nesistemati¢ni pregled, | Implicitna pristranskost prezema sistem
2018. pristranskosti kompilacija. dusevnega zdravja. Sistemi dusevnega

zdravja imajo edinstvene groZnje za
pravicno zagotavljanje storitev in zato
zasluzijo pozornost raziskav.

Siqueiraidr., | Prou€evanje odnosa | naklju¢no vzoréenje | Z negativnim odnosom so bile povezane
2017. skupnosti do dusevno | zdravstvenih delavcev (n | naslednje individualne znacilnosti: nizZja
bolnih = 246), ki delajo v | stopnja izobrazbe in manj klini¢nih

univerzitetni bolnisnici v | izkusenj. Na splosno je odnos

Riu de Janeiru zdravstvenih delavcev do uporabnikov

storitev oznaen kot pozitiven v
primerjavi z drugimi mednarodnimi
Studijami. Treba je okrepiti izobrazevalne
programe za zdravstvene delavce, da bi
dodatno spodbujali Ze obstoje¢ pozitiven
odnos do oseb z dusevnim zdravjem in
izvajanje brazilske politike dusevnega
zdravja.

Do zdaj zbrani ukrepi za zmanjSevanje diskriminatornega ravnanja zdravstvenih delavcev preferirajo kot kljucni
ukrep izobraZevanje in usposabljanje zdravstvenih delavcev in uporabnikov storitev. Poudarja se pomen ciljnih
raziskav za spodbujanje inovativnih pristopov za zmanjSevanje diskriminatornega vedenja med zdravstvenimi
delavci.

Medicinske sestre imajo glede na ugotovitve raziskave Liu idr. (2012, str. 400) bolj pozitiven odnos do dela s
starejSimi kot zdravniki. To je morda zato, ker je poslanstvo zdravstvene nege »skrbeti« in ne zdraviti. Vendar pa
je raziskava McKenzie in Brown (2014, str. 628-629) o zanimanju Studentov zdravstvene nege za delo z bolniki z
demenco pokazala nizko namero, da biizbrali to pot. Razlogi, zakaj Studentje niso Zeleli delati z bolniki zdemenco,
vkljuéujejo mesanico negativnih stereotipov in predsodkov (npr. dolgocasnost, ponavljajoce se delo, nezmoznost
vzpostaviti »povezavo« z bolniki) in ekonomijo (npr. niZja pla¢a kot na drugih specializiranih podrogjih) (Vina in
Lloret, 2010).

Kako pomembna je izobrazba in usposobljenost pri delu z osebami z dusevnimi motnjami prica tudi raziskava
Basson idr. (2014). Namen te raziskave je bil ugotoviti dejavnike, ki vplivajo na odnos in dojemanje poklicnih
medicinskih sester do dusevno bolnih. Uporabljena je bila kvantitativna, raziskovalna, opisna zasnova in izvedena
je bila presecna raziskava med 60 poklicnimi medicinskimi sestrami, ki so bile stalno zaposlene v psihiatri¢ni
bolnisnici v Western Capeu v Juzni Afriki. Ugotovitve so pokazale, da so medicinske sestre z diplomo psihiatricne
zdravstvene nege po vpisu porocale o znatno visji viogi kompetentnosti kot tiste, ki so koncale le osnovni stiriletni
celovit program zdravstvene nege. Etni¢na pripadnost medicinskih sester je igrala vlogo pri stereotipizaciji
dusevno bolnih. Med poklicnimi medicinskimi sestrami, ki so opravile nadaljevalni te¢aj duSevnega zdravija, in
tistimi, ki ga niso, ni bilo opaznih bistvenih razlik. Zato je priporocljivo, da je uvodni program, ki obravnava zmote
in negativen odnos do dusevno bolnih, obvezen za vse Studente Ze v zgodnjih fazah njihovega usposabljanja.

Glede na preuceno literature se domneva, da stereotipna groznja zdravstvenega varstva prispeva k zdravstvenim
razlikam; posamezniki, ki skrbijo, da jih zdravstveni delavci presojajo na podlagi rase/etni¢ne pripadnosti, spola,
starosti, teZe, socialno-ekonomskega statusa ali drugih razlogov (ali kombinacije stereotipov), prav tako porocajo
o slabSem samozaznavanju zdravja in je vecja verjetnost, da imajo hipertenzijo in simptome depresije v primerjavi
z anketiranci, ki ne porocajo o stereotipni groznji zdravstvenega varstva Poleg tega stereotipna groznja
zdravstvenega varstva napoveduje vecje nezaupanje do izvajalca in niZjo zaznano kakovost oskrbe kar lahko
povzrodi popolno izogibanje zdravstvenemu varstvu (Abdou idr., 2016b, str. 191).

Ceprav specifiéni mehanizem, ki vodi do stereotipne groinje in udinkov stereotipna groZnja zdravstvenega
varstva, ni jasen, je ena moZna razlaga, povezana s stereotipno groznjo, teznja po izogibanju stereotipno
pomembnim domenam (Aronson idr., 2013, str. 51). Na primer, pacienti, ki jih skrbi, da bi jih ocenjevali glede na



njihovo starost, se lahko izogibajo situacijam, v katerih bi lahko bila v sredi$¢u pozornosti starost, kot je obisk pri
zdravniku. Dodatno skrb vzbujajoce je, e stereotipna groznja v zdravstvenem okolju vodi do fizioloSkega
vzburjenja in zmanjSanega delovnega spomina, bodo pacienti morda manj sposobni upostevati in pozneje
priklicati pomembne informacije, posredovane med obiskom. Ze samo zaradi teh razlogov je 30 lahko koristno
vkljuciti se v timsko oskrbo, da bi olajsali razumevanje pacientov in ustrezno nadaljnjo oskrbo vklju¢no z
nadaljnjimi termini za zagotovitev, da pacienti upostevajo priporocila (Maxfield idr., 2021, str. 572).

Cilj pregleda literature Feyissa in drugi (2019) je bil poiskati, oceniti in opisati poro¢anje mednarodne literature
o ukrepih, ki so obravnavali stigmo in diskriminacijo v zdravstvenih ustanovah. Predlagani ukrepi so:

- usposabljanje vodilnih v zdravstvenih ustanovah,

- modularno interaktivno usposabljanje in razprava z zaposlenimi v zdravstvu,

- usposabljanje osebja in razprava s poudarkom na stigmi,

- delavnice, usposabljanje in razsirjanje politi¢nih smernic in izobrazZevalnih gradiv.
Tudi Bohren in drugi (2022) v svojem prispevku opisujejo pristope za zmanjSanje stigme in diskriminacije v
zdravstvenih ustanovah:

- Zagotavljanje informacij za poucevanje izvajalcev zdravstvenih storitev o zdravstvenih razmerah ali
manifestacijah in posledicah stigme.

- lzgradnja vescin za ponudnike zdravstvenih storitev za izboljSanje usposobljenosti pri delu s
stigmatizirano skupino.

- Sodelujoce ucenje za izvajalce zdravstvenega varstva in uporabnike zdravstvenih storitev za vkljucitev
v intervencijo.

- Stik s stigmatiziranimi skupinami za humanizacijo stigmatizirane skupine in spodbujanje izvajalcev
zdravstvenih storitev k razvoju empatije.

- Pristop opolnomocenja za izboljSanje mehanizmov obvladovanja uporabnikov zdravstvenih storitev za
premagovanje stigme.

- Strukturna ali politi¢na reforma za izboljSanje ali ustvarjanje mehanizmov pravnih sredstev ali
prestrukturiranje objektov.

Vsi zdravstveni delavci so dolzni do vsakega pacienta ravnati z najvecjo skrbnostjo in razumevanjem, saj so
vabljeni, da svoje storitve ponudijo posameznikom, ki so zaradi svojega zdravstvenega stanja v ranljivosti. Zlasti
pri osebah z duSevnimi motnjami imajo zdravstveni delavci dodatno dolinost, da odlocilno prispevajo k
zmanjsevanju diskriminacije, stereotipov in predsodkov do njih, tako v svojih poklicih kot v druzbi (Porfyri idr.,
2022).

Strategije za boj proti stigmi so bile kategorizirane v smislu izobrazevanja (zamenjava mitov o dusevnih boleznih
z natan¢nim znanjem), stikov (uporaba neposrednih ali posrednih —tj. parasocialnih — interakcij z ljudmi, ki imajo
dusevne bolezni, da bi izzvali predsodke) in protestov (poskusi zatiranja stigmatizirajocih stalis¢ in predstav o
dusevnih boleznih). Ugotovljeno je bilo, da sta najpogosteje uporabljena izobraZevanje in stik. Vendar je treba
opozoriti, da se izobraZzevalni pristopi zelo razlikujejo glede na to, katere informacije Zelijo posredovati. Programi
za opismenjevanje o dusSevnem zdravju so na primer namenjeni povecanju znanja o tezavah z duSevnim
zdravjem, izboljSanju odnosa in spodbujanju pomoci osebam z dusevnimi motnjami. Ukrepe za boj proti stigmi
oseb z motnjo v dusevnem zdravju se delijo na razli¢ne ciljne skupine. Predstavljamo jih v nadaljevanju (Gronholm
idr., 2017, str. 250-255).

Ukrepi proti stigmi za SirSo javnost — razlicni programi, akcije in ozavescanja SirSe javnosti o dusevnih boleznih:
Ukrepi proti stigmi za klju¢ne ciljne skupine, kot so zdravstveni delavci, policaji in Studentje, ki zajemajo vrsto
ukrepov, vkljuéno s stikom z osebo s teZavami v dusevnem zdravju, in izobraZevanje prek besedila, predavanja,
filma aliigre vlog. V naslednjih alinejah so opisani klju¢ni ukrepi proti stigmatizaciji in diskriminaciji oseb z motnjo
v dusevnem zdravju za zdravstveno osebje, ki jih podajajo Gronholm in drugi (2017, str. 256):
- Predstavitev vsebin proti stigmi.
- Druzabni stik v obliki osebnega pri¢evanja usposobljenega govorca, ki ima izku$njo z dusevno boleznijo.
- Vel oblik ali tock socialnega stika (na primer predstavitev govornika v Zivo in video predstavitev, vec
tock socialnega stika med udeleZenci programa in osebami z izkusnjo z dusevnimi boleznimi).
- Osredotocanje na spremembo vedenja s poucevanjem vescin, ki izvajalcem zdravstvenih storitev
pomagajo vedeti, kaj naj recejo in kaj storijo v stiku z osebami z motnjo v duSevnem zdravju.
- Razbijanje mitov o osebah z motnjo v dusevnem zdraviju.



I Izbor primerov dobrih praks
Primer 1: Prfyri idr., 2025

V neintervencijski, analiti¢ni Studiji, v kateri je sodelovalo 479 zdravstvenih delavcev iz terciarne bolniSnice v
Solunu v Gr¢iji, je bila zaznana znatna stopnja stigmatizacije med zdravstvenimi delavci vseh poklicev, ¢eprav z
razlikami med posameznimi podskupinami. Izpostavljajo, da bi morale biti izobrazevalna prizadevanja in
intervencije usmerjene v povecanje ravni empatije, boj proti nevednosti in posledicnim zmotnim predstavam ter
v zmanjsanje spremljajocega strahu pred zdravstvenimi delavci. Kot je bilo porocano v prejsnjih Studijah, bilahko
ustrezni izobrazevalni programi privedli do izboljSanja dojemanja duSevnih bolezni in bolnikov, ki trpijo za
njimi (Martinez-Zambrano idr., 2013; Griffiths, 2014, lammarino idr., 2020; Granddn idr., 2021). Ti postopki bi
se morali zaceti v obveznem (osnovnem) izobraZevalnem sistemu, vendar bi se morali nadaljevati tudi v visjih
stopnjah javnega izobraZevanja, s posebnim poudarkom na institucionalnem izobraZevanju zdravstvenih
delavcev. Seminariji vseZivljenjskega ucenja in kampanje bi lahko zakljucile ta izobrazevalni trikotnik. Da bi se te
spremembe zgodile, se od univerz, bolnisnic in javnih zdravstvenih ustanov zahteva, da si prizadevajo za ustrezno
politicno ukrepanje (Stuart, 2016). Kljub temu je treba poudariti, da sodobna literatura zavraca sterilen
izobrazevalni pristop, ki bi lahko prinesel nekatere neZelene negativne rezultate (npr. izobraZevanje, ki se
osredotoca na biogenezo dusevnih bolezni, je bilo, kljub temu da je posameznikom odvzelo vzro€no »krivdo,
povezano s povecano brezupnostjo glede poteka bolezni in okrepitvijo stigmatizirajoCih prepri¢anj) (Corrigan,
2016, Corrigan, 2018). Predlagana je kombinacija (Rezvanifar idr., 2022) teoretic¢nih izobraZevalnih postopkov
in stika z ljudmi z izkusnjami dusevnih bolezni [bodisi v neposredni komunikaciji bodisi prek tehnoloskih
sredstev (Zare-Bidaki idr., 2022), torej z ljudmi, ki lahko pripovedujejo svojo zgodbo o uspehu, navdihujejo in
se neposredno borijo proti stigmi. Med temi posamezniki so zdravstveni delavci, ki trpijo zaradi dusevnih
bolezni, danes poklicani, da igrajo pomembno vlogo v prizadevanjih za boj proti stigmi (Corrigan, 2016). Nasi
rezultati ponujajo dodatno moznost odkrivanja specifiénih znacilnosti stigmatizacije med podskupinami in
osredotocenja na ciljno usmerjene intervencije, ki temeljijo na njih.

Primer 2: Kohrt idr., 2021

Razvoj intervencije ZMANJSEVANJE STIGME MED IZVAJALCI ZDRAVSTVENIH VARSTVENIH UKREPOV
(RESHAPE)

Razumevanje, kako zmanjsati stigmo med ponudniki zdravstvenih storitev, je zdaj Se posebej pomembno zaradi
globalnega prizadevanja za vkljuevanje storitev duSevnega zdravja v primarno zdravstveno varstvo tako v
drzavah z visokim dohodkom kot v drzavah z nizkim in srednjim dohodkom. Ponudniki primarnega zdravstvenega
varstva so vse bolj vklju€eni zaradi pomanjkanja specialistov za dusevno zdravje in koristi modelov sodelovalne
oskrbe za dusevno in telesno zdravje (Kroenke in Unutzer, 2017; Svetovna zdravstvena organizacija, 2016). Za
okolja, kjer ponudniki primarnega zdravstvenega varstva nimajo predhodnega usposabljanja na podrocju
dusevnega zdravja, je Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) razvila intervencijski vodnik in gradiva za
usposabljanje v okviru programa za ukrepanje glede wvrzeli v duSevnem zdravju (mhGAP)
(www.who.int/mental_health/mhgap/). Vendar pa je bilo neuspeh pri spodbujanju pozitivnih stalis¢ in
zmanjsevanju stigme Ze opazen kot ovira za uspeh mhGAP in podobnih pobud: prisotnost stigme je bila povezana
z nizkimi stopnjami odkrivanja dusevnih bolezni in slabo kliniéno usposobljenostjo (Fekadu idr., 2017, Jenkins idr.,
2013; Kauye idr., 2014; Kohrt idr., 2018b; Muga in Jenkins, 2008).

Tradicionalno se vecina intervencij za stigmo ponudnikov razvija na podlagi okvirov znanja-odnosa-prakse (KAP),
ki predpostavljajo, da ¢e ima ponudnik natancnejSe biomedicinsko razumevanje dusevne bolezni, bo to
povzrodilo izboljSane odnose in vedenje. Vendar pa obstajajo Stevilni primeri pristopov, ki temeljijo na znaniju, ki
ne povzrocijo sprememb v stalicih in vedenju, nekateri pa imajo tudi negativne u¢inke (Stuart idr., 2012). Ceprav
imajo zdravstveni delavci obi¢ajno veclje biomedicinsko znanje o dusSevnih boleznih, to ne S$Citi pred
stigmatizirajoCimi stalis¢i in vedenjem (Henderson idr., 2014; Thornicroft idr., 2016; Ungar idr., 2016). Zato so
potrebni drugi pristopi za zmanjSanje stigme med zdravstvenimi delavci.

Moralno izkusnjo zdravstvenih delavcev oblikujejo struktura, simboli in rituali v dolo¢enem zdravstvenem okolju
(Kleinman in Hall-Clifford, 2009). Napisane so bile etnografije o Studentih medicine, ki izvajajo rotacije na
psihiatriji, specializantih psihiatrije na usposabljanju in osebju urgentnih centrov, ki skrbi za psihiatri¢ne bolnike,
in vsaka od teh zajema kompleksno moralno izkusnjo dusevnega zdravstvenega varstva znotraj dolocenih
lokalnih svetov (Konner, 1988; Luhrmann, 2000; Rhodes, 1991). Pogosta pripoved je, da sta druzbeni status,
povezan z zdravilstvom, in samopodoba o sposobnosti lajSanja trpljenja ogroZzena pri soofanju s pacientom z
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dusevno boleznijo — zlasti kadar ta zdravstveni delavec nima psihiatricnega usposabljanja ali orodij za
zagotavljanje ucinkovite oskrbe.

Teorija socialne psihologije poudarja socialni stik kot aktivno sestavino uspesnih strategij za zmanjSevanje stigme.
Domneva se, da socialni stik razbija razlike med skupinami znotraj in zunaj skupine (Pettigrew idr., 2011).
Intervencije, ki omogocajo socialni stik — zunaj klinicnega odnosa — med ponudniki zdravstvenih storitev in
uporabniki storitev s stigmatiziranim stanjem, so se pokazale kot koristne za zmanjsanje stigme in diskriminacije
(Corrigan idr., 2012; Henderson idr., 2014; Nyblade idr., 2019). Kvalitativna sinteza ucinkovitih intervencij proti
stigmi je kot eno klju¢nih sestavin opredelila vec oblik socialnih stikov (Knaak idr., 2014).

Razvili so intervencijo proti stigmi z naslovom ZMANJSEVANJE stigme med ponudniki zdravstvenih storitev
(RESHAPE), ki temelji na teoriji »kaj je najpomembnejse« in socialnih stikov. Razvoj je sledil trem korakom: (1)
opredelitev, kaj je najpomembnejse za ponudnike primarnega zdravstvenega varstva; (2) izbira komponent za
intervencijo; in (3) zaposlovanje in usposabljanje uporabnikov storitev in drugih moderatorjev za dejavnosti proti
stigmi.

Slika 1: Intervencije za zmanjSanje stike med ponudniki zdravstvenih storitev (RESHAPE)

Model grozenj identiteti, empatije in vkljucujocega odziva

Osebe v stiski ——— Empaticen odziv—s Pomoc vedenja

GroZnje prezivetju DruZbene groZnje Poklicne groznje
(univerzalna, oprijemljiva grozZnja) (status ali prestiz) (kompetentnost na delovnem mestu)

Osebe v stiski so obravnavane kot clani zunanje skupine,
empaticen odziv pa je zmanjsan.

Druzbena vkljucenost z uporabniki storitev in vzornimi osebami
blazi status zunanje skupine, ki izhaja iz grozenj identiteti.

ZmanjSanje grozen| preivetju: Zmanjsanje druzbenih groZen: Zmanjsanje poklicnih grozenj:
+ Prezivljanje Casa brez nasilja * Vizorne osebe opisujejo koristi skrbi * Interakcija z osebami v okrevanju
+ VKljuéevanje druzinskih ¢lanov + Sprejemanje med usposabljanjem + Pricevanja o okrevanju
« Transformativne pripovedi (od nasilja k nenasilju) * Pohvale zdravstvenih delavcev = PhotoVoice slike smiselnih Zivijen]

Medicinska antropologija: poudarja »kaj je najpomembnejse« pri groZnjah,
ki ustvarjajo stigmo (prezivetje, poklicna uspesnost, druzbena skupina)

Socialna psihologija: napoveduje dejavnike za ohranjanje ali zmanjsanje razlik
med notranjo in zunanjo skupino ter preablikovanje razlik v skupne cilje in vrednote.

Z uporabo medicinske antropologije in socialne psihologije so ugotovili, da ima olajSano sodelovanje izvajalcev
primarnega zdravstvenega varstva z uporabniki storitev duSevnega zdravja in ambicioznimi osebami potencial za
reSevanje grozenj prezivetju in poklicnim groZznjam ter morebiti socialnim groznjam. Po podatkih britanskega
Sveta za medicinske raziskave je naslednji korak ocena izvedljivosti in sprejemljivosti intervencije s pilotnim
preskusanjem (Fletcher idr., 2016). Model »kar je najpomembnejSe« obetavno usmerja, kateri elementi so
potrebni, in se lahko uporablja za razlicne skupine deleZznikov, vklju¢no z zdravstvenimi delavci, organi pregona,
ucitelji in delavci v socialnih sluzbah za zmanjsanje stigme.

V prihodnje celovito obravnavanje medosebne, lastne in strukturne stigme zahteva vecnivojske pristope (Rao
idr., 2019), ker je stigma na enem podrocju povezana z drugimi podrocji (Moses, 2010). Obravnavanje stigme
samo na enem podrocju lahko privede do tega, da se ta stigma ponovno pojavi na drugih podrocjih.

Primer 3: Nyblade, 2019

Trenutna baza dokazov o zmanjSevanju stigme v zdravstvenih ustanovah zagotavlja trdno podlago za razvoj in
izvajanje intervencij. Vendar pa obstajajo vrzeli, ki zahtevajo nadaljnje delo. Prihodnje naloZbe v zmanjsevanje
stigme v zdravstvenih ustanovah bi morale dati prednost vklju¢evanju strank, ki Zivijo s stigmatiziranim stanjem
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ali vedenjem, in zdravstvenih delavcev, ki Zivijo s stigmatiziranimi stanji, ter bi morale obravnavati stigmo tako
na individualni kot na strukturni ravni.

Pristopi k zmanjSevanju stigme, uporabljeni v opredeljenih intervencijah. Iz pregledanih intervencij je izhajalo ve¢
klju€nih strategij za zmanjsanje stigme v zdravstvenih okoljih.

1. »Zagotavljanje informacij« je obsegalo poucevanje udeleZzencev o sami bolezni oziroma o stigmi, njenih
manifestacijah in njenem vplivu na zdravje.

2. »Dejavnosti za krepitev znanj in spretnosti« so vkljuCevale ustvarjanje priloZznosti za zdravstvene
delavce, da razvijejo ustrezne vescine za neposredno delo s stigmatizirano skupino.

3. Pristopi »participativnega ucenja« so od udeleZencev (osebja zdravstvene ustanove ali strank ali
obojega) zahtevali aktivno sodelovanje v intervenciji.

4. »Stik s stigmatizirano skupino« se je opiral na vkljuevanje ¢lanov stigmatizirane skupine v izvajanje
intervencij za razvoj empatije, humanizacijo stigmatiziranega posameznika in razbijanje stereotipov.

5. Zaizboljsanje mehanizmov spoprijemanja strank znamenom premagovanja stigme na ravni zdravstvene
ustanove je bil uporabljen pristop »opolnomocenja«.

6. »Strukturni« ali »politi¢ni« pristopi so vklju€evali spreminjanje politik, zagotavljanje klini¢nih materialov,
sisteme pravnih sredstev in prestrukturiranje ustanov.

Skoraj vsaka intervencija je uporabila ve¢ pristopov za zmanjSanje stigme, razen dveh intervencij, ki sta bili zgolj
strukturni. Najpogosteje uporabljen pristop je bil stik s stigmatizirano skupino, temu pa je tesno sledilo
zagotavljanje informacij in participativno ucenje. Pojavili so se omejeni opazni vzorci med geografskimi regijami,
med drzavami z nizjim srednjim dohodkom in drzavami z visjim dohodkom ali v tem, kako so intervencije
kombinirale pristope. Vendar pa so bili kontaktni pristopi uporabljeni v kombinaciji z vecino intervencij
participativnega ucenja in pristopov za krepitev vescin (Tabela 3).

Tabela 3: Uporabljene intervencije za zmanjsanje stigme (Nyblade, 2019)

Razvoj Participatorno | Strukturni

Informiranje | Stik . .. .
spretnosti uenje ukrepi

Opolnomocenje

IzobraZzevalna
gradiva
Didakti¢no
predavanje
Igrana
predstavitev
Pricevanja X
Razprava X X
Interaktivne
ucne aktivnosti
Klini¢na rotacija | X X X X
Politike X
Zascitni
materiali ali X
sistemi
Prerazporeditev
nalog (task- X
shifting)
Integracija
storitev
Svetovanje X

X

>

Opisani primeri dobrih praks (Porfyri, Kohrt, Nyblade) predstavljajo raznolike pristope k zmanjSevanju stigme in
diskriminacije na podrocju dusevnega zdravja. Vendar pa Sele njihova primerjava omogoca bolj sistemati¢no
razumevanje kljucnih elementov, ki se v razli¢nih okoljih izkazujejo kot ucinkoviti. Porfyri izpostavlja pomen
participatornega ucenja, kjer so osebe z lastno izkusnjo dusevne motnje aktivno vklju¢ene v proces izobraZzevanja
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zdravstvenih delavcev. Ta pristop omogoca razvoj empatije, zmanjSuje stereotipe in prispeva k opolnomocenju
uporabnikov storitev. Kohrt s sodelavci razvija modele usposabljanja, ki temeljijo na neposrednem stiku z
osebami z izkuSnjo duSevne motnje in hkratni refleksiji strokovnjakov o lastnih predsodkih. TakSna kombinacija
prakticnega stika in reflektivne prakse dokazano zmanjsuje stigmatizirajoCe vedenje v zdravstvenih timih.
Nyblade pa se osredotoca predvsem na sistemske in strukturne ukrepe, kot so razvoj institucionalnih politik proti
diskriminaciji, zascitni protokoli ter mehanizmi za spremljanje in evalvacijo obravnave marginaliziranih skupin.
Poseben poudarek daje krepitvi organizacijske kulture, ki spodbuja pravi¢nost, vkljuevanje in ni¢elno toleranco
do diskriminacije.«

Primerjava teh treh pristopov pokaze, da imajo kljub razlikam skupne tocke: vsi vkljuujejo kombinacijo
izobraZzevalnih aktivnosti, neposredne izkusnje uporabnikov ter spremembe na institucionalni ravni. V slovenski
kontekst bi bilo mogoce prenesti predvsem tri elemente:

(1) participatorno ucenje z vkljuCevanjem oseb z izkusnjo dusevnih motenj v izobrazevalne programe za
zdravstvene delavce,

(2) redna reflektivna usposabljanja, ki omogocajo ozavescanje lastnih predsodkov in pristranskosti, ter

(3) krepitev institucionalnih politik proti diskriminaciji, vkljuéno z vzpostavitvijo kazalnikov za spremljanje stigme
in mehanizmov za prijavo diskriminatornih praks.

Ti elementi bi lahko v slovenskem zdravstvenem sistemu zapolnili obstojece vrzeli, povecali obcutljivost za
ranljive skupine in dolgoro¢no prispevali k bolj vklju€ujoci in pravi¢ni obravnavi oseb z duSevnimi motnjami.

SPLETNE STRANI, TELEMEDICINA, UMETNA INTELIGENCA

V postev pridejo tudi ugotovitve, predstavljene v tretjem porocilu, predvsem glede uvrstile spletne strani
»Program Mira« in ostalih spletnih strani Nacionalnega instituta za javno zdravije, ki se izkazujejo kot

vvvvv

zdravstvenih vprasanjih DZ umescajo med prve zadetke.

Program MIRA je nacionalni program DZ, katerega cilj je krepitev dusevnega zdravja in preprecevanje
dusevnih stisk ter celostna obravnava oseb z motnjo v DZ, povezovanje obstojecih in vzpostavljanje
novih sluzb in struktur za vzpostavitev dobrega podpornega okolja na vseh podrocjih varovanja DZ v
Sloveniji (N1JZ, 2022). Poleg tega so na visokem mestu spletne strani uspesnih projektov. Npr. Ziv?Ziv!
informacij, raziskav in preventivnih programov (Slovenski center za raziskovanje samomora, 2013).
Kampanja Nisi okej? Povej naprej. je prva nacionalna kampanja proti stigmatizaciji DZ v Sloveniji. Glavni
cilji kampanje je zmanjsati stopnjo stigme DZ in spodbuditi ljudi k iskanju pomoci (NIJZa, b.d). V nabor
25 zadetkov so se uvrstile tudi sponzorirane spletne strani slabse kakovosti, vsebino teh strani pa bi
bilo treba nadzorovati oziroma povecati digitalno-zdravstveno pismenost pacientov. Regulacijske,
organizacijske, izobrazevalne in medijske omejitve slovenskega prostora rezultirajo tako v vsebini kot
v uvrstitvi posameznih spletnih strani. Pri tem ni Studij, ki bi preverjale, ali in koliko zadetkov pogledajo
pacienti iz marginalnih skupin. Macias Leén in Del Pino-Brunet (2023) ugotavljajo, da imajo npr. Romi
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). Starejsi
ljudje in tisti z niZjo stopnjo izobrazbe manj verjetno dostopajo do zdravstvenih informacij na spletu
(Alvarez-Galvez idr., 2020). Da bi bile spletne strani s podroc¢ja DZ obiskovane s strani marginaliziranih
skupin je treba socasno vplivati na tehni¢ne pogoje, digitalno in zdravstveno pismenost
marginaliziranih marginaliziranih posameznikov in skupnosti. Digitalni pristopi k DZ lahko ponudijo
inovativno pot za zagotavljanje storitev dusevnega zdravja tezko dosegljivi populaciji, kot so prosilci za
azil, begunci in priseljenci (Raphiphatthana idr., 2020).
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Tabela 4: Akcijski nacrta za aktivnosti (Program Mira)

Cilj Aktivnost Rok Nosilec Viri financiranja
Analiza obstojecih kapacitet in . . Drzavni
- . . . Ministrstvo za zdravje .
Vzpostaviti potreb po mobilnih ekipah in 3 meseci : proracun, EU
L . (M2Z), lokalne oblasti .
nizkoprazne vstopne kriznih centrih skladi
tocke Vzpostavitev vsaj 3 pilotnih Zdravstveni domovi, Drzavni in
. . . . " 12 mesecev S
nizkopraznih vstopnih tock NVO lokalni viri
_Razv01 |njc.egr|ran§ga NIJZ, Ministrstvo za Evaro!ektl,

- . informacijskega sistema za 18 mesecev . drzavni

Izboljsati : , zdravje .
A . izmenjavo podatkov proracun
koordinacijo storitev ) ) ) L
Imenovanje koordinatorjev Zdravstvene ustanove, DrZavni
S . 6 mesecev .
obravnave v pilotnih regijah CsD proracun
Izdel dnih . . ..
zaeiava Programa reant Ministrstvo za zdravje,  Drzavniin EU

— K usposabljanj o delu z 6 mesecev NVO okladi
Izboljsati kadrovske marginaliziranimi skupinami
kompetence - S . . .

Izvajanje usposabljanj vsaj 2- - Zdravstveni domovi, Drzavni
Kontinuirano v
krat letno NVO proracun
- DrZavni
Vzpostavitev vrstniskih . rzavin
buiati svetovalnih skupin 12 mesecev NVO, lokalne skupnosti  proracun,
Spc.)dv u1at|' P donacije
vkljuc¢evanje . ) )
uporabnikov Vkljlucevar.ue upgrabplkovv o Vse vpletene
oblikovanje storitev in Kontinuirano L -
. organizacije
evalvacijo
. . Ministrstvo za delo, EU skladi,
Priprava pilotnega programa . . . .

. ‘ske "Housing First" 12 mesecev druZino in socialne drzavni
Razviti stanovanske & zadeve (MDDDS), obcine proracun
programe s podporo Zagotovitev 20 st ) EU oroiekti

agotovt ev. S.anO\./.?nJ > 24 mesecev Obcine, NVO prc?Je. .I'
podporo v pilotni regiji lokalni viri
Oblikovanje kazalnikov . .
L L Drzavni
Vzpostaviti sistem  kakovosti in sistema zbiranja 6 mesecev  NlZ, MZ proraéun
monitoringa in podatkov
evalvacije Prva letna evalvacija pilotnih Neodvisna evalvacijska  Drzavni
18 mesecev . Y
programov skupina proracun
KLJUCNE UGOTOVITVE

1. Izobrazevanje in usposabljanje kot temelj zmanjSevanja stigme
e Vecina dobrih praks (Porfyri, Kohrt, Nyblade) poudarja pomen celostnih izobrazevalnih
programov za zdravstvene delavce, ki vkljuCujejo tudi stik z osebami z izkusnjo dusevne

motnje.

e Za pretvorbo pozitivnih stalis¢ v dosledno in vkljucujoCo oskrbo so potrebne prilagojene
intervencije na vec ravneh: zasciten cas za dialog o dusevnem zdravju, forumi za refleksivno
prakso in longitudinalni u¢ni nacrti.

e Samo proceduralne podpore (npr. protokoli) niso zadostne za odpravo ¢ustvene negotovosti;
uCinkovito zmanjSanje stigme zahteva kombinacijo jasnih smernic z izkustvenimi in
refleksivnimi komponentami.

2. Socialni stik in participativni pristopi

e Intervencije, ki temeljijo na osebnem stiku z uporabniki storitev, dokazano zmanjSujejo
stereotipe in spodbujajo empatijo.

e Posebej ucinkovite so kombinacije osebnih pric¢evanj, interaktivnih uc¢nih aktivnosti in klini¢nih

rotacij.
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e Participativno ucenje, kjer uporabniki soustvarjajo izobraZevalne vsebine, predstavlja enega
kljuénih elementov prenosa dobrih praks.

3. Strukturni in sistemski ukrepi

e Nyblade (2019) in slovenski primeri (Program MIRA, kampanja Nisi okej? Povej naprej.) kazejo,
da individualni ukrepi niso dovolj — potrebna je institucionalna in sistemska podpora.

e Kljuéni elementi so: vkljuCevanje uporabnikov v oblikovanje storitev, razvoj kazalnikov
spremljanja stigme, zasciten Cas za razprave ter oblikovanje organizacijske kulture nicelne
tolerance do diskriminacije.

e Razvoj naj poteka z nadgradnjo IT podpore, telemedicine in uporabo umetne inteligence, ki
ima obsezZne posledice za prakso, preventivo, raziskave in politiko.

4. Digitalna zdravstvena pismenost

e Pomembno je povecevati digitalno zdravstveno pismenost s podrocja dusevnega zdravja v
vseh skupinah prebivalstva, na nacine, ki so prilagojeni njihovim potrebam.

e To mora postati tudi predmet nadaljnjih raziskav, saj pomanjkanje digitalnih ves¢in krepi
obstojece neenakosti in zmanjsSuje dostopnost pomaoci.

5. Prenosljivost praks v slovenski kontekst

e Primeri dobrih praks niso neposredno prenosljivi, temvec zahtevajo nacionalno prilagoditev
glede na kulturne, organizacijske in regulativne posebnosti.

e So pa lahko v veliko pomoc pri razvoju slovenskih programov, saj ponujajo konkretne modele
kombiniranja izobrazevalnih, participativnih in strukturnih pristopov, ki zmanjSujejo stigmo
in diskriminacijo v zdravstveni dejavnosti.
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