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UvoD

Vprasanje, ali naj bo zdravljenje in skrb za osebe z duSevnimi motnjami institucionalna
ali skupnostna, je preziveto. Ljudje z duSevnimi motnjami se v veliki vecini zdravijo in
obravnavajo zunaj institucij. Tako je povsod po svetu, ¢eprav iz razli¢nih razlogov.
Ponekod je razlog pomanjkanje vsakrsne, tudi institucionalne obravnave, drugje pa je
priSlo do premika obravnave iz institucij v skupnost zaradi politi¢nih in strokovnih
odlocitev.

Najpomembnejsi razlog za obravnavo zunaj institucij je, da ljudje v njih ne Zelijo Ziveti,
temvec se Zelijo zdraviti in dobiti podporo blizu svojega doma, to je tam, kjer imajo
naravne podporne mreZe in domace ljudi.

Zato se ni ve¢ mogoce sprasSevati ali je bolje vzdrzevati obravnavo v velikih institucijah
kot so socialni zavodi in vlagati v zidove, kadre in opremo, ali organizirati lokalne sluzbe
za duSevno zdravje ter odgovoriti na probleme tam, kjer nastajajo. Potrebno je oboje,
vendar v razlicnem razmerju. V institucije se usmerja ogromna javno zdravstvena in
sredstva socialnega skrbstva. V Sloveniji je institucionaliziranih nekaj vec kot 20 000
ljudi. Neinstitucionaliziranih, ki trpijo zaradi razli¢nih oblik manjsih zmoZnosti, je vsaj
desetkrat vec. Kljub temu se velika vecina sredstev za ljudi z duSevnimi motnjami porabi
v institucijah in ne v skupnosti. Sluzbe za ljudi, ki bivajo v institucijah je najveckrat
mogoce organizirati tam, Kkjer so ti ljudje doma ali vsaj v bliZini njihovih domov. Ljudje se
Zelijo starati in prenasati ter obvladovati svoje kroni¢ne bolezni in tezave v domacem
okolju, kjer imajo tudi svoje socialne mreZe.

Razvoj kakovostnih skupnostnih sluzb je ¢loveska pravica. Vsak otrok ima pravico
odrascati v druzinskem okolju. Vsi ljudje, ne glede na starost, zmoznosti ali tezo
manjSih zmoznosti, imajo pravico, da Zivijo in sodelujejo v svojih skupnostih.
VKkljuceni bi morali biti v odlo¢anje o sluzbabh, Ki jih uporabljajo. V najvec¢ji moZni
naj nadzorujejo svoje Zivljenje. Na nacionalni in lokalni ravni je treba nacrtovati
prehod iz institucionalne v skupnostno obravnavo, ki lahko omogocijo bistven
napredek v Zivljenju posameznikov (1). Pravica do neodvisnega Zivljenja v
skupnosti je zapisana Konvenciji ZdruZenih narodov o pravicah ljudi z manjsimi
zmoZznostmi (2).

Vec kot milijon otrok in odraslih v Evropi Zivi Se vedno v institucijah. Dokazi kazejo, da so
izidi bolezni in mans$ih zmozZnosti v institucijah slabsi kot v skupnosti glede kakovosti
zZivljenja in kakovosti sluzb. Rezultati raziskave, ki jo je financirala Evropska komisija so,
da v 25 evropskih drzavah Zivi v institucijah 1,2 milijona ljudi. Med najvecjimi skupinami
ljudi z manj$imi zmoZnostmi so ljudje z duS$evnimi motnjami. Clen 19 Konvencije
ZdruZenih narodov o pravicah ljudi z manjSimi zmoZnostmi* govori o »pravici ljudi z
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manj$imi zmoZnostmi, da Zivijo v skupnosti z enakimi pravicami kot drugi ljudje«. Clen
zahteva, da drZave razvijejo vrsto skupnostnih podpornih sluzb zato, da se prepreci
izolacija in segregacija v skupnosti. Tej zavezi se pridruZujejo priporocila Svetovne
zdravstvene organizacije in Evropske zveze za premeScanje oskrbe iz psihiatricnih
bolnic in socialnih zavodov v skupnost in v skupnostno oskrbo. Skupnostna obravnava
ima namrec boljSe izide glede kakovosti Zivljenja, glede spoStovanja pravic in je cenovno
ucinkovitejsa (3, 4).

V casu, ko pri nas ponovno opazujemo rast in prenovo Stevilnih institucij, ko se
zmanjsujejo sredstva za vse oblike zdravstvene obravnave, razen institucionalnih, je
potrebno najprej ponoviti Ze spoznano: da je potrebno dusevne motnje in vse vrste
manjSih zmoznosti obravnavati v naravnih zZivljenjskih okoljih. Institucionalna obravnava
pa je potrebna pri izjemnih, na primer nujnih stanjih in le pri izjemno hudih
invalidnostih, ki potrebujejo nepretrgano intenzivno obravnavo. Interesi po vzdrzZevanju
institucionalnega modela so veliki in prepleteni. V Italiji na primer, je interese institucij
pred petindvajsetimi leti lahko ustavila le nova zakonodaja.

Konvencija o pravicah ljudi z manjS$imi zmoZnostmi opozarja, da imajo ljudje z razli¢nimi
manj$imi zmoznostmi pravico, da bivajo in se zdravijo v domacem okolju, dokler je to le
mogoce in da bi morali invalidi imeti moZnost dejavno sodelovati v postopkih odlocanja o
usmeritvah in programih, ki se nanasajo nanje
(http://www.mddsz.gov.si/fileadmin/mddsz.gov.si/pageuploads/dokumenti__pdf/konvencija_o_pravica
h_invalidov.pdf). To pomeni, da jih je treba vkljucevati v vse faze nacrtovanja sluzb in
njihovega delovanja kot eksperte in supervizorje. Ce se to ne zgodi, se lahko nadaljuje z
zgodovinsko prakso izklju€evanja in diskriminacije na vseh podro¢jih njihovega Zivljenja.

Upostevanje ljudi z manjSimi zmoZnostmi pomeni, da lahko izvajajo vpliv in nadzor nad
sluzbami in storitvami, ki jih prejemajo. Zadnji poudarki mednarodnih aktov kazejo tudi na
nujnost povezave med zdravstvenim in zaposlitveni sektorjem, saj je slabo dusevno zdravje
mocno povezano z revs¢ino, brezposelnostjo in socialno prikrajSanostjo (5).

Porocila EU (6,7) o napredkih pri porabi sredstev na podroc¢ju skupnostne
obravnave v devetih drzavah so pokazala, da narascajo financ¢ni vlozki v
institucionalno obravnavo. Nekatere drzave razvrscajo sredstva tako, da
prenavljajo ali razsirjajo obstojece institucionalne kapacitete. Nekateri izmed teh
projektov so uporabili sredstva za izboljSanje dostopnosti in standardov oskrbe v
obstojecih institucijah in povecevanju njihovih kapacitet, da bi zmanjsali ¢akalne
dobe. Evropska sredstva so se uporabljala za krepitev institucij, kljub dejstvu, da
je institucionalizacija Kkrsitev ¢loveskih pravic, kar lahko trdimo tudi za Slovenijo.
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Kljub temu, da bomo govorili preteZno o skupnostni obravnavi psihiatri¢nih pacientov, je
treba razumeti, da so na podrocju institucionalnega psihiatri¢cne ustanove majhen
problem. Psihiatri¢ne bolniSnice imajo pribliZno dvajsetino institucionalnih postelj, od
tega le kakSno desetino tistih, pri katerih se omejuje ¢lovekove pravice na zaprtih
oddelkih. Pisanje o tem, kaj se dogaja na podrocju skupnostne psihiatrije pri nas in v
svetu je torej le model za razumevanje nstitucionalizacije in razlogov za pomanjkanje
skupnostnih oblik dela pri nas.

Skupnostna psihiatrija je dobila svoje mesto v sistemu psihiatri¢nih sluzb prakti¢no
povsod po svetuy, tudi v bistveno revnejsih drZzavah od nasSe. Republika Slovenija je
podpisala nekaj konvencij, s katerimi se je zavezala za obravnavo psihiatri¢nih pacientov
na lokalnem nivoju ter k preventivi, ki jo je mogoce zagotoviti le z regionalizacijo sluzb.

Za uspesSno nadomescanje institucionalnih oblik skrbi z skupnostnimi so klju¢ni
nacionalni in regionalni politicni dokumenti in natan¢ni lokalni nacrti za premestitev
skrbi iz institucij v dobro pripravljeno skupnost z realisti¢cnim na¢rtom obravnave za
posameznike (1). Ko se razvija strateska vizija, je bistveno, da vlada doseZe sodelovanje z
ljudmi, ki sluzbe uporabljajo, njihovimi reprezentativnimi organizacijami, druZinami in z
izvajalci obravnave. Tranzicija iz institucij v skupnost je najveckratposledica pozivov k
reformi ljudi z imans$imi zmoZnostmi in njihovih druzin. V $tevilni primerih njihove
reprezentativne organizacije uspeSno vodijo kakovostne skupnostne sluzbe in so jih
vodile, preden so jih zacele ustanavljati drzavne agencije. Evropska zaveza za razvoj
skupnostnih sluzb v drzavah ¢lanicah je zapisana v Evropski strategiji o invalidnosti za
obdobje 2010-2020
(http://europa.eu/legislation_summaries/employment_and_social_policy/disability_and
_old_age/em0047_en.htm).

Model reorganizacije sluzb in reform na podrocju duSevnega zdravja povsod po svetu je
obravnava skupine ljudi s hudimi in ponavljajo¢imi se duSevnimi motnjami. To so ljudje s
shizofrenijo, bipolarno ¢ustveno motnjo, organskimi duSevnimi motnjami in
ponavljajoco se hudo depresivno motnjo (ljudje s hudimi in ponavljajo¢imi se dusevnimi
motnjami), ki imajo zaradi bolezni in njenih posledic tudi manjSe zmoZnosti na nekaterih
podrocjih njihovega Zivljenja. Za to skupino, ki so jo v preteklosti dolgotrajno obravnavali
v ustanovah, je treba ustvariti ustrezno mrezo sluzb v blizini njihovega doma.
Organizacija teh sluzb je preizkusni kamen politike na podroc¢ju duSevnega zdravja. Cilj
sodobnega nacrtovanja na tem podrocju je okrepiti u€inkovite modele zdravljenja,
socialnega varstva, zaposlovanja in prilagojene nastanitve, ki lokalno Ze delujejo na
cenovno ucinkovit nacin (8).



Ko se uvaja skupnostne nacine obravnave je pomembno, da Ze pri nacrtovanju sodelujejo
uporabniki in njihove druzine. Ne gre namrec le za premestitev obravnave zunaj
bolniSnic in zavodov, temvec predvsem za spremembo nacina dela in drugacne vrednote.

POGOSTOST DUSEVNIH MOTEN]

Podatki o pogostosti duSevnih motenj kazejo, da so eden izmed najvecjih javnozdravstvenih
problemov, da povzrocajo najve¢ invalidnosti v Evropi in prizadenejo vsako leto vec¢ kot
tretjino populacije. Najpogostejse dusevne motnje so tesnoba in depresija, odvisnosti,
predvsem od alkohola in demence (5% ljudi nad 65 letom). Dusevne motnje vodijo glede
ekonomskih in socialnih posledic, saj so najpogostejsi razlog za prezgodno upokojitev in ter
med boleznimi prispevajo najve¢ k socialni izkljucenosti, revs€ini in stigmatizaciji (1).
Nevropsihiatriéne motnje so drugi najpgostejsi vzrok za bolezensko breme, ¢e ga merimo z
DALY (z manjSimi zmoZnostmi preziveta leta Zivljenja) in sicer 19%. V razvitih
zahodnoevropskih drzavah so Ze na prvem mestu. DuSevne motnje so tesno povezane z
nevarnostjo samomora in sicer v ve¢ ot 90%. Ljudje z duSevnimi motnjami umirajo skoraj 20
let prej kot drugi ljudje, najpogosteje zaradi kardiovaskularnih bolezni, raka ali sladkorne
bolezni, najveckrat zato, ker imajo slabsi dostop in kakovost pomoci (9, 10).

Pogostost samomora, ki se je do 2008 zmanjSevala v vseh evropskih drzavah se z ekonomsko
krizo in posledicami ponovno stabilizira in ponekod tudi povecuje (World Health
Organization, 2012).

Nacini obvladovanja problema so zaradi njegove razsirjenosti in Stevilnih vzrokov, ki
prispevajo k nastanku in izrazenosti duSevnih motenj ter k njihovi klini¢ni sliki, so nujno
kompleksni.

Cilji Globalnega akcijskega plana za duSevno zdravje Svetovne zdravstvene organizacije 1z
leta 2012 (WHO, Zeneva 2013) so uspesno preprecevanje dusevnih motenj, izboljsati dostop
do dokazano uspesnih zdravstvenih in socialnih storitev in zagotoviti vrsto ¢loveskih pravic,
da lahko ljudje z duSevnimi motnjami doseZejo najvi§jo mozno mero zdravja in
funkcioniranja brez stigmatizacije in diskriminacije. Potrebno je vzpostaviti vsestransko,
povezano mrezo zdravstvenih in socialnih sluzb v skupnosti, implementirati strategije za
promocijo in varovanje dusSevnega zdravja vklju¢no z dejavnostmi za preprecevanje duSevnih
motenj in samomorov. Okrepiti je treba informacijske sisteme, raziskovanje in dokaze o
delovanju in u€inkovitosti povezanih sluzb za dusevno zdravje v skupnosti ter okrepiti in



izobraziti strokovno osebje na osnovni ravni zdravstvenega in socialnega varstva. Na globalno
breme dusevnih motenj je potrbno odgovoriti vsestransko in koordinirano s strani
zdravstvenih in socialnih sektorjev v drzavah ¢lanicah EU. Osnovna nacela za organizacijo in
razvoj sluzb za dusevno zdravje so, da je potrebno vkljuciti te sluzbe v osnovno zdravstveno
varstvo; zagotoviti nepretrganost obravnave in povezanost med razli¢nimi izvajalci in sistemi;
med formanimi in neformalnimi izvajalci skrbi; zagotoviti promocijo samopomoci in
samooskrbe in; zagotoviti upostevanje pravic do avtonomije in do zascite cloveskih pravic.
Obravnava ljudi z duSevnimi motnjami naj bi se v najvecji mozni meri prenesla iz institucij,
ki zagotavljajo dolgotrajno oskrbo v skupnost, Ceprav in zato ker v Stevilnih drzavah Se vedno
vecino sredstev za dusevno zdravje porabijo psihatri¢ne bolniSnice in zavodi.

Zavode za dolgotrajno oskrbo je potrebno do najvecje mozne mere nadomestiti z
skupnostnimi bivalnimi oblikami in kratkotrajnimi hospitalizacijami v splo$nih bolnis$nicah,
ker je obravnava v psihiatri¢nih bolnicah §e vedno pogosto slabo ucinkovita in ker so tam
moznosti krSitev ¢loveskih pravic velike. Skupnostna obravnava pa mora preseci le
medicinsko zdravljenje in omogociti v okrevanje usmerjeno obravnavo, ki zagotavlja ljudem,
da v procesu okrevanja sledijo svojim ciljem in da zivijo v najve¢ji mozni meri v svojih
skupnostih.

Ker imajo Stevilni ludje z duSevnimi motnjami majhne moznosti za zaposlitev in
izobrazevanje, so pogosto revni in slabo vkljuceni v svoja okolja, jim je potrebo zagotoviti
pomoc pri zaposlovanju, bivanju, izobrazevanju in podobno. Potrebno je podpreti ljudi z
izkusnjo duSevne motnje in njihove svojce, da ¢im boj neposredno izraZajo svoje potrebe.
Povezati se je treba z neformalnimi skrbiki in omogociti nevladnim organizacijam in drugim
akterjem, da izvajajo storitve, ki odgovarjajo na izraZene potebe.

Vlade naj torej zagotovijo prenos sredstev iz institucionalnih v skupnostne oblike obravnave
in zagotovijo razvoj in izobraZevanje ¢loveskih virov za taksno reorganizacijo.

Akcijski plan EU glede dusevnih motenj predvideva zmanjSanje smrtnosti in invalidnosti
zaradi duSevnih motenj s poudarkom na promociji in preventivi in z ve¢jim poudarkom na
cloveskih pravicah, saj je krSenje teh tesno povezano s slabim duSevnim zdravjem. Poudarek
je na okrevanju — konceptu, ki pomeni posameznikovo dejavno vrac¢anje v obi¢ajno Zivljenje
po njegovi izbiri in v skladu z njegovimi/njenimi moznostmi. Posebej se opozarja na
vulnerabilne in socialno izklju¢ene skupine, vlogo svojcev in na potrebo po zmanjSevanju
institucionalne oskrbe ter na krSitev pravic v institucijah.
(http://www.who.int/mental_health/mhgap/consultation_global_mh_action_plan_2013_2020/en/).

Cilj 3 Globalnega nacrta za duSeno zdravje je implementacija strategij za promocijo in
preventivo dusevnega zdravja tudi pri ljudeh, ki Se nimajo diagnosticiranih duSevnih moten;.
Dusevno zdravje je namrec tesno povezano z socialnimi in ekonomskimi determinatami med
katerimi so dohodki, zaposlitev, izobrazba, materialni Zivljenjski standard, telesno zdravje in
izpostavljenost stresnim zivljenjskim dogodkom. Celotna preventiva duSevnih moten;j je
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odgovornost politike, zato v Sloveniji ze nekaj let (od 2008), ko je bil sprejet Zakon o
dusSevnem zdravju, nastaja Nacionalni plan duSevnega zdravija.

DEFINICIJE

Sodobna organizacija sluzb za duSevno zdravje zdruZuje skupnostne in institucionalne
oblike obravnave 11,12).

Skupnostna skrb pomeni, da so sluzbe blizu uporabnikovega doma. Je razdelitev sluzb,
ki omogocajo osebam z duSevnimi motnjami nepretrgano zdravstveno obravnavo,
nastanitev, zaposlitev ter socialno podporo in socialno vkljucitev ter omogoca
uveljavljanje pravice do bivanja v naravnem okolju. Skupnostne sluzbe opravljajo delo na
podlagi ocenjenih potreb tako, da se na regionalno opredeljenih obmocjih poveZe vrsta
virov pomoci.

Gre za skupino sluzb, ki omogocajo posameznikom, da uresnicujejo svojo pravico do
Zivljenja v skupnosti. Nanasa se na vse sluzbe za duSevno zdravje v skupnosti in
vkljucuje specialisti¢ne in sluZbe osnovnega zdravstvenega in socialnega varstva ter sega
dlje od zdravljenja na podrocje preventive, rehabilitacije in psihosocialne podpore.

Skupnostna psihiatrija uporablja raziskovalno dokazane uspe$ne nacine zdravljenja in
rehabilitacije ter z dobro prakso dokazano uspesne pristope pri obravnavi oseb z
dusevnimi motnjami na lokalno omejenih obmocjih.. Temelj kakovostne dostopne in
vsestranske psihiatri¢ne obravnave za ljudi z duSevnimi motnjami, ki omogoca boljsi
dostop do pomoci in povecuje moznosti za obravnavo v naravnem okolju, so skupnostne
psihiatri¢ne delovne skupine (ST v angles¢ini CMHT-Community Mental Health Team), ki
so sestavljene iz psihiatra, psihologa, socialnega delavca, medicinskih sester in delovnih
terapevtov. Te skupine delujejo na podrocjih z 50 000 do 100 000 prebivalcev in
odgovarjajo na potrebe po zdravljenju pacientov s kroni¢nimi duSevnimi motnjami in na
potrebe drugih posameznikov, ki imajo hude duSevne motnje in potrebujejo takojSnjo
psihiatri¢no oskrbo. Ve¢inoma se ukvarjajo torej ljudmi s hudimi in ponavljajo¢imi se
duSevnimi motnjami tako, da jih spremljajo in zdravijo na njihovem domu, hkrati pa
obvladujejo tudi krizne situacije in asistirajo osnovnemu zdravstvenemu varstvu pri
njihovem delu z ogroZenimi pacienti. STji so temeljna celica za razvoj skupnostnih
psihiatri¢nih sluzb (12).



Skupnostna obravnava je organizacija sluZzb za duSevno zdravje, ki zagotavlja
ucinkovito obravnavo oseb z duSevnimi motnjami za opredeljeno skupino prebivalstva v
skladu z njihovimi potrebami. Vkljucuje zdravstvene, socialne in druge sluZbe,
zdravljenje, rehabilitacijo ter formalne in neformalne mreZe pomoci. Skupnostna
obravnava je torej organizacija mreZe interdisciplinarnih sluzb, ki zagotavljajo
zdravstveno in socialno varstvo, delovno usposabljanje, zaposlovanje, izobraZevanje,
nastanitev s podporo in druge rehabilitacijske storitve predvsem osebam s hudimi in
ponavljajo¢imi se dusevnimi motnjami, ki tako pomoc¢ najbolj potrebujejo. I1zvajajo jo
javne sluzbe socialnega in zdravstvenega varstva, zaposlovanja in izobraZevanja.
Sredstva za skupnostno obravnavo so javna, torej drzavna sredstva (11, 12).

ZGODOVINA SKUPNOSTNE PSIHIATRIJE

V Sloveniji

O skupnostni obravnavi v Sloveniji se je zacelo govoriti Ze leta 1881, ko je dr. Karl
Bleiweis pozval k vkljucitvi druZin v obravnavo psihiatricnih bolnikov in k njihovi
prilagojeni nastanitvi in zaposlitvi. Po teh, za Evropo in svet izjemno zgodnji pozivih za
boljSo kakovost obravnave, pa se v Sloveniji za skupnostno psihiatrijo ni ve¢ dosti
naredilo. Alternativo bolniSni¢ni oskrbi so predstavljali psihiatri¢ni dispanzerji, urejeni
po sovjetskem modelu, ki so delovali resda v vsakem vecjem slovenskem Kraju, vendar
nikoli niso izvajali posegov v skupnost. Dostop do psihiatri¢nih dispanzerjev je bil prost,
delovali naj bi namre¢ v okviru osnovnega zdravstvenega varstva. Dejansko pa so Ze
kmalu ve¢inoma zaceli delovati v okviru bolni$nic. Strokovni razvoj slovenske psihiatrije
so vodili vplivni posamezniki, psihiatri, ki so vec¢inoma vodili bolniSnice, zato kljub
pobudam za oblikovanje delovnih skupin na osnovni ravni zdravstvenega varstva, za
ustanavljanje centrov za duSevno zdravje v regijah, nikoli ni priSlo do zadostne
reorganizacije. Sistem bolniSni¢ne skrbi se je sproti utrjeval tudi s prenavljanjem bolnic
in krepitvijo kadrovske zasedbe. Drugi razlog za zastoj razvoja je bil v pomanjkanju
psihiatrov, ki so komaj zadostili potrebam bolnic. V zadnjih letih jih je sicer veliko
prevzelo ambulante s koncesijo, vendar njihova dejavnost ni bila organizirana po
regionalnem nacelu (13).

Institucionalizacijo psihiatrije je spremljala institucionalizacija v socialnem skrbstvu. V
Sloveniji je 20 000 institucionalnih postelj.Njihovo Stevilo se je do pred kratki vecalo in
Se vedno ni zadostilo povpraSevanju. V zadnjih letih pa se povpraSevanje zmanjSuje, ker
so postali domovi za njihove uporabnike predragiVecina tezav s starostjo, boleznijo,
invalidnostjo, tudi na psihi¢cnem podrocju se je skuSala reSevati preko namestitev v
razlicne ustanove. Kljub zagotovilom vodilnih teoretikov socialnega skrbstva pri nas, da
zagovarjajo deinstitucionalizacijo in skupnostno skrb, so tudi ti dejansko podpirali
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razvoj socialnih zavodov in podcenjevali razvoj skupnostih sluzb, ki so jih skusale
ustanavljati nevladne organizacije. Te so od 1992. razvijale programe podpornega
bivanja, zaposlovanja, dnevnih centrov in programe destigmatizacije. Socialni zavodi, ki
delajo tudi z ljudmi z duSevnimi motnjami, pa v zadnjih letih intenzivno razvijajo
programe tako imenovane deinstitucionalizacije tako, da Sirijo kapacitete v nekoliko
dislocirane enote z manjSim Stevilom oskrbovancev. Res pa je, da usposabljajo osebje za
enakopravnejSo in bolj spostljivo obravnavo varovancev.

Dokazovanje pomena skupnostne obravnave ima pri nas vsaj dvajsetletno tradicijo s
skromnimi ali nasprotnimi ucinki, kljub trajnemu navideznemu strinjanju. Premik k
dejanski skupnostni psihiatri¢ni obravnavi naj bi se zgodil v 2012 z zagotovilom za
financiranje Stirih lokalnih skupnostnih projektov. Kljub nacelnemu dogovoru,
rezerviranim sredstvom v okviru osnovnega zdravstvenega zavarovanja in natancno
pripravljenemu akcijskemu nacrtu ter protokolu obravnave, je Ministrstvo za zdravje
projekt ustavilo in sredstva v celoti namenilo psihiatricnim bolnisnicam. Nekatere izmed
teh so v zadnjih letih razvile projekt spremljanja kroni¢nih in pogosto sprejetih
pacientov po odpustu (14), ki pa ni vkljucil vec kot 200 pacientov v celi drzavi. Gre za
Assertive Community Treatment (ACT) model obravnave, ki je dokazano uspeSen
predvsem glede zmanjSevanja Stevila in dolZine hospitalizacij.

Velika zamuda v primerjavi z evropskimi in drugimi drZzavami je glede
deinstitucionalizacije in obravnave v skupnosti je nedvomna. Psihiatri¢na stroka je bila
do modela obravnave v skupnosti ves cas skepti¢na. K razvoju skupnostnih sluzb so
najvec prispevali uporabniki sluzb za dusevno zdravje in njihovi svojci, ki so organizirani
preko nevladnih organizacij. Te so v marsi¢em nosilke razvoja podrocja duSevnega
zdravja pri nas in so tesno povezani z Stevilnimi organizacijami iz tujine, ki predstavljajo
primere dobrih praks. Ti so ponudili svoje sodelovanje tudi pri nacrtovanju,
implementaciji in ocenjevanju projekta skupnostne psihiatrije.

V svetu

Do zmanjSevanja Stevila psihiatri¢nih postelj povsod v razvitem svetu je prislo zaradi vec
razlogov. Prvi razlog so bili previsoki stroSki velikih institucij, drugi pa njihova
prenapolnjenost in krSitve c¢loveSkih pravic zaradi slabih prostorskih razmer,
pomanjkanja in premajhne izobraZenosti osebja. Tretji razlog je bila ucinkovitost novih
antipsihoticnih zdravil, s katerimi se je zdravstveno stanje pacientov dovolj popravilo, da
so lahko bolnisnice zapustili in zaceli Ziveti v skupnosti. Hitra deinstitucionalizacija je
imela Stevilne in hude slabosti. V vecini drzav niso uspeli zagotoviti zadostnega Stevila
komplementarnih sluzb, ki bi odgovorile na potrebe odpuscenih pacientov, kar se je
kazalo z brezdomstvom, zanemarjanjem in ponovnim slabSanjem njihovega psihi¢nega
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pocutja. Kljub temu pa je vecina evropskih drZav s¢asoma uspela zagotoviti mreZo sluzb,
ki so odgovarjale na potrebe pacientov s hudimi in ponavljajo¢imi se duSevnimi
motnjami. Odnos javnosti do zmanjSevanja institucionalnih kapacitet in skupnostnih
oblik dela je bil ve¢inoma ambivalenten. Ob hujsih incidentih je vedno znova prihajalo do
pozivov k ponovni institucionalizaciji, po drugi strani pa je javnost mocno protestirala
proti zapiranju, represiji in psihiatriji na sploh. Vrnitev psihiatricnih pacientov v
skupnost je na vsak nacin v pripomogla k temu, da je rehabilitacija postala
prepoznavnejSi del terapevtskih intervencij. Metode dela, ki omogocajo vra¢anje na
prejSnjo raven funkcioniranja in prilagoditev omejitvam zaradi bolezni, pripomorejo k
veclji samostojnosti in zadovoljnosti. Psihiatri¢na stroka se ni ukvarjala ve¢ le s simptomi,
temvec tudi s funkcijo pacienta. Izkazalo se je, da pri tem potrebuje sodelovanje drugih
strok, zato so se strokovnjaki povezovali v delovne skupine, ki so sledile
rehabilitacijskim principom. V te skupine so relativno kmalu in odlo¢no vstopili tudi
njihovi uporabniki, pacienti in njihovi svojci. V skupnostno psihiatrijo so vstopili z
zahtevo po partnerstvu v procesu odlocanja, poudarili pomen lastnih izkuSenj in
samopomoci kot terapevtske metode, postavili ogledalo stroki in se v njeno delo vpletli
tudi kot nacrtovalci in nadzorniki (15).

NACELA IN VREDNOTE OBRAVNAVE V SKUPNOSTI

Skupnostne sluzbe imajo pred institucionalnimi prednost glede (16):

e dostopnosti, predvsem za skupino ljudi, ki imajo dolgotrajne psihi¢ne teZave in
manjsSe zmoznosti;

e manjSe verjetnosti zanemarjanja in drugih krsitev ¢lovekovih pravic;

e boljSega odkrivanja primerov-hitrjSe dostopnosti;

e lazjega ocenjevanja klini¢nega in socialnega dela;

¢ boljSih rezultatov glede vkljucevanja potrebnih sluzb in storitev;

e veljega pregleda nad ucinkovitostjo porabe sredstev za doloCeno skupino
prebivalstva;

e manjSega Stevila »izgubljenih« pacientov:

¢ laZje obravnave na domu;

e veclje zavzetosti in pripadnosti osebja;

e Dboljse povezanosti sluzb;

e manjSe uporabe kriznih posegov in bolnisSni¢ne obravnave;

e DboljsSe izobraZenosti pacientov in osebja;

e vecje podpore svojcev;
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e opredeljene odgovornosti za vsakega pacienta;
e boljSega sporazumevanja med osebjem, pacienti in svojci in
¢ boljSega usklajevanja med primarnim in sekundarnim zdravstvenim varstvom.

Nacela

Participacija

Gre za dejansko in enakopravno vkljucitev v druzbeno Zivljenje. SluZbe naj delujejo tako,
da zmanjsujejo ovire pri vkljuCevanju. Raziskovanje na podrocju stigmatizacije so
pokazale, da je podrocje izbire in nadzora nad lastnim Zivljenjem klju¢no za
samospostovanje, zviSevanje zahtev in zmanjSevanje podrejanja ter koncno za preZivetje
(17,18). To pomeni, da morajo imeti pacienti7uporabniki dostop do informacij,
zagovornistva in ekonomskih moZnosti za udejanjanje njihovih pravic. Sluzbe se
osredotocajo na posameznika in njegove potrebe, ki so individualno razli¢nein
upostevajo njihova mnenja in odlocitve.

Povezovanje

Skupnostni nacini dela omogocajo povezovanje sluzb in storitev na lokalni ravni. Dobro
nacrtovanje obravnave in pravocasno ukrepanje sta odvisna od dobrega pretoka
informacij med osnovnim zdravstvenim varstvom, socialnimi, zaposlitvenimi,
izobrazevalnimi in psihiatri¢nimi sluzbami. Ce so zadnje, kot je to pri nas, zbrane
vecinoma le v velikih centrih (bolniSnicah), dobro povezovanje prakticno ni mogoce. V
opredeljenem lokalnem okolju pa je vsaj paciente s ponavljajo¢imi se hudimi duSevnimi
motnjami mogocCe poznati in jim slediti, seveda Ce se s tem strinjajo.

Koordinatorji obravnave (v anglescini care coordinators), ki so socialni delavci, zaposleni
na centrih za socialno delo (CSD) so partnerji v lokalni organizaciji sluzb. V
fragmentiranih sistemih, kjer vsaka stroka ustvarja svojo mrezo sluzb brez partnerskega
sodelovanja, je poraba sredstev velika in neracionalna. U¢inkovitost dela je ob slabi
povezanosti Sibka. Integracija dela socialnih, tudi nevladnih, psihiatricnih in sluzb
osnovnega zdravstvenega varstva na lokalnih obmodjih, je predpogoj za uspesno
preventivo in obravnavo na podrocju duSevnega zdravja na sploh, kar je napisano v
Stevilnih mednarodnih dokumentih.

Odgovornost

V skupnostni psihiatriji vsi ¢lani delovne skupine prevzemajo enako mero odgovornosti

za obravnavo pacientov. Odgovori ¢lan delovne skupine je, ne glede na svoj poklicni

profil, odgovoren za spremljanje, nacrtovanje in izvajanje nacrta obravnave. DolZan se je

posvetovati z - na dolo¢enem podrocju - bolj kompetentnimi sodelavci, kadar je to
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potrebno in z njimi izvajati nacrt obravnave. Naloge se torej lahko delijo, odgovornost pa
je doloCena in to enakovredno pri medicinskih sestrah, socialnih delavcih in zdravnikih.
Odgovornost se veZe na izvajanje nacrta in ne na posamezne strokovne ukrepe, kot je na
primer predpisovanje zdravil.. Strokovna odgovornost in odgovornost za izvajanje nacrta
omogocata bistveno laZje ocenjevanje klinicnega in socialnega dela. Vsak ¢lan delovne
skupine je namrec dolZan svoje delo opisati in 0 njem sproti porocati. Druga posledica je,
da se manj pacientov 'izgubi'. Paciente se 'izgublja' zato, ker ne pridejo na kontrolne
preglede, na katere pogosto ne morejo ali ne zmorejo priti. Skupnostna psihiatrija
omogoci, da jih v teh primerih poiSc¢ejo, podobno kot to delajo zdravniki v osnovnem
zdravstvenem varstvu.

Dostopnost

Princip dostopnosti pomeni, da so sluzbe v zadostni bliZini, da jih je mogoce doseci brez
vecjih stroskov, da pred vstopom ni cakalnih dob, in da so sluzbe enako dostopne vsem,
ki jih potrebujejo, brez diskriminacije.

Zgodnje zdravljenje in pomoc ljudem v duSevni stiski je ena izmed najbolj dokazano
uspesnih preventivnih dejavnosti na podroc¢ju dusevnega zdravja. Pravo¢asna pomoc pri
duSevnih motnjah prepreci njihove posledice in invalidnost, omogoc¢a zmanjSanje
intenzivnosti zdravljenja in omejevanja cloveskih pravic pacientov in pravic njihovih
druzin. Ekonomski ucinki so nedvomni, pomembnejSe pa je, da zgodnje ukrepanje
prizanese druZinam pacientom dolgotrajno trpljenje in invalidnost. VprasSanji, kako
doseci, da bodo ljudje pravocasno in takoj poiskali pomo¢ pri dusevnih motnjah sta
pravzaprav vprasanji o dostopnosti sluzb in o premagovanju stigme. Med sluZzbami za
dusSevni zdravje so za zgodnje odkrivanje najprimernejse, najbolj u¢inkovite in primerne
sluzbe osnovnega zdravstvenega varstva.

Zdravniki v osnovnem zdravstvenem varstvu sicer spremljajo vse paciente. Ker pa so
njihove delovne obremenitve prevelike in ker za oceno psihi¢nega stanja, psiholoske
intervencije, trening socialnih ter drugih veScin, za urejanje vsakdanjih zadev in
zdravljenje s psihiatricnimi zdravili bodisi niso dovolj usposobljeni, bodisi za takSno
vodenje nimajo Casa in drugih sredstev, te paciente lahko prevzame v obravnavo
psihiatri¢na delovna skupina.

Enakost

v skupnostni psihiatriji pomeni predvsem »poSteno porazdelitev sredstev, pri ¢emer
naj se najve¢ sredstev porabi za najbolj pomoci potrebne. Delovna skupina v skupnosti
psihiatriji prevzema odgovornost za svoje paciente/uporabnike, ne le zaradi njihovega
zdravstvenega stanja, temvec tudi zaradi nacrtovanja obravnave, ki se odziva na
zdravstvene, psiholoske, socialne in zaposlitvene potrebe. Zato je nujno, da so v

nacrtovanje vklju€eni razli¢ni strokovnjaki razli¢nih sluzb: zdravstvenih, socialnih in
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zaposlitvenih. Zaradi velike pogostosti duSevnih motenj, predvsem depresije in tesnobe
pa pricakujemo, da ne bomo mogli odgovoriti na vse potrebe. Za vecino ljudi s psihi¢nimi
teZavami lahko poskrbi osnovno zdravstveno varstvo, poleg tega pa se ljudje zanasajo in
uporabljajo svoje vire pomoc¢i in mreze. V Sloveniji so bili pred ¢asom psihiatri¢ni
dispanzerji dostopni vsem, ki so se znaSli v duSevni stiski brez napotnice. Raziskave
kaZejo, da ima dispanzerska metoda dela prednosti, vendar manjSe od ambulantnega in
skupnostnega pristopa, ki omogoci nepretrgano in dostopno obravnavo tudi najbolj
duSevno bolnim.

Nepretrganost obravnave

Posamezniki z kroni¢nimi duSevnimi motnjami potrebujejo zadostno nepretrganost
obravnave, da doseZejo dobre izide bolezni. Posebej posamezniki z hudimi in
ponavljajo¢imi se duSevnimi motnjami takSno obravnavo nujno potrebujejo (19). Gre za
neprekinjeno serijo kontaktov, ki jo lahko zagotavlja ista delovna skupina ali pa sodelavci
iz razli¢nih delovnih skupin,m ki so med seboj tesno povezani

Vrednote skupnostne psihiatrije

Zavzetost

Psihiatri¢no osebje je pri delu v skupnosti bistveno bolj samostojno kot pri delu v
bolniSnicah. Klasi¢na hierarhija odnosov vodenja sicer ni porusena v celoti, saj zdravnik
Se vedno prevzema vodenje zdravstvenega dela obravnave, vendar vsak ¢lan delovne
skupine prevzema odgovornost za izvajanje nacrta pri opredeljenih pacientih. Vecino
delovnih nalog poznajo vsi Clani delovne skupine. Obstaja le nekaj specificnih nalog, ki
potrebujejo visoko specializirano obravnavo. Med te sodi zdravljenje z zdravili, ki ga
lahko opravlja le osebni zdravnik ali psihiater, psihoterapija, ki potrebuje dodatno
usposabljanje in licenco, ocenjevanje motori¢nih in procesnih spretnosti, ki jih lahko
opravlja le delovni terapevt, itd. Vecja odgovornost in samostojnost nedvomno vplivata
na vecjo zavzetost osebja.

Destigmatizacija in varovanje pravic

Razlog, da ljudje s hudimi duSevnimi motnjami pri nas in v svetu ne pridejo do
ucinkovite, vsestranske in prilagojene obravnave, je v stigmatizaciji. Ta je vir
pomanjkanja sredstev zdravstvenega in socialnega sistema skrbi za paciente /uporabnike
ter vnetljivo gradivo za nesoglasja in nasprotovanja med strokami. Zato je v borbi za
boljse, dostopnejse in ucinkovitejse sluzbe potrebno vedno znova preverjati lasten odnos
do ljudi z duSevnimi motnjami. O stigmi, predsodkih in diskriminaciji vedo
uporabniki/pacienti nasih sluzb. Uspesne metode antidskriminacije so povezovanje med
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tistimi, ki jih prizadene, krepitev moci skupine in zmanjsevanje neenakosti in
prikrajsanosti ter vkljucitev skupine v vse vzvode odloc¢anja .

KaZe, da skupnostna organizacija zmanjSa verjetnost zanemarjanja in drugih krsitev
¢lovekovih pravic. Skupnostna psihiatrija deluje lokalno, na obmodjih, kjer je mogoce
vsaj posredno poznati druZine, okolis¢ine in Zivljenjske zgodbe, ki so v ozadju vecine
duSevnih teZav. Principi skupnostnega dela slonijo na vrednotah psihiatricne
rehabilitacije (15), med Kkaterimi je najpomembnejSa upoStevanje pravic in
posameznikovih lastnih posebnih potreb, ki najveckrat niso druga¢ne od potreb in Zelja
drugih ljudi. Nestrpni odnosi, celo zlorabe in zanemarjanja pacientov pogosto izhajajo iz
institucionalne narave obravnave, ki deluje po principih dela s skupino. Skupino
psihiatri¢no bolnih se pogosto stigmatizira kot manjvredno zaradi bolezni, domnevnih
karakternih posebnosti in socialne Sibkosti. Ta vrsta stigmatizacije, ki se najpogosteje
izraza v poKkroviteljstvu, je bistveno zmanjSana v okolju, Kjer je ¢lovek doma. Obravnava
je lahko bistveno bolj prilagojena posamezniku kot v instituciji, manj je prilagajanja
obravnave teoreticnim modelom in vec je zavzetosti (17).

Ena izmed mednarodnih podlag za varovanje pravic psihiatricnih pacientov je
Deklaracija iz Caracasa (1990), ki zahteva prestrukturiranje psihiatricne obravnave na
primarni nivo v okviru lokalnih skupnosti in povezovanje med lokalnimi socialnimi in
zdravstvenimi sluzbami. Deklaracija zahteva, da se kriti¢no preveri funkcije psihiatri¢nih
bolniSnic. Sluzbe naj varujejo cloveSko dostojanstvo pacientov in njihove cloveske
pravice in naj poskus$ajo ljudi obravnavati v njihovih lokalnih okoljih. Opozarja tudi, da je
potrebno izobraZevanje o psihiatriji ve¢inoma prenesti v skupnost.

Avtonomija

je sposobnost sprejemanja neodvisnih odlocitev in izbirati med razli¢nimi priloZnostmi.
Clovek z duSevno motnjo lahko sprejema samostojne odloditve na veéini podrodij
Zivljenja, kljub bolezni in manjSim zmoZnostim. Samostojnost pri odlocanju v vecini
Zivljenjskih podrocij je pravica in hkrati terapevtska moznost, ki ima neprecenljivo
vrednost pri krepitvi samospostovanja. Odlocitve o obleki, hrani, vsakdanjih priboljskih,
dejavnostih v prostem casu, sodelovanju ali nesodelovanju v skupinah, o druZenju,
kajenju itd., so pravice, ki jih ni mogoce odvzeti niti v najbolj akutnih fazah bolezni.
Razlog, da se omejuje samostojnost pacientov v razlicnih institucijah, je predvsem
prakti¢ne narave. Zivljenje je tam organizirano po hisnem redu, ki ga ni mogoce
prilagajati v nedogled. Potrebno je vzpostaviti nadzor nad gibanjem in drugimi
Zivljenjskimi aktivnostmi in zagotoviti, da je oddel¢ni red prilagojen delovnemu urniku,
terapevtskim dejavnostim in najpogostej$im osnovnim potrebam vec¢ine pacientov. Ce je
osebja malo, kadar je nezadovoljno, ali, Ce zaradi navade prevladujejo avtoritarni vzorci
vedenja, je prilagajanja manj. Pogosto se poudarja ,enakost pacientov, s trditvijo, da
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nekateri ne morejo imeti ve¢ pravic kot drugi. Ta trditev je naceloma opravicljiva le
takrat, ko je odlocCitev pacienta v Skodo drugim pacientom. PriloZnost za ¢im bolj
posameznikom prilagojene oblike dela pa bi morala biti ena izmed usmeritev
terapevtskega dela, tudi v primeru, ¢e je ni mogoce izvajati povsem zaradi kadrovskih in
drugih stisk.

Spostovanje avtonomije ima v skupnostni psihiatriji boljSe moZnosti kot v
institucionalni. Obravnava je prilagojena vsakemu posamezniku v njegovem naravnem
okolju in institucionalne oblike nadzora enostavno niso mogoce. V domacem okolju se je
potrebno prilagoditi potrebam tistega, ki tam Zivi.

Kljub spoStovanju nacela avtonomije, pa mora osebje v skupnostnih sluzbah vendar znati
vztrajati pri tem, da uporablja dokazano uspesne metode zdravljenja in rehabilitacije. To
je njihova pravica in dolZnost, ki se naj ne bi umaknila pacientovim zahtevam po
nepreverjenih oblikah obravnave. Osebje ima pravico do strokovne avtonomije, ki
zagotavlja uc¢inkovitost in uspesnost obravnave. Odlocitve o tem, katere terapevtske
postopke bo osebje uporabljalo ne more prevzemati pacient. Lahko pa doloceni
terapevtski postopek odkloni in ob tem za to odklonitev prevzame odgovornost.
Zdravljenje proti volji je mogoce le v redkih primerih povsem porusSene realitetne
kontrole in Se to le takrat, ko je pacient nevaren sebi ali drugim.

PREVENTIVA DUSEVNIH MOTEN] V SKUPNOSTI

Skupnostna organizacija sluzb je potrebna zato, ker so duSevne motnje zdravstveni,
socialni, druzinski in zaposlitveni problem. Poleg tega so dusevne motnje pogoste — med
9 in 16 odstotki prebivalstva ima zaradi njih manjSe zmozZnosti (12 odstotkov Stevila
izgubljenih "zdravih" let Zivljenja zaradi posledice bolezni - Disability-adjusted life years
- DALY), kar je ve¢, kot je Stevilo izgubljenih let pri sr¢no-Zilnih obolenjih. Zdravstvena
obravnava teh motenj je pomanjkljiva povsod po svetu. Pomo¢ dobi le 20 do 30
odstotkov oseb, ki jo potrebujejo, ob tem pa pomoc¢ dobijo Stevilni, ki je sploh ne
potrebujejo (20). Poznavanje dusevnih motenj in bolezni je pomanjkljivo, vedenje do
oseb z duSevno motnjo pa je diskriminatorno. Diskriminacija pomeni vedenje, ki
postavlja cloveka v neenak poloZaj, kar pri nas velja glede zdravstvene obravnave v
primerjavi z drugimi bolniki, zaposlovanja v primerjavi z drugimi iskalci zaposlitve,
nacrtovanja in financiranja sluzb v primerjavi z drugimi skupinami invalidov, itd.
Skupnostna psihiatri¢na delovna skupina, ki je dobro povezana z drugimi sluzbami na
terenu lahko preko osvescanja svojcev, pacientov in SirSe skupnosti bistveno pripomore
k zmanjSevanju posledic dusevnih motenj. Raziskave kaZejo, da imajo skupnostne
delovne skupine ve¢ podpore kot bolniSni¢ne, da se s pacienti in svojci bolje
sporazumevajo in da ima lahko njihovo delo ucinke, ki dale¢ presegajo izboljSanje znakov
bolezni zaradi hitrejSega in dostopnejSega zdravljenja. Dobro povezana in v okolje
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integrirana delovna skupina lahko bistveno pripomore k zmanjSevanju stigmatizacije, k
zgodnejSemu odkrivanju dusevnih motenj in k preprecevanju samomorov (21, 22).

Preprecevanje dusevnih motenj, to je primarna preventiva, je povezano z varovanjem
¢loveskih pravic in zmanjSevanjem stigmatizacije. U¢inkoviti preventivni pristopi so
povezani z upoStevanjem politi¢nih pravic do socialne enakosti, enakih moZnosti in s
skrbjo za vulnerabilne skupine.

Sekundarna preventiva pomeni zgodnje odkrivanje in zdravljenje dusevnih moten,;.
Zgodnje zdravljenje lahko dokazano bistveno izboljSa potek dusevnih moten;j. Obstajajo
trdni dokazi, da je zgodnje odkrivanje in zdravljenje duSevnih motenj, posebej depresije,
uspeSen ukrep pri preprecevanju samomora (23).

Terciarna preventiva ali rehabilitacija zmanjsuje posledice dusevnih motenj in je ob
uporabi preverjenih metodah dela zelo ucinkovita.

Za uspesno preventivno dejavnost je potrebno na lokalnih obmocjih najprej oceniti
potrebe, identificirati rizicne in varovalne dejavnike, razviti ustrezne izobraZevalne
programe in programe pomoci ter jih sproti prilagajati spremenjenim potrebam. Uspehe
preventive je potrebno spremljati in ocenjevati. Predpogoji za izvajanje preventive sta
politi¢na podpora in zavzeta skupina strokovnih delavcev, pacientov in njihovih svojcey,
ki se povezujejo pri vodenju programa .

Univerzalne preventivne intervencije so usmerjene na celotno populacijo. To so ukrepi
za zmanjSevanje revscine, neenakosti in izkljucenosti. Povecevanje ekonomske varnosti
prebivalstva izboljsa njegovo dusevno zdravje. Splosne strategije ukrepanja so torej
izboljSevanje bivanjskih mozZnosti, povecevanje dostopa do izobrazevanja, zmanjSevanje
ekonomske negotovosti in ojacitev skupnostnih mrez. Pomagajo tudi zmanjSevanje
nepotrebnih stresnih dejavnikov, preventivne dejavnosti proti zlorabam, pri
zanemarjanju v druzinah, strpnost in zmanjSevanje rizi¢nih vedenj v Solah, pomoc pri
razvezah, zdrava in strpna delovna okolja in preventivne dejavnosti za zdravo staranje.
Med univerzalne intervencije sodijo tudi dostop do prevoza, do skupin in klubov za
druzenje in neformalno pomoc ter izobraZevanja o zdravem nacinu Zivljenja, duSevnih
motnjah in njihovih posledicah, tudi o samomoru, ki povecajo dostop do zdravstvenih in
drugih nac¢inih pomoci.

Selektivne preventivne intervencije doseZejo rizicne posameznike (na primer
osamljene starostnike) ter spremljajo ogroZene ljudi (npr. preko telefonskih
pozivov).Selektivna intervencija so lahko izobrazevalni programi za rizi¢ne skupine (na
primer ljudi, ki so Ze imeli Custvene motnje) o opozorilnih znakih bolezni. 1zobraZevanja
so na voljo preko spleta, vdomovih za ostarele, v Solah in v delovnih organizacijah. Ob
ustrezni organizaciji in s sodobnimi nacini u¢enja bistveno pripomorejo k zmanjsanju
hospitalizacij in pogostosti samomorov (24). S takSnimi posegi so v nekaj primerih
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zmanjsali pogostost samomora pri Zenskah. Sem sodijo tudi krizne intervencije, ki jih
lahko izvaja skupnostna psihiatri¢na delovna skupina.

Najpogostejsi preventivni cilji skupnostne psihiatri¢ne delovne skupine so:
ezagotoviti zdravljenje in celostno obravnavo za tiste ljudi, ki to potrebujejo;

eizboljSati kakovost delovanja sluzb, na primer preveriti obravnave pri pacientih in jih
uskladiti s smernicami in protokoli;

esodelovati pri pripravi mreZe sluzb za duSevno zdravje na lokalnem nivoju;
evoditi selektivne in indicirane preventivne programe;

ezgodnje odkrivanje sprememb glede narave in obseZnosti duSevnih motenj v lokalnem
okolju (8).

Delovna skupina ima vodilno vlogo pri indiciranih preventivnih dejavnostih, predvsem
pri izobraZevanju policistov, medicinskih sester, zdravnikov, duhovnikov, urgentnih sluzb
itd. o znakih dusevnih motenj, njihovih posledicah, na¢inih zdravljenja in obravnave pri
Ze obolelih.

V okviru mednarodnega projekta za preprecevanje samomora na Koroskem in Celjskem
je InStitut za varovanje zdravja pod vodstvom dr. Andreja Marusica izpeljal z lokalnimi
Zavodi za zdravstveno varstvo in z nevladnimi organizacijami uspes$no preventivno
dejavnost izobraZevanja zdravstvenih, socialnih in lai¢nih sodelavcev na podrocju
preprecevanja samomora v tesni povezavi z mediji (25). V regijah, kjer so program
izvajali, kolicnik samomora dramati¢no upadel in to bolj kot tam, kjer programa niso
izvajali. Podoben program pripravljamo tudi v Podravju, Pomurju in ponovno na
KoroSkem skupaj z zavodi za zdravstveno varstvo na teh obmocjih (26).
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METODE DELA V SKUPNOSTNI PSIHIATRIJI

Ocena potreb

Delo in ukrepi v skupnostni obravnavi bolnika se nacrtujejo na osnovi ocene njegovih
potreb. Ocena potreb populacije na regionalno dolo¢enih podro¢jih sluzi nacrtovanju
sluzb za duSevno zdravje. Potrebe populacije se ocenjujejo s pogostostjo duSevnih
motenj, z merjenjem resnosti teh motenj in z merjenjem njihovih posledic (27).

Cilji ocene potreb na nacionalni ravni so zbiranje podatkov iz lokalnih okolij,
raziskovanje in interpretacija teh podatkov, definicija prioritetnih podrocij, izdelava
nacionalnega strateskega plana, implementacija programov, ki so v skladu z nacionalnim
programom in nadzor nad delovanjem sluZzb. Nacionalni organi tudi ustvarjajo,
ocenjujejo in disseminirajo smernice zdravljenja in protokole.

Na individualnem nivoju so potrebe bolnikov v bistvu njihove zahteve, ki so prilagojene
mozZznemu. Primer ocenjevanja na individualni ravni je standardiziran angleski
vprasalnik, ki ocenjuje 22 vrst potreb Camberwell Assessment of Need (28). Slovenska
raziskava s CAN je pokazala, da pacienti v nevladnih rehabilitacijskih sluzbah ve¢inoma
iS¢ejo pomoc zaradi pomanjkanja druzinske podpore in zaradi pomanjkanja sredstev za
preZzivljanje. Vecina Zeli zaposlitev in izraza potrebo po druZenju.

Na individualnem nivoju torej delamo naslednje:

e ocenimo potrebe posameznika;

e odgovarjamo na te potrebe in poskuSamo zmanjSati ali odstraniti simptome
bolezni;

e zagotovimo vkljuCenost in sodelovanje ljudi z duSevnimi motnjami ter njihovih
svojcev v oceno, zdravljenje in skrb;

¢ ponudimo informacije, ki so uporabne za paciente in druZzine;

e pomagamo pri rehabilitaciji in okrevanju in

e preprecujemo ponovitve bolezni.

Ljudje z duSevnimi motnjami potrebujejo isto kot drugi ljudje, to je predvsem
uresniCevanje njihovih Zelja in potencialov ter varovanje njihovih osnovnih Zivljenjskih
pravic do izobrazbe, dela, lastnine, druZine in povezovanja z drugimi ljudmi.

Nacrtovanje obravnave

Nobena sluzba za skupnostno psihiatrijo ne more delovati samostojno. Delujejo lahko le
v povezavi z bolniSnicami, psihiatricnimi ambulantami, dnevnimi oddelki in centri, z
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osnovnim zdravstvenim varstvom, centri za socialno delo, nevladnimi organizacijami,
zavodi za zaposlovanje in drugimi sluzbami. Te sluZbe Ze zagotavljajo vrsto zdravstvenih,
socialnih, zaposlitvenih storitev za ljudi z duSevnimi motnjami in preventivo. Delovne
skupine v skupnostni psihiatriji so torej praviloma sestavljene iz sodelavcev razli¢nih
strok in sektorjev in stremijo k organizaciji in koordinaciji razli¢nih sluzb za eno osebo.
Timsko delo je povezano delovanje sodelavcev razli¢nih strok in vpletenih posameznikov
k skupnemu cilju. Clani delovnih skupin naj bodo povezani v zadostni meri, da lahko
skupaj nacrtujejo in izvajajo vecino nalog ne glede na poklicni profil.

Skupnostne delovne skupine na regionalno definiranih obmoc¢jih pa imajo poleg tega
tudi skupno odgovornost za zagotavljanje psihiatri¢ne oskrbe na obmocju, imajo svojega
vodjo in dolocena sredstva, ki jih razporejajo v skladu z ugotovljenimi potrebami. Najpre;j
odgovorijo na najbolj nujne potrebe na dolo¢enem obmodju. Ce torej delovna skupina
prevzema odgovornost za psihiatricno oskrbo na doloenem podrocju, bo najprej
poskrbela za paciente, ki imajo teZzke duSevne motnje, so samomorilno ogroZeni,
zanemarjeni glede zdravstvenega varstva in podobno.

Druga znacilnost, ki poleg odgovornosti definira timsko delo, je dogovorjen nacin
obravnave pacienta. Vecina pacientov, ki vstopi v skupnostno psihiatri¢no obravnavo
potrebuje oceno stanja, nacrt obravnave, zdravljenje, preverjanje nacrta in usmeritev v
najprimernejse sluzbe.

Nacrtovanje obravnave je uspesno, ¢e v njem res sodelujejo vsi, ki bodo pri obravnavi
sodelovali in ¢e so na najbolj neposreden nacin vkljuc€eni tudi pacienti in njihovi svojci.

Za dobro timsko delo je potrebno dobro vodenje, kar pomeni spoStovanje razli¢nih
mnenj in enakopravno sodelovanje, hkrati pa tudi potrebno avtoritarnost, da se
pomembne odlocitve glede zdravstvenih stanj sprejmejo pravocasno in v skladu s
strokovnimi smernicami. Skupnostne time se torej vodi na nacin porazdelitve
odgovornosti in hkrati direktivno v primerih nujnih stanj in zapletov pri obravnavi (29).

SPLOSNE SKUPNOSTNE PSIHIATRICNE DELOVNE SKUPINE ZA OBRAVNAVO
DUSEVNIH MOTEN]

Ze bolni$ni¢ni skupnostni timi so dokazali bistveno zmanj$anje hospitalizacij pri
pacientih, ki jih vodijo in s tem tudi prihranke pri najdrazji bolni$ni¢ni obravnavi. Z
organizacijo timov po regionalnem principu bi tovrstne prihranke lahko Se bistveno
povecali. Stevilo skupnostno vodenih pacientov bi naraslo v nekaj letih vsaj $e za 200 v
vsaki regiji. Prevalenca hudih duSevnih motenj je po podatkih World Mental Health 4-
6.8% prebivalstva (30). Ker se bodo timi osredotocili v prvi fazi razvoja le na osebe s
psihoti¢nimi motnjami, ki imajo teZak in kronicen potek ter na samomorilno ritzi¢ne
posameznike je obseg obravnave v regiji z 50 000 prebivalcev predvidoma dodatnih 200-
300 pacientov, v 15 regijah vec kot 3000 pacientov. S to Stevilko bi lahko Ze pomembno

20



vplivali na nekatere javnozdravstvene kazalce, kot je na primer indeks samomorilnosti.
Pomembno bi lahko zmanjsali tudi Stevilo hospitalizacij.

Multidisciplinarne delovne skupine naj bi bile osrednji del sodobne skrbi za duSevno
zdravje povsod po svetu. Razloga za to soglasno mednarodno mnenje sta ocitna: potreba
po koordinaciji socialnih in zdravstvenih sluzb pri obravnavi ljudi s hudimi duSevnimi
motnjami in spoznanje, da ima terapevtski odnos in spoStovanje pacientovih pravic v
lokalnem okolju bistven vpliv na potek in izid duSevnih motenj. Skupnostne delovne
skupine so se v zadnjem desetletju specializirale za nekatera posebna podrocja
obravnave z vidika znacilnosti pacientov. To so lahko motnje hranjenja in prve psihoze
ali glede na vrsto intervencije, na primer Kkrizne intervencije.

Skupnostne delovne skupine za dusevno zdravje v genericnem pomenu pa so sestavljene
iz specialistov psihiatrov, medicinskih sester, socialnih delavcev, psihologov in delovnih
terapevtov in so namenjene vsem (odraslim) prebivalcem na definiranem obmocju,
predvsem tistim s hudimi in ponavljajo¢imi se duSevnimi motnjami. Psihiatri ocenijo
stanje in predpiSejo terapijo, medicinske sestre terapijo izvajajo in nadzorujejo stanje.
Socialni delavci naceloma niso zaposleni v zdravstvenih sluzbah, zato je njihova udelezba
razlicna. Pri nas so zaposleni na Centrih za socialno delo, tudi kot koordinatorji
obravnave v skupnosti. Njihovo sodelovanje v nacrtovanih timih bo nepogresljivo.
Dokazano je, da sploSne skupnostne psihiatricne delovne skupine pripomorejo k
povecanju sodelovanja pri zdravljenju, zadovoljstvu pacientov in zadovoljevanju njihovih
potreb ter k zmanjsanju Stevila sprejemov v bolniSnico (31). Skupnostne delovne
skupine se najpogosteje organizirajo na obmocjih s 50.000 do 80.000 prebivalcev.

V svetu se podobno kot pri nas v psihiatricnih ambulantah dogaja, da so hitro
prezasedene z obravnavo »manj bolnih« pacientov, npr. tistih z depresivnimi ali
anksioznimi motnjami, ki jih je relativno enostavno zdraviti in pozdraviti. Ljudje s
hudimi duSevnimi motnjami, ki redko iS¢ejo pomoc, se tezje zdravijo in zahtevajo vecje
vloZke, glede intenzitete obravnave pa lahko ostajajo neoskrbljeni. Se pogosteje se
dogaja, da so takSne delovne skupine preobremenjene. Zato je nujno, da redno -
najpogosteje enkrat tedensko - ocenjujejo svoje delo. Periodi¢ni pregledi opravljenega
dela in nacrtovanje postopkov so nujni, da se delo prilagodi pacientu, pa tudi za
povezanost sodelavcev, delitev izkuSenj, znanja in razbremenitev. Odgovornost za
posameznega pacienta se lahko na ta nacin razdeli med clane delovne skupine.

Odlocitev o vodenju delovne skupine je navadno posledica dogovora med njegovimi
Clani. Vodenje je takSno, da omogoca enakopravno izraZanje mnenj in da dopuSca
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razlicnosti v znanju, vrstah znanja in izku$njah med sodelavci. Poklicno ozadje vodje
skupine je lahko medicinska sestra, psiholog ali psihiater.

Genericnih ali specialnih skupnostnih psihiatri¢nih delovnih skupin v Sloveniji do 2013
nismo imeli . V letu 2013 je Ministrstvo za zdravje, vkljucilo v Splosni dogovor z Zavodom
za zdravstveno zavarovanje Program psihiatrije v skupnosti, v letu 2013 najpre;j Stirih regijah,
v petih letih pa naj bi program deloval na podro¢ju celotne Slovenije. Namen programa je
vzpostaviti lokalno dostopne psihiatricne delovne skupine v vsej Sloveniji do leta 2015,
najprej pa v regijah, kjer epidemioloski kazalci kaZejo na najhujSo ogrozZenost
prebivalstva in tam Kjer je preskrbljenost s psihiatri¢nimi sluzbami najsibkejsa. ST ji
namrec¢ lahko pomembno zniZajo indeks samomorilnosti posebej v depriviranih okoljih
(22).

S programom lahko izboljSamo dostop do pravocasne psihiatri¢ne obravnave,
preprecujemo ponovitve bolezni in ponovne hospitalizacije, izboljSamo sodelovanje pri
zdravljenju in bolje odgovorimo na potrebe pacientov. Njihova glavna prednost sta boljsa
nepretrganost obravnave in prilagodljivost. Paciente spremlja nepretrgano isto osebje,
tudi v kriznih situacijah. Ker lahko ST opravlja svoje naloge na domu, na delovhem mestu
ali v drugih nevtralnih okoljih je moZnost za preprecevanje ponovitev bolezni velika. STji
so fleksibilni in lahko spreminjajo intenzivnost obravnave glede na pacientove potrebe.
Stevilni pacienti vidijo prednost v pogostejsih stikih in intentenzivnej$em v primeru
poslabsanj dusevne motnje (31), ob ¢emer lahko ST vzpostavi kontakt in spremlja tudi
paciente, ki Se niso bili v psihiatri¢ni obravnavi in jih osebje na primarni ravni
identificira kot ogroZene.

ZmanjSamo lahko stigmatizacijo dusevno bolnih, izboljSamo znanje o dusevnih motnjah
ter njihovem preprecevanju in zdravljenju pri osebju v osnovnem zdravstvenem varstvu,
socialnih sluzbah in v javnosti in izboljSamo zadovoljnost pacientov in svojcev s
psihiatri¢no oskrbo, kar pomeni, da lahko doseZemo boljSe varovanje pravic ljudi z
psihiatri¢nimi motnjami v skupnosti (32).

Locene splosne psihiatricne time potrebujejo tudi otroci in adolescenti ter ljudje z
duSevnimi motnjami v starosti.

Specialisticne skupnostne delovne skupine

se razlikujejo od sploSnih na vec nacinov:
- imajo jasno definicijo ciljne skupine glede na diagnozo, spol ali starost;
- imajo jasno nastete metode zdravljenja in obravnave ter lahko izkljucujejo
paciente, ki v teh oblikah ne morejo ali ne Zelijo sodelovati;
- imajo fiksne kapacitete in paciente sprejemajo, ko imajo prostor;
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- vloge in odgovornosti so navadno jasne in se ne delijo na nacin, da razli¢ni
strokovnjaki opravljajo isto delo in;
- strokovnjaki v teh delovnih skupinah so zelo visoko usposobljeni.

Vprasanje, katere specialisticne delovne skupine so nujne, je Se nedoreceno. Kaze, da
morajo na lokalnih obmocjih delovati tudi delovne skupine za rehabilitacijo, predvsem
za paciente, ki imajo Ze pomembne manjSe zmoZnosti.

Delovne skupine za krizne intervencije

To so skupine, ki preprecujejo hospitalizacije in se odzovejo na vsak nujni poziv zaradi
duSevnih motenj v skupnosti. Njihova obravnava posameznega pacienta je casovno
omejena, navadno na najvec 6 tednov. Delujejo intenzivno, kar pomeni, da se lahko pri
pacientu oglasSajo tudi veckrat dnevno in omogocijo aplikacijo zdravil, delajo z druzino,
preprecujejo zaplete zdravljenja in varujejo pred samoposkodbami ali nasiljem. Tesno so
povezani s sluzbami nujne medicinske pomodi, ki k njim napotijo najve¢ pacientov. Po
nekaterih izkusnjah lahko vec kot prepolovijo sprejeme v psihiatri¢ne bolnisnice. Vsaka
delovna skupina lahko pokrije populacijsko bazo do 150 000 prebivalcev in lahko dela z
20-30 pacienti hkrati odvisno od indeksa deprivacije (v mestih 40-60000, na vasi 200
000). Delovna skupina lahko v enem letu opravi okrog 300 intervencij (primerov).
Optimalno Stevilo osebja je14-16.

Intenzivne skupnostne psihiatricne delovne skupine (Assertive Community
Treatment - ACT)

Delovne skupine ACT obravnavajo paciente, ki se pogosto vracajo v bolniSnico in slabo
sodelujejo pri psihiatricnem zdravljenju. Spremljajo dolgotrajne in zahtevne psihiatri¢ne
paciente, ki potrebujejo nepretrgano podporo v skupnosti. Podobno kot pri splosnih
psihiatri¢nih skupnostnih delovnih skupinah, opravlja delo multidisciplinarna delovna
skupina. Razmerje med osebjem in pacienti je razmeroma nizko (1:10), saj gre za
intenzivno spremljanje in zdravstveno obravnavo. Skrbijo za redno jemanje zdravil in
preverjajo zdravstveno stanje. Pomagajo pri vsakdanjih tezavah na pacientovem domu,
delajo z druzino in krepijo socialne vescine. S pacienti imajo pogoste stike, tudi v ¢asu
morebitne hospitalizacije. Dostop do teh delovnih skupin je 24 ur dnevno, tudi ob koncu
tedna. V RS se skupnostna psihiatrija izvaja v nekaterih psihiatri¢nih bolni$nicah.
Bolni$ni¢ni psihiatri¢ni timi, ki dejao po ACT (Assertive Community Treatment) modelu
spremljajo paciente s hudimi in kombiniranimi psihoti¢nimi motnjami po odpustu iz
bolniSnice in spremljajo njihovo stanje ter zagotavljajo pravocasno zdravljenje. Vsi ACT
timi so dosegli pomembno zmanjSanje Stevila hospitalizacij pri njihovih klientih. Ti timi
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ne delujejo po regionalnem principu, zato lahko zajamejo samo omejeno Stevilo
hospitaliziranih pacientov in tudi ne morejo intevenirati v skupnosti v primeru (npr.
suicidalnih) kriz. Generi¢ni ST lahko zajamejo vecje Stevilo pacientov, to naredijo na
cenovno ucinkovitejsi nacin in zaradi povezave z lokalno skupnostjo in sluzbami
biostveno izboljSajo dostop do pomoci. BolniSni¢ni timi naj torej prevzemajo vodenje
pacientov, ki potrebujejo najbolj intenzivne oblike obravnave 24 ur na dan in 7 dni
tedensko (33). To so pri nas ve¢inoma pacienti, ki se jih vkljucuje v program
Nadzorovane obravnave po sklepu sodisca..

V Sloveniji so ACT-eju podobne delovne skupine nastale v okviru Stirih psihiatri¢nih
bolniSnic: Ljubljana, Idrija, Maribor in Ormoz.

PRIMERI DOBRIH PRAKS

Primer dobre prakse iz Psihiatricne bolniSnice Ormoz

Pacientka S.S. stara 31 let, hospitalizirana 6 krat, dolge hospitalizacije, hitra pogosta
vracanja kmalu po odpustu. Nesamostojno Zivela v mati¢ni druzini v kateri je bila v
nenehnem konfliktu. Do brata odklonilna in ljubosumna, ker je zdrav in uspeSen. Tudi v
Casu hospitalizacij ni navezovala socialnih stikov, temvec bila konfliktna, s svojim
videzom mocna izstopala tudi v SirSe, okolju. Medikamentozno terapijo jemala le v ¢asu
hospitalizacije in Se to pod strogim nadzorom, kmalu po odpustu je terapijo opustila. V
Zelji po dokazovanju svoje samostojnosti in materialne neodvisnosti je veCkrat sprejela
delo v tujini, vendar ga zaradi svoje bolezni in pomanjkanja delovnih navad tudi hitro
izgubila. Sledila je hospitalizacija in naSe ponovno zavzemanje za njen uvid, da postavi
bolj realne cilje.
Evalvacija
- tedenski obiski na njenem domu so pripomogli, da je zacela redno jemati
terapijo
-z Clani tima je vzpostavila zaupljiv terapevtski odnos, pozneje tudi bolj
spontan z njene strani (dopisovanje po e-mailu, klici po telefonu..)
- prevzela je preproste naloge v gospodinjstvu
- zacela je hoditi na sprehode in med ljudi
- naredili smo nacrt glede porabe socialne podpore, katerega je upostevala,
kajti v zaCetku obravnave se je prekomerno zadolZevala
- sodelovala je v razli¢nih delavnicah na zavodu za zaposlovanje
- delala je sezonska dela (nabiranje jagod, grozdja..)
- izboljsala odnos s starsi, sorodniki (pocitnice na morju)
- predlog, da se oceni njena delovna sposobnost je sprejela in tudi koncala,
na osnovi odlocbe je zmoZna opravljati 4 urno delo
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- zaposlila se je v bratovi trgovini

- redno prihaja na kontrole v bolniSnico
- sprejelaje depo terapijo

- socialni stiki so se izboljsali

Primer raziskovanja

Na severovzhodu Slovenije smo ACT (intenzivni)model oskrbe uporabili pri 13 pacientih
s hudimi in ponavljajo¢imi se duSevnimi motnjami. Namen raziskave je bil oceniti
rezultate te obravnave glede izida zdravljenja, zadovoljitve njihovih potreb in potreb
njihovih svojcev, zagotovitve nepretrganosti obravnave in uporabe hospitalizacij proti
volji. Ocenili smo tudi dolZino in Stevilo hospitalizacij.

V dveh letih, je od vseh 13 vklju¢enih pacientov, le pri dveh priSlo do ponovne
hospitalizacije v ¢asu obravnave, in tudi pri teh dveh za krajsi ¢as in na odprtem oddelku
psihiatricne bolniSnice. Vseh 13 obravnavanih je bilo pred vkljucitvijo v obravnavo
hospitaliziranih 2 - 3 krat letno, na zacetku vsi na oddelek pod posebnim nadzorom.

Ob sprejemu v intenzivno skupnostno psihiatri¢cno obravnavo je vec¢ina anketiranih
imela teZave na podrocju druZenja, skrbi za gospodinjstvo in zase, sposobnosti
navezovanja in vzdrZevanja stikov, moteno je bilo tudi izvajanje nekaterih Zivljenjskih
aktivnosti. Opisovali so razne oblike negotovosti, omejitve ali odvisnost od pomoci
bliznjih.V ¢asu obravnave so se po devetih mesecih povecali njihove spretnosti za
obvladovanje vsakdanjika, dosegli so optimalno samostojnost v okviru sposobnosti in
Zmoznosti.

Uporabili so ocenjevalni lestvici HONOS in CANSAS sta potrdili, izboljSanje funkcije na
vseh podrocjih vsakdanjega Zivljenja.

Ocena potreb svojcev je pokazala razseznost tezav, s katerimi se svojci srecujejo po
odpustu le teh iz bolniSnice. Ob rednih obiskih na domu pacientov so ugotavljali
dejanske razmere, v katerih Zivijo, in skupaj iskali nove resitve, ki vplivajo na kakovost
pacientovega Zivljenja in njegovih druZinskih ¢lanov. Z izvajanjem programa so svojci
bistveno razbremenjeni, kar je razvidno iz analize podatkov, dobljene iz intervjujev s
svojci. Po odpustu pacienta iz psihiatri¢ne bolni$nice svojci potrebujejo osebne
informacije ¢lana strokovne delovne skupine, psihoedukacijsko skupino, tiskan
informacijski material, krizni nacrt, prilagojen posamezniku, kako ravnati ob
poslabsanju, krizno telefonsko linijo, individualno in skupinsko svetovanje
strokovnjakov o tem, kako ravnati s predsodki, sreCanje z drugimi svojci in izmenjavo

izkuSenj, zacasen strokovni nadzor pacienta vdomacem okolju s strani usposobljene
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osebe, pomoc¢ na domu pacienta, skupine za samopomoc, svetovanje socialnega delavca,
skrb za pacienta med odsotnostjo svojca zaradi pocitnic ali zdravstvenih tezav ter
pocitnice organizirane specificno za pacienta.

Raziskava, ki je bila izvedena, je pokazala, da je program uspeSen in da so pacienti z njo
zadovoljni. ACT program veliko pozornosti posveca razreSevanju pacientovih vsakdanjih
problemov, pridobivanju socialnih spretnosti in komunikacije. Z raziskavo so dokazali,
da vzduSje v druZini v veliki meri vpliva na izrazanje simptomov shizofrenije pri
obolelem druzinskem c¢lanu. Zaradi teh ugotovitev se raziskovalci strinjamo, da je
potrebno krepiti psihosocialne intervencije v druZini, Se posebej z organiziranjem
psihoedukacijskih skupin za druzine svojcev. V skupinah, ki jih je organizirala ACT
(intenzivna) delovna skupina, so ucili svojce strategij za zmanjSanje obcutkov strahu,
konfliktov in negativnega vzdusja v druZini. Rezultati raziskave so pokazali, da je uinek
taksnih skupin na druZino in obolelega ¢lana zelo vzpodbuden. Izboljsalo se je pocutje
druzinskih ¢lanov, simptomi bolezni pri obolelih ¢lanih so se zmanjsali, izboljsalo se je
tudi njihovo socialno funkcioniranje (34).
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Primeri dobrih praks v tujini

Italija

Leta 1986 so v Italiji sprejeli zakon, zaradi katerega ni mogoce sprejemati psihiatri¢nih
pacientov v psihiatri¢ne bolnisnice, kar je izzvalo marsikje v svetu in tudi v Sloveniji
veliko odpora. Skrb za psihiatri¢ne paciente je bila v tistem obdobju v Evropi pretezno
institucionalna. BolniSnice so res zmanjSevale Stevilo kroni¢nih pacientov in jih
premescale v razli¢ne socialne ustanove ali pa poSiljale domov, vendar se je psihiatrija
skoraj povsod poskusala reorganizirati v obstojecih ustanovah. Radikalno zaprtje velike
trzaske psihiatri¢ne bolnisnice je sproZilo Stevilne dvome in proteste proti samovolji
reformatorjev, ¢e$ da bodo pacienti ostali neoskrbljeni in da jih je potrebno za$cititi. Le
malo se je bilo govorilo o spremembi organizacije sluzb, to je o ustanovitvi nekaj centrov
za duSevno zdravje, ki so izvajali prakti¢no celotno psihiatri¢no oskrbo za odraslo
populacijo na dolo¢enih obmo¢jih in o oddelku za nujno psihiatri¢no oskrbo v bolnisnici.
Manj znano je tudi dejstvo, da so veliko vecino oskrbe omogocili z bistveno manjSimi
stopnjami oviranja in prisile kot v prejsSnji ustanovi.

Skupnostna psihiatrija v Italiji je z zakonom postala drZzavna psihiatri¢na doktrina. Po
mnenju ideologa skupnostne psihiatrije Franca Basaglie je skupnostna psihiatrija
najprej humanisti¢no gibanje. Deinstitucionalizacija, ki so jo izvedli v zelo kratkem ¢asu
v nekaterih velikih bolnis$nicah, je bila namenjena predvsem borbi za ¢loveske pravice in
posamezniku prilagojeno obravnavo. Bistvo reforme je prekiniti institucionalizem, to je
poseben, za institucijo vezani vzorec delovanja, ki namesto zdravljenja poslabsa dusevno
stanje posameznika. Poglavitni ugovor je veljal vsem metodam prisile, tudi in najbolj
fizicnemu oviranju, ki je, Ceprav nadzorovana praksa, prisotno v vseh psihiatri¢nih
bolnicah in socialnih zavodih. Prisila pri psihiatricnem pacientu v bolnisnicah in zavodih
je po mnenju reformatorjev potrebna tudi zato, ker je ta pacient iztrgan iz svojega
naravnega okolja in potisnjen, kljub temu in zato, ker je v hudi duSevni stiski, v zaprt
prostor, kjer z njim delajo in urejujejo njegovo Zivljenje neznanci, ki slabo ali le deloma
poznajo njegov problem in osebno zgodovino. Prostor institucije je tuj prostor, ki se mu
je prakti¢no nemogoce prilagoditi zaradi menjav osebja, pacientov in rigidnih postopkov,
ki se ne morejo prilagoditi potrebam posameznika.

Trst ima Stiri centre za duSevno zdravje za populacijo od 50-65000 prebivalcev. Vsak
center ima 6-8 postelj. Vsi centri so odprti 24 ur na dan. Nujni primeri se lahko do nekaj
dni zdravijo tudi na psihiatricnem oddelku sploSne bolnice (8 postelj-odprt oddelek),
vendar jih morajo od tam v najkrajsem moZnem &asu vrniti v center. Stiri psihiatri¢ne

postelje so tudi v Unverzitetni kliniki. Imajo okrog 70 postelj v stanovanjskih skupinah
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in drugih nastanitvah. Stopnja podpore pacientom je razli¢na, tudi do 24 ur. V Trstu je
tudi 12 socialnih kooperativ, ki zagotavljajo plac¢ano prilagojeno zaposlitev za njihove
clane. Podpirajo delovanje zdruZenj svojcev in pacientov, ki se skusajo kar najbolj
vkljuciti v socialno Zivljenje mesta. Zdravljenja proti volji so statisticno 6 / 100 000
primerov. Trije forenzi¢ni (sodni) pacienti so v drugih psihiatri¢nih bolnicah, vendar
racunajo na njihovo vrnitev v center.

Velika Britanija

Najbolj znan center za skupnostno psihiatrijo je v Birminghamu. Tam so sluzbo
nacrtovali po posvetu s pacienti in njihovimi svojci. Ti so na¢rtovalcem sporocili, da Zelijo
spostljivo, enakopravno obravnavo, ki bi odgovarjala njihovim potrebam.
NajpomembnejSe se jim je zdelo zaposlovanje in izobraZevanje ter posebna skrb za tiste
paciente, ki se pogosto vracajo v bolniSnico. Zahtevali so tudi popolnejSe informacije o
bolezni in sluZbah ter njihovo nepretrgano dostopnost. V Birminghamu so posebej
pozorni na povezovanje z osnovnim zdravstvenim varstvom, ki prevzema obravnavo
vecine ljudi z duSevnimi motnjami. DruZinskim zdravnikom so sporocali, da bodo
prevzemali predvsem skrb za paciente s hudimi in dolgotrajnimi psihi¢nimi teZavami.
Ustanovili so delovno skupino za intenzivno spremljanje (ACT tim, kot je opisan zgoraj).
Procese so evaluirali in dosegli z vladno podporo tako, da se je model implementiral
povsod v drzavi v okviru National Service Framework, kot usmeritev za nacrtovanje
sluzb. Skrb za dusevno zdravje je vgrajena v sistem skrbi za osnovno zdravstveno
varstvo. V sistem osnovnega zdravstva so poleg splo$nih psihiatri¢nih centrov, ki
odgovarjajo na potrebe populacije na lokalnem nivoju in lahko usmerjajo paciente v
druge time, tudi krizne delovne skupine za obravnavo pacientov na domu in ACT timi. V
Birminghamu izvajajo psihiatri¢no oskrbo za 1,2 milijona lokalnega prebivalstva Se v
osemdesetih letih prejSnjega stoletja so na potrebe prebivalstva odgovarjali le splo$ni
zdravniki in bolni$nice. Psihiatri¢ne bolniSnice so imele oddelke za dolgotrajne paciente
in za rehabilitacijo ter, kot pri nas, tudi ambulante in akutne oddelke. V devetdesetih je
prislo do premika k oskrbi v skupnosti, na kar so vplivali tudi pozivi pacientov in
njihovih svojcev. Skupnostna psihiatri¢na sluzba, je skusala je zdruziti socialno in
zdravstveno oskrbo in je bila multidisciplinarna. Sredstva so zagotovili iz nameravane
porabe za obnovo psihiatri¢nih bolnic. Ustanovili so Stiri vrste delovnih skupin: prva je
bila povezana z osnovnim zdravstvenim varstvom in je podobna nasi dispanzerskim
psihiatri¢nim sluZbam; druga je namenjena oskrbi na domu in kriznim intervencijam;
tretji je ACT tim-torej delovna skupina za spremljanje posebej zahtevnih in pacientov, pri
katerih prihaja do pogostih ponovnih sprejemov. Cetrta skupina je namenjena ljudem, ki
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potrebujejo dolgotrajno oskrbo ali rehabilitacijo. SluZba se Se razvija. Oblikujejo na
primer skupino za zgodnje intervencije pri mladih ljudeh s prvo psihozo

Grafi¢na ponazoritev delovanja:

OSNOVNO ZDRAVSTVENO VARSTVO

1L 1T

SPLOSNA SKUPNOSTNA PSIHIATRICNA DELOVNA SKUPINA ZA DUSEVNE MOTNJE

/‘ggotrajne potrebe
< > rehabilitacija

DELOVNA SKUPINA kontinuirana pomoc¢

ZA ZDRAVLJENJE NA DOMU\/ ACT

Organizacija bivanja: bolnis$nica, dnevni oddelki, krizne hiSe

Genericna ali osnovna psihiatri¢na delovna skupina je prva frontna ¢rta do sekundarnih
zdravstvenih sluzb in mesto prvega kontakta. Omogoca triaZo in oceno nujnosti
obravnave.

Tim za krizne posege zagotavlja nepretrgano (24 ur dnevno, 7 ur v tednu) pomoc in
nujno pomoc¢ za ljudi v psihi¢ni Krizi, ki bi jih bilo sicer potrebno sprejeti v bolnisnico. Ta
delovna skupina skusa zmanjsati sprejeme v bolnisnico in tudi v bolnisnici deluje tako,
da lahko paciente ¢im hitreje odpustijo domov. Zagotovijo hiter odgovor na klic in hitro
oceno krizne situacije. V omejenem ¢asovnem obdobju ponudijo vsestransko pomo¢, da
se izognejo hospitalizaciji. Intenzivno pomoc izvajajo doma z rednimi obiski, ki so lahko
tudi veckrat dnevno. Ciljna populacija so odrasli med 16 in 65 letom s hudimi dusevnimi
motnjami Druge dusevne motnje kot je tesnoba, odvisnost od alkohola, poskodbe in
bolezni moZganov, kot je demenca, u¢ne motnje, osebnostne motnje itd., so predmet dela
drugih sluzb. Delovna skupina je v takSnem timu usposobljena za delo z ljudmi s hudimi
(psihoti¢nimi) duSevnimi motnjami, zna oceniti psihi¢no stanje, nacrtovati obravnavo,

zdraviti motnjo in poiskati izhod iz krize ter je tesno povezana z lokalnimi sluzbami.
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Dostop mora biti 24 ur na dan. Kadrovska zasedba je 6 ¢lanov osebja med 8 in 16 uro.
Med vikendom se lahko zmanj$a na dva €lana. Velikost tima je vsaj 12 ¢lanov osebja. Tim
sestavljajoso medicinske sestre, socialni delavci, delovni terapevti, psihologi in podporni
delavci, ki so lahko uporabniki sluzb. Potrebne osebnostne znacilnosti, ki so nujne poleg
strokovnega znanja, so predvsem v sposobnosti za timsko delo, zavzetosti za paciente in
zmoznosti razumevanja potreb drugih.

Tipi¢na sestava tima je 8 medicinskih sester, 2 podporna delavca, 2 socialna delavca in
pol administratorja. Psihiatri so lahko vkljuceni znotraj ali zunaj delovnega ¢asa. En
specialist lahko prevzame celotno oskrbo s pomocjo kolegov, ki ga nadomescajo med
odsotnostjo. Na obmocju z 1,2 milijona prebivalstva je 9 kriznih delovnih skupin
(1.800.000 funtov, 175 na en primer. 50% direktnih stroSkov. 40% indirektnih stroSkov
in 10% stroskov delovanja).

ACT delovne skupine omogocajo zdravljenje in podporo sedem dni na teden in 24 ur na
dan za ljudi s trajnimi duSevnimi motnjami. Primerni so za ljudji, ki se pogosto vracajo v
bolnico, pri katerih prihaja do hospitalizacij proti njihovi volji, zlorabljajo droge in
alkohol. Delovne skupine so namenjene zmanjSanju tveganja in povecevanju
povezanosti, podpori in zmanjSevanju Stevila sprejemov.

Delovne skupine za rehabilitacijo zagotavljajo nepretrgano podporo in zdravljenje za
skupino, ki ni tako hudo ovirana in ne potrebuje nepretrganega dostopa, primerljive so z
delovnimi skupinami v nekaterih slovenskih nevladnih organizacijah, ki pa Zal nimajo
zdravstvene podpore.

Stevilo bolnini¢nih sprejemov in postelj je po implementaciji tega nacina dela bistveno
upadlo. Povecal pa se je interes za forenzi¢ne psihiatri¢ne postelje.

Irska

Tudi na Irskem v podroc¢ju Monaghan so program skupnostne psihiatrije zaceli z
intervjuji s pacienti, svojci in javnostjo ter sluzbo nacrtovali v skladu z njihovimi Zeljami.
Te so bile pogosto usmerjene v zagotavljanje Zivljenjskih priloZnosti, na primer
zaposlitve, zdravljenja telesnih bolezni in podobno. Porocajo, da so v nekaj mesecih
izpraznili akutni oddelek s 27 posteljami, ker so svoje delo preusmerili iz bolnisnice v
skupnost. Izkazalo se je, da je zdravljenje v kontekstu resni¢nega okolja in njegovih
zahtev bistveno uspesnejSe kot v bolniSni¢nem okolju. Cavern Monaghan projekt pa ni
dobil dovolj podpore, da bi se lahko $iril na druga podrocja na Irskem.
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Spanija

V regiji Asturias so reforme izvajali na podlagi priporocil o premestitvi obravnave iz
velikih bolnisnic v skupnost. Ze 1982. so izvedli sektorizacijo, kar pomeni razdelitev
podrocja na regije s poudarkom na psihiatri¢ni obravnavi. Do 1989. leta so postopno
odpuscali paciente, veCinoma v nastanitvene kapacitete (verjetno v zavode), 40% pa jih
je odslo v skupnost.

Poskusali so ustvariti celotno mrezo sluzb za ljudi s psihi¢nimi motnjami: ustanavljali so
centre za duSevno zdravje, posebne enote za otroke, dnevne bolnice, psihiatri¢ne
oddelke v splosnih bolnisnicah, terapevtske skupnosti in enote za zdravljenje odvisnosti
od prepovedanih drog. Iz obmoc¢ja z milijonom prebivalcev so v razli¢ne sluzbe sprejeli
40 000 pacientov. Vecina rehabilitacijskega dela se opravi v terapevtskih skupnostih.

Francija

Projekt v vzhodnem Lillesu je eden izmed pogosto opisanih dobrih primerov
skupnostne psihiatrije. Zacel se je 1977. v bolnisnici, ki je prevzemala psihiatri¢no
oskrbo za 86000 prebivalcev. Takrat je bilo v bolniSnici 300 kronic¢nih psihiatri¢nih
pacientov. Do 1995 so s pomocjo zasebnega zdruZenja (Zdravstveno-psiholoSko-socialno
zdruZenje) posameznikov, ki so Zeleli reformo azilov (bolniSnic in socialnih zavodov)
zaceli z izobraZevalnimi programi za javnost v lokalnem okolju, ki so imeli v bistvu
antistigmatizacijske cilje. Lokalna skupnost je njihovo delo podprla tako, da so lahko s
pomocjo drzavnih sredstev dosegli, da je vecina strokovnjakov zacela delati v lokalnem
okolju (70%). Vzpostavili so sistem prosto dostopnih posvetov v primeru psihi¢nih teZav.
Paciente sprejme medicinska sestra, ki mora v 24 urah usmeriti pacienta v zanj ustrezno
sluzno. Ce je potrebno ga/jo Ze isti dan pregleda psihiater.

V mestu Lille je dober dostop do razli¢nih rehabilitacijskih dejavnosti v Sportnih, in
kulturnih centrih z razli¢nimi dejavnostmi. Hospitalizacija je dosegljiva v bliZnji splosni
bolnisnici na oddelku z 20 posteljami. Povprecna dolZina hospitalizacje je 8 dni. Pacienti
imajo prost dostop do svoje dokumentacije. Dela se v tesni povezavi z lokalnimi timi.
Alternative hospitalizacji so bivanje v tuji (gostiteljski) druZini, intenzivna skrb v centru
za duSevno zdravje (5 postelj), programi rehabilitacije, bivanje s podporo, zaposlitvena
rehabilitacija, itd. Vecji poudarek kot na zaposlitveni rehabilitaciji je v Lillesu o¢itno na
kulturnem, umetnisSkem in kreativnem delovanju. Povezava s splo$nimi zdravniki je tudi
tam zelo pomembna in ocitno uspeSna.

Avstrija

Na KoroSkem imajo eno psihiatri¢no bolnisnico, ki je del splo$ne bolniSnice.
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To obmoc¢je je zgodovinsko znano po tem, da so prebivalci Ze stoletja skrbeli za ljudi s
hudimi dusevnimi motnjami na svojih domovih. Ze leta 1985 je predstojnik bolnice
Thomas Platz zmanj3al Stevilo postelj in uvedel Stevilne metode psihosocialnega dela.
Ustanovil je nevladno organizacijo Pro-mente Koroska, ki pod svojo streho zdruZuje
dnevne centre, zaposlitveno rehabilitacijske centre, nastanitvene in prehodne ustanove,
krizne intervencije in nepretrgano spremljanje na domovih pacientov. Skrb se poskusa
¢im bolj prilagoditi posameznikom. Imajo mobilno krizno enoto, to sta dva strokovna
delavca, ki poskusata resiti krizo v domac¢em okolju. Cim bolj$a je nepretrgana skrb,
torej spremljanje, tem manj je kriznih intervencij.

Nemcija
Nemcija je v proces deinstitucionalizacije vstopila izjemno previdno in ve¢inoma ni
omogocila prehoda psihiatri¢ne oskrbe v sploSne bolnisSnice. Dejstvo je, da v Nemciji,

tako kot v Sloveniji, psihiatri¢ne bolniSnice prevzemajo tudi obravnavo odvisnosti in
celotno obravnavo geriatri¢nih pacientov z vsemi somatskimi zapleti.

Na obmo¢ju Kaufbermena pa imajo tudi majhno enoto za zdravljenje otrok z slabSimi
intelektualnimi zmoZnostmi in tezkimi vedenjskimi problemi ali z diagnosti¢nimi
nejasnostmi.

Posledice

V Sloveniji in v vecini Evropskih drzav se zaradi skupnostne ideologije ni dosti
spremenilo. V veCini evropskih drzav se Stevilo psihiatri¢nih postelj in postelj v socialnih
zavodih zmanjSuje zelo pocasi, pri nas pa se celo povecuje. Ideja Franca Basaglie in
trzaski eksperiment so sicer zelo uspesno ponovili s prilagoditvami in dopolnitvami v
razli¢nih drzavah in na razlicnih obmocjih, vendar ni nikjer, in tudi ne v Italiji, dosegel
popolne implementacije na drzavnem nivoju. BolniSnice in socialni zavodi z razvojem
skupnostnih psihiatri¢nih gibanj in praks niso odmrli same od sebe. Skupnostna
psihiatrija pa se ne more razvijati v okviru velikih institucij, ki se vimenu
»deinstitucionalizacije« celo krepijo. Ostaja projektno delo in to kljub dokazanim
uspehom, manjsi represivnosti ter celo kljub svoji relativno dobri cenovni ucinkovitosti.
Nekateri elementi skupnostne psihiatrije pa so se uveljavili povsod, tudi v slabse razvitih
drzavah, predvsem zaradi njihove osnovne zdrave razumske logike. SluZbe za dusevno
zdravje se skupaj s psihiatricnimi razvijajo na lokalno omejenih obmocjih, kjer je pregled
nad njihovim delovanjem mogoc in kjer jih je mogoce organizirati v skladu z lokalnimi
potrebami.

Temelj skupnostne psihiatricne obravnave pa niso le organizacijske prednosti, temvec
ustrezen odnos do pacienta s psihi¢no motnjo, Za obravnavo v skupnosti je potrebno
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spremeniti nacin razmisljanja strokovnjakov, politike in javnosti, kar do sedaj ni bilo

dovolj uspesno.

Organizacija sluzb-kako

Po mednarodnih smernicah je v drzavah z zadostnimi viri, torej z ustrezno razvitostjo
(kamor sodi Slovenija) je za dusevno zdravje potrebno poskrbeti za:

osnovno zdravstveno varstvo z zaledjem specialisti¢nih sluzb;

skupnostno obravnavo za ljudi z duSevnimi motnjami v obliki delovnih skupin na
dolocenih regionalnih obmodjih.

splosne psihiatricne ambulante;

Kklini¢no psiholoske ambulante;

visoko specializirane sluZzbe za motnje hranjenja, dvojne diagnoze, rezistentne
custvene motnje ter sluzbe za otroke, mladostnike in starostnike;

specializirane skupine za zgodnje intervencije pri psihozi (ker je cas med
zaCetkom bolezni in zaCetkom zdravljenja pomemben za prognozo bolezni);
delovne skupine za intenzivno zdravstveno obravnavo v skupnosti (Assertive
Community Treatment - ACT);

splosne psihiatri¢ne time za obravnavo na domu in skupine za krizne posege;
dnevne oddelke bolni$nic;

Dolgotrajno oskrbo bi morali zagotavljati v stanovanjskih skupinah in/ali
prehodnih ustanovah z intenzivno celodnevno oskrbo, z manjSimi stopnjami
podpore pri bivanju ter z neodvisno nastanitvijo.

Podporne oblike zaposlitve, predvsem usposabljanje za delo na delovnem mestu,
skupine za samopomoc;

Akutna bolnisni¢na zdravstvena obravnava, ki je povsod po svetu nujna oblika
obravnave

Potrebuje se torej mreza sluzb, ki se zatne doma, v naravnem okolju in se konca v

institucijah. To so pri nas domovi za ostarele in posebni socialni zavodi. Ce obstaja

celotna mreZa sluzb za dusevno zdravije, je uporaba slednjih lahko relativno majhna.

Stevilo akutnih bolni$ni¢nih postelj in dolZina hospitalizacije sta odvisni od delovanja in
ucinkovitosti drugih (skupnostnih) sluzb. Stevilo oskrbnih dni in lezalne dobe v
bolniSnicah je mogoce zmanjSevati z zagotavljanjem drugih oblik oskrbe.

Organizacijo potrebnih sluZb je mogoce ponazoriti s piramido (Slika 1)

Slika 1. Organizacijska piramida primernih sluzb na podrocju dusevnega zdravja (12).
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Strogki m pOtrebe

Vecino potreb na podrocju psihiatri¢nih teZav razreSujejo ljudje v neformalnih mrezah.
Kadar to ne zadostuje, se obrnejo na osnovno zdravstveno varstvo, ki ga podpira mreza
lokalnih sluzb za duSevno zdravje in psihiatri¢ne konziliarne sluzbe v splo$nih
bolnisnicah. Najtezji primeri se obravnavajo v specialisti¢nih sluzZbah. Cena teh storitev
je obratno sorazmerna pogostosti njihove uporabe.

Nacrtovanje in financiranje

Naceloma je drzava odgovorna, da zagotovi financiranje, uredi zakonodajo na podrocju
duSevnega zdravja, opiSe politicne usmeritve v nacionalnem programu, zagotovi
ustrezno usposabljanje osebja ter smernice in protokole obravnave.

K financiranju prispevajo tudi lokalne skupnosti. Implementacija

Korake k implementaciji povzemam po angleskih avtorjih (8).

1. Prvi korak je ocena epidemiolo$kih podatkov na izbranem geografskem obmocju.
Uporabimo lahko:
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- Lokalne epidemioloSke podatke o pogostosti dusevnih motenj, ki jih uporabimo kot
oceno potreb po zdravljenju Ze prepoznanih primerov.

- Ce teh podatkov ni, uporabimopodatke iz $ir$e regije ali iz drZave, ki jih je treba
prilagoditi lokalni sociodemografski situaciji.

- Ce tudi teh podatkov ni, uporabimo mednarodne podatke in jih prilagodimo lokalni
situaciji.

- Ce tudi to ni mogoce, je treba sestaviti skupino lokalnih ekspertov, ki ocenijo potrebe.

2. Drugi korak je ocena dostopnih sluzb. Ugotoviti je treba, katere vrste pomoci so
dostopne na osnovni ravni zdravstvenega in socialnega varstva ter na specialisti¢ni in na
terciarni ravni. Merijo se:

- kontakti s sluZbami (obiski) in povezanost med sluzbami. Podatki se oStevil¢ijo-
kvantificirajo;

- obstojece regionalne sluzbe, moc in slabosti lokalne oskrbe, razvoj in vpliv razli¢nih
delovnih skupin in posameznih strokovnjakov, ki delujejo v regiji;

- kakovost sluzb. Za oceno se uporabijo razni nadzori in mnenja pacientov / uporabnikov
/ svojcev);

- informacije o osebju: odvisne so od Stevil¢nosti osebja, izobrazenosti, obremenjenosti
(npr. bolniski staleZi);

- Stevilo kontaktov v posameznih komponentah sluzb (npr. Stevilo
sprejemov/leto/10000populacije), o obravnavah v osnovnem zdravstvenem varstvu,
Stevilu, diagnosti¢nih kategorijah pri sprejemih v psihiatri¢no bolniSnico in dolZini
hospitalizacij.;

- Stevilo oseb, ki uporabljajo posamezne sluzbe;

- informacije o epizodah bolezni od zacetka do okrevanja (kot zgoraj);

- informacije o epizodah uporabe razli¢nih sluzb (Stevilo zdravljenj posamezne bolezni);
- podatki o izidih in

- 0 ceni razli¢nih opravljenih storitev.

- Zbirajo se tudi podatki o obstoju ovir za uporabo sluzb.

Vsi podatki naj se uporabijo pri implementaciji.

3. Tretji korak(i) so povsem prakti¢ne narave. Potrebno je pridobiti prostore, v katerih
bo imela delovna skupina svojo bazo, avtomobil za obiske na domu in potrebno

35



zdravstveno opremo ter zdravila. Glavni vloZek pa je delo z osebjem zato, da se vzpostavi
dobre delovne odnose in da se doseZe konsenz o metodah in nacelih dela.

Zaizvedbo nastetih korakov je potrebno oblikovati delovno skupino za implementacijo
in imenovati vodjo. Poenotiti se je treba glede vrednot, ki jih je treba izraziti veckrat,
kontinuirano, jasno in javno v razli¢nih okoliS¢inah in na delovnih sestankih:

Projektni vodja s pomocjo drugih ¢lanov delovne skupine (potrebno je doseci
konsenz!)opredeli:

-okvir politike implementacije, kar pomeni, da projektu doloc¢i meje realno dosegljivega,
o Cemer obvesti vse sodelavce v skupnosti. Javno in jasno razlozi nacin dela delovne
skupine, se poveZe zlokalno skupnostjo, rekrutira osebje in organizira trening ter doloci
(identificira) operativno bazo.

Ko delovna skupina za¢ne z delom, je pomembno, da se poenoti glede zgoraj nasStetih
vrednot. Deluje v partnerstvu znotraj delovne skupine in tudi s pacienti njihovimi svojci.
Hierarhija je nujna, vendar so mnenja sodelavcev pri dogovarjanju enakovredna, ne
glede na poklicno pripadnost. Odgovorni so pacientom in njihovim svojcem, ki so
sodelavci v procesu obravnave. Hkrati prevzemajo del odgovornosti za svoje stanje ter
popolno odgovornost za svoje ravnanje, razen v izjemnih primerih psihoticne
dekompenzacije. Spostuje njihove pravice in posebnosti. Deluje v smeri okrevanja, Ki je
osebni proces in pri vsakem pacientu nekoliko drugacen. Posku$a krepiti sposobnosti in
potenciale, ne glede na stopnjo manjsih zmoznosti. Ob tem pa je treba varovati paciente
in osebje pred nepotrebnimi riziki .

TeZave pri implementaciji

Skupnostna obravnava naj bi imela bistvene prednosti glede dostopnosti, kar je opisano
Ze zgoraj. Vendar pa je tudi ta princip potrebno razumeti v kontekstu vsakdanje prakse v
sluzbah za dusevno zdravje. Povsod po svetu se je izkazalo, da so si najboljsi dostop do
sluzb za dusevno zdravje izborili najmanj ogroZeni. Ljudje s ,problemi‘, ki ne dosegajo
intenzitete dusevnih motenj, so velikokrat sami pripravljeni poiskati pomo¢, ¢eprav ta
pomoc takrat Se ni nujna. Drzi tudi, da veliko blazjih duSevnih motenj lahko napreduje v
teZje oblike, zato je njihovo iskanje pomoci najbrZz dobrodoslo. Kljub temu pa je treba
vedeti, da najbolj nujno potrebujejo pomoc¢ ljudje s hudimi in ponavljajoimi se
dusevnimi motnjami, ki pomoci navadno ne iS¢ejo. Tako je prav, da v okviru preventive
poskrbimo za ljudi s tezavami, vendar je Se bolj nujno, da pomagamo tistim, ki pomo¢
nujno potrebujejo in so zaradi duSevnih moten hudo ogrozZeni. Takim ni mogoce le
omogociti dostopa, temvec jih je pogosto potrebno poiskati.
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Sodelovanje zdravstvenih in socialnih sluzb za ljudi s hudimi duSevnimi motnjami, ki
Zivijo v skupnosti, ovira ve¢ dejavnikov. Najpomembnejsi so pomanjkljivo financiranje,
medpoklicni konflikti pri razumevanju dusevne motnje in obravnave ter teZave pri
sodelovanju med organizacijami. Integracijo lahko spodbudijo izboljSanje financiranja,
zavezanost k sodelovanju, skupno izobraZevanje in organizacijski napredek, vklju¢no s
skupnostnim timom za duSevno zdravje in vodenjem primerov. Skupno izobraZevanje
pomembno olajsSa sodelovanje med razlicnimi poklici in sluZzbami. Ko je partnerstvo
enkrat vzpostavljeno, ga ne smemo vzeti za samoumevnega, potrebuje redne revizije in
regeneracijo

IzobraZevanje

[zobraZevanje o psihiatriji se najpogosteje in pri nas celo izklju¢no izvaja v psihiatri¢nih
ustanovah, kjer se obravnavajo pretezno le trenutne zdravstvene teZave pacienta.
Diagnosticiranje, opazovanje, spremljanje in podpora pacientom v skupnosti ni predmet
ucenja, Ceprav so to spretnosti, ki jih bodo bodoci zdravniki in medicinske sestre
najpogosteje potrebovali. Vrzel med potrebnim znanjem in u¢nimi nacrti je velika in se
poglablja ne le pri nas, ampak povsod po svetu.

Strokovni delavci, ki nudijo zdravljenje in rehabilitacijo ljudem s psihi¢nimi motnjami
morajo imeti medicinska znanja o znakih, vzrokih in posledicah dusevnih motenj ter o
medicinskih, z dokazi podprtih nacinih za njihovo zdravljenje in obvladovanje.

Poleg tega pa v skupnostni delovni skupini potrebujejo tudi dodatna znanja. Ta potrebna
Zhanja so:

e ocena rizika in obvladovanje tveganja,

e nacela timskega dela, razjasnitev vloge posameznika in njegove/njene
odgovornosti ter

e zdokazi podprte klini¢ne in psihosocialne metoda terapevtske obravnave. To so
psihosocialne intervencije, na primer tehnike reSevanje problemov, delo z
druzino, ucenje socialnih vescin in osnove vedenjsko kognitivne terapije

[zobraZevalni programi za skupnostno psihiatrijo se pri nas pripravljajo v okviru
nevladnih organizacij, kjer imajo Ze dolgo tradicijo in v nekaterih zasebnih
izobraZevalnih centrih.

Za implementacijo modela na drZavni ravni pa je potrebno te programe okrepiti in
integrirati v izobraZevalne programe na dodiplomski ravni v okviru izobrazevalnih
institucij.
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V skupnostni psihiatriji se sme uporabljati le z dokazi podprte intervencije. O delu na
domu pacienta, v stanovanjskih skupinah, dnevnih centrih, zavodih za zaposlovanje in
drugih prostorih ter sluzbah, kjer Zivijo, delajo in ustvarjajo tudi ljudje z duSevnimi
motnjami, vedo najbrz najvec druZinski zdravniki in njihove patronaZne medicinske
sestre ter sodelavci iz nevladnih organizacij. Obsezno teoreti¢no in prakti¢no znanje o
ljudeh z dusevnimi motnjami v institucijah pa je mogoce uporabiti tudi za kakovostno
delo na terenu.

Pricakovanja pacientov

Ljudje z dusevnimi tezavami in njihovi svojci pri¢akujejo, da bodo zdravstvene sluzbe
nemudoma in zavzeto odgovorile na njihove potrebe, na enakovreden in poSten, torej ne-
diskriminatoren nacin. Pric¢akujejo torej, da bodo vkljuceni v nacrtovanje in izvajanje
obravnav, da bodo pri svojih nalogah ucinkovite, strokovne in odgovorne.

PritoZbe nad delovanjem celotnega sistema se pogosto pojavljajo. Pacienti se pritoZijo
zaradi tega, ker oni in njihovi vrstniki ne dobijo pravocasne psihiatri¢ne in socialne
pomoci, nad pokroviteljstvom strokovnih delavcev in nad birokratskim nadzorom v
nekaterih delih sistema. Opozarjajo na vrsto pomanjkljivosti in praznin: pomanjkanje
moznosti za usposabljanje in zaposlitev, nizke pokojnine in gmotno pomanjkanje, s
katerim se morajo vsakodnevno spopadati. Zahtevajo skupnostne psihiatri¢ne sluzbe.

Merjenje izida

Delovne skupine potrebujejo povratno informacijo o njihovem delu. Del informacij
pridobijo ob rednih strokovnih srecanjih, del pa jih je mogoce relativno enostavno zbirati
Za sprotno ocenjevanje.

Taksni podatki so na primer:
- Koliko ¢asa so rabili za odziv na napotitev?

- Koliko pacientov so uspeli vrniti v sluzbe osnovnega zdravstvenega
varstva?

- Koliko ljudi so odklonili?
- Koliko so jih napotili v bolnisnico?
- Stevilo sprejemov, obravnav po viru.

- Stevilo ocenjenih primerov (to je ocena psihi¢nega stanja in nacrt
obravnave) glede na napotitev in diagnozo.
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CelovitejSa ocena ucinkovitosti in uspesnosti skupnostne delovne skupine pa je mogoca
tudi s spremljanjem nekaterih epidemioloskih kazalcev, kazalcev kakovosti obravnave in
z merjenjem zadovoljnosti pacientov in njihovih druZin.

Kazalci kakovosti obravnave

Glede na OECD smernice na podrocju skrbi za dusevno zdravje (2004) so kazalniki
kakovosti tisti, ki se veZejo na

- nepretrganost obravnave: pravo¢asna ambulantna oskrba po zakljucku
hospitalizacije, kontrolni pregledi po hospitalizaciji in pri dvojnih
diagnozah, razlike v pogostosti obravnave povezano z rasno ali etni¢no
pripadnostjo;

- koordinacijo obravnave: nacrti obravnave za paciente s hudimi in
ponavljajo¢imi se dusevnimi motnjami;

- kakovost zdravljenja: Stevilo pregledov pri akutnem depresivnem stanju,
ponovni sprejemi v bolniSnico, dolZina obravnave pri boleznih odvisnosti,
uporaba antiholinergi¢nih zdravil in antidepresivov pri starejsih, dolZina
uporabe antidepresivne terapije in

- izid zdravljenja: mortaliteta pacientov s hudimi in ponavljajo¢imi se
duSevnimi motnjami, samomori.

Raziskovanje na podrocju dela skupnostne psihiatrije je sicer relativno skromno. Razlogi
so v ocitni individualni razli¢nost potreb pacientov in razlike v okoljih, kjer skupnostne
delovne skupine delujejo. Primerjava je oteZena, ¢e ne celo nemogoca. Model pa je
dokazano nedvomno uspesen pri:

- zmanjSevanju hospitalizacij - predvsem na racun rednih obiskov doma in
povezanosti zdravstvene in socialne oskrbe;

- manjSi pogostosti samomorov in
- manjSih stroSkov oskrbe.

Stevilni raziskovalni dokazi potrjujejo tudi, da so s skupnostno psihiatrijo pacienti
bistveno bolj zadovoljni kot z ambulantno ali bolni$ni¢no (29).

Etika
Poglavitno eti¢no vprasanje na podrocju psihiatrije se je vprasanje pravice do oviranja in
kratenja drugih ¢lovekovih pravic zaradi psihi¢ne motnje. Eti¢no vprasanje se razresuje z
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zakonodajo na podrocju dusevnega zdravja in preko strokovnih smernic. Ena izmed
novejSih metod nadzora v psihiatriji je intenzivno spremljanje v skupnosti, ACT model, ki
je opisan zgoraj. Gre namrec za nadzor nad pacientom v njegovem domacem okolju s
Cimer psihiatrija podaljSuje svoj vpliv iz institucij v skupnost. ACT je model obravnave za
kroni¢ne paciente, ki odklanjajo zdravljenje in je namenjen preprecevanju tega, da bi se
pacienti izmaknili psihiatri¢ni obravnavi, ker nesodelovanje vodi v ponovitve bolezni in
hospitalizacije. Sodelovanje pri zdravljenju je osrednja tocka obravnave v intenzivnih
timih. Metode prisile v skupnostih so tesno povezane z odnosom osebja in drugih ljudi
do duSevno bolnih. Skupnostni timi, ki v ve¢ji ali manjSi meri izvajajo nadzor nad ljudmi
v njihovem domacem okolju se morajo soocati z vprasanji stigmatizacije, diskriminacije
in odnosa do ljudi, ki imajo hude dusevne motnje. Za prepricevanje ljudi, da sodelujejo
pri psihiatricnem zdravljenju uporabljamo razli¢ne psiholoske pritiske in metode
nadzora: jih prepricujemo, izsiljujemo, pogojujemo, podkupujemo, grozimo in kon¢no
zdravimo proti volji. Vse metode pritiska razen zadnje so zakonsko dovoljene in pri
skupnostnem zdravljenju mogoce, saj osebje vpliva na Stevilna podrocja pacientovega
Zivljenja in vec¢inoma deluje tako, da se pacient pocuti odvisnega od strokovnih delavcev,
ki pomagajo urejati njegovo Zivljenje. Strah, da bi izgubili podporo je Custveni pritisk, ki
lahko zagotovi sodelovanje. Eti¢no vprasanje pa je ali je takSno urejanje odnosov in
odlocitev terapevtsko upraviceno.

V slovenski zakonodaji imamo tudi moznost, da ¢loveka zdravimo v nadzorovani
obravnavi, kar pomeni, da s sklepom sodiS¢a dobi osebje pooblastilo za nadzor nad
zdravljenjem. Nadzorovana obravnava je pravzaprav nadomestilo za hospitalizacijo ali
omogoci hitrejSi odpust. Nadzor nad zdravljenjem v skupnosti je zapleteno in zahtevno
eticno vprasSanje. Nadzor namrec lahko pomeni le dovoljenje, da pacienta prepric¢ujemo,
podkupujemo ali mu grozimo, lahko pa pomeni tudi to, da ga proti volji odpeljemo v
ambulanto, kjer bo dobil zdravilo ali da ga, ¢e ne upoSteva nasih navodil proti volji
sprejmemo v bolnico. Eti¢no je prisilo osvestiti, razumeti da izvajamo nadzorna
katerikoli izmed nastetih nacinov in razumeti, zakaj to delamo, torej opredeliti cilj takSne
obravnave, njene posledice, in predvsem omejiti prisilo na najmanjSo moZno mero.
Pacienti nasilje nad sabo najlazje »predelajo« in sprejmejo, ¢e je osebje do njih poSteno
in ravna z njimi spostljivo (35).

Razumeti je torej potrebno, da druzba zahteva socialni nadzor nad psihiatri¢nimi pacient
in da je to v nekaterih primerih upraviceno. ACT in drugi skupnostni timi so eden izmed,
a vse bolj pomemben del nadzora nad to skupno ljudi. Zato se morajo strokovnjaki ves
Cas posvetovati s tistimi, ki delujejo v nasprotni smeri-za zmanjSanje nadzora,
uveljavljanje ¢lovekovih pravic in odpravo prisile. Odkrit in strpen dialog je osnova za
zmanjSanje diskriminacije, sprejemanje drugacnosti in za krepitev duSevnega zdravja v
celotni skupnosti. Paciente in njihove svojce je potrebno vkljuciti v vsak korak
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nacrtovanja sluzb in storitev, ki jih bodo uporabljali. Poleg tega pa je potrebno strokovno
znanje o tem kako se je mogocCe metodam prisile izogniti.
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