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UVOD  

 

Vpras anje, ali naj bo zdravljenje in skrb za osebe z dus evnimi motnjami institučionalna 

ali skupnostna, je prez iveto. Ljudje z dus evnimi motnjami se v veliki več ini zdravijo in 

obravnavajo zunaj institučij. Tako je povsod po svetu, č eprav iz različ nih razlogov. 

Ponekod je razlog pomanjkanje vsakrs ne, tudi institučionalne obravnave, drugje pa je 

pris lo do premika obravnave iz institučij v skupnost zaradi politič nih in strokovnih 

odloč itev.  

Najpomembnejs i razlog za obravnavo zunaj institučij je, da ljudje v njih ne z elijo z iveti, 

temveč  se z elijo zdraviti in dobiti podporo blizu svojega doma, to je tam, kjer imajo 

naravne podporne mrez e in domač e ljudi.  

Zato se ni več  mogoč e spras evati ali je bolje vzdrz evati obravnavo v velikih institučijah 

kot so sočialni zavodi in vlagati v zidove, kadre  in opremo,  ali organizirati lokalne sluz be 

za dus evno zdravje  ter  odgovoriti na probleme tam, kjer nastajajo. Potrebno je oboje, 

vendar v različ nem razmerju. V institučije se usmerja ogromna javno zdravstvena in 

sredstva sočialnega skrbstva. V Šloveniji je institučionaliziranih nekaj več  kot  20 000 

ljudi. Neinstitučionaliziranih, ki trpijo zaradi različ nih oblik manjs ih zmoz nosti, je vsaj 

desetkrat več . Kljub temu se velika več ina sredstev  za ljudi z dus evnimi motnjami porabi 

v institučijah in ne v skupnosti.  Šluz be za ljudi, ki bivajo v institučijah je največ krat 

mogoč e organizirati tam, kjer so ti ljudje doma ali vsaj v bliz ini njihovih domov. Ljudje se  

z elijo starati in prenas ati  ter obvladovati svoje kronič ne bolezni in tez ave v domač em 

okolju, kjer imajo tudi svoje sočialne mrez e. 

Razvoj kakovostnih skupnostnih služb je človeška pravica. Vsak otrok ima pravico 

odraščati v družinskem okolju. Vsi ljudje, ne glede na starost, zmožnosti ali težo 

manjših zmožnosti, imajo pravico, da živijo in sodelujejo v svojih skupnostih. 

Vključeni bi morali biti v odločanje o službah, ki jih uporabljajo. V največji možni 

naj nadzorujejo svoje življenje.  Na nacionalni in lokalni ravni je treba načrtovati 

prehod iz institucionalne v skupnostno obravnavo, ki lahko omogočijo bistven 

napredek v življenju posameznikov (1). Pravica do neodvisnega življenja v 

skupnosti je zapisana Konvenciji Združenih narodov o pravicah ljudi z manjšimi 

zmožnostmi (2). 

Več  kot milijon otrok in odraslih v Evropi z ivi s e vedno v institučijah. Dokazi kaz ejo, da so 
izidi bolezni in mans ih zmoz nosti v institučijah slabs i kot v skupnosti glede kakovosti 
z ivljenja in kakovosti sluz b. Rezultati raziskave, ki jo je finančirala Evropska komisija so, 
da v 25 evropskih drz avah z ivi v institučijah 1,2 milijona ljudi. Med največ jimi skupinami 
ljudi z manjs imi zmoz nostmi so ljudje z dus evnimi motnjami. C len 19 Konvenčije 
Zdruz enih narodov o pravičah ljudi z manjs imi zmoz nostmi* govori o »praviči ljudi z 
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manjs imi zmoz nostmi, da z ivijo v skupnosti z enakimi pravičami kot drugi ljudje«. C len 
zahteva, da drz ave razvijejo vrsto skupnostnih podpornih sluz b zato, da se prepreč i 

 izolačija in segregačija v skupnosti.  Tej zavezi se pridruz ujejo priporoč ila Švetovne 
zdravstvene organizačije in Evropske zveze za  premes č anje oskrbe iz psihiatrič nih 
bolnič in sočialnih zavodov v skupnost in v skupnostno oskrbo. Škupnostna obravnava 
ima namreč  boljs e izide glede kakovosti z ivljenja, glede spos tovanja pravič in je čenovno 
uč inkovitejs a (3, 4). 

V č asu, ko pri nas ponovno opazujemo rast in prenovo s tevilnih institučij, ko se 

zmanjs ujejo sredstva za vse oblike zdravstvene obravnave, razen institučionalnih, je 

potrebno najprej ponoviti z e spoznano:  da je potrebno dus evne motnje in vse vrste 

manjs ih zmoz nosti obravnavati v naravnih z ivljenjskih okoljih. Institučionalna obravnava 

pa je potrebna pri izjemnih, na primer nujnih stanjih in le pri izjemno hudih 

invalidnostih, ki potrebujejo nepretrgano intenzivno obravnavo. Interesi po vzdrz evanju 

institučionalnega modela so veliki in prepleteni. V Italiji na primer, je interese institučij 

pred petindvajsetimi leti lahko ustavila le nova zakonodaja.  

Konvencija o pravicah ljudi z manjšimi zmožnostmi opozarja, da imajo ljudje z različnimi 

manjšimi zmožnostmi pravico, da bivajo in se zdravijo v domačem okolju, dokler je to le 

mogoče in da bi morali invalidi imeti možnost dejavno sodelovati v postopkih odločanja o 

usmeritvah in programih, ki se nanašajo 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 vključevati v vse faze načrtovanja služb in 

njihovega delovanja kot eksperte in supervizorje. Če se to ne zgodi, se lahko nadaljuje z 

zgodovinsko prakso izključevanja  in diskriminacije na vseh področjih njihovega življenja. 

Upoštevanje ljudi z manjšimi zmožnostmi pomeni, da lahko izvajajo vpliv in nadzor nad 

službami in storitvami, ki jih prejemajo. Zadnji poudarki mednarodnih aktov kažejo tudi na 

nujnost povezave med zdravstvenim in zaposlitveni sektorjem, saj je slabo duševno zdravje 

močno povezano z revščino, brezposelnostjo in socialno prikrajšanostjo (5). 

 

Poročila EU (6,7) o napredkih pri porabi sredstev na področju skupnostne 

obravnave v devetih državah so pokazala, da naraščajo finančni vložki v 

institucionalno obravnavo. Nekatere države razvrščajo sredstva tako, da 

prenavljajo ali razširjajo obstoječe institucionalne kapacitete. Nekateri izmed teh 

projektov so uporabili sredstva za izboljšanje dostopnosti in standardov oskrbe v 

obstoječih institucijah in povečevanju njihovih kapacitet, da bi zmanjšali čakalne 

dobe. Evropska sredstva so se uporabljala za krepitev institucij, kljub dejstvu, da 

je institucionalizacija kršitev človeških pravic, kar lahko trdimo tudi za Slovenijo. 

 

http://www.mddsz.gov.si/fileadmin/mddsz.gov.si/pageuploads/dokumenti__pdf/konvencija_o_pravicah_invalidov.pdf
http://www.mddsz.gov.si/fileadmin/mddsz.gov.si/pageuploads/dokumenti__pdf/konvencija_o_pravicah_invalidov.pdf
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Kljub temu, da bomo govorili pretez no o skupnostni obravnavi psihiatrič nih pačientov, je 

treba razumeti, da so na področ ju institučionalnega psihiatrič ne ustanove majhen 

problem. Psihiatrič ne bolnis niče imajo pribliz no dvajsetino institučionalnih postelj, od 

tega le kaks no desetino tistih, pri katerih se omejuje č lovekove praviče na zaprtih 

oddelkih. Pisanje o tem, kaj se dogaja na področ ju skupnostne psihiatrije pri nas in v 

svetu je torej le model za razumevanje nstitučionalizačije in razlogov za pomanjkanje 

skupnostnih oblik dela pri nas.  

Škupnostna psihiatrija je dobila svoje mesto v sistemu psihiatrič nih sluz b praktič no 

povsod po svetu, tudi v bistveno revnejs ih drz avah od nas e. Republika Šlovenija je 

podpisala nekaj konvenčij, s katerimi se je zavezala za obravnavo psihiatrič nih pačientov 

na lokalnem nivoju ter k preventivi, ki jo je mogoč e zagotoviti le z regionalizačijo sluz b.  

Za uspes no nadomes č anje institučionalnih oblik skrbi z skupnostnimi so ključ ni 

načionalni in regionalni politič ni dokumenti in natanč ni lokalni nač rti za premestitev 

skrbi iz institučij v dobro pripravljeno skupnost z realistič nim nač rtom obravnave za 

posameznike (1). Ko se razvija strates ka vizija, je bistveno, da vlada dosez e sodelovanje z 

ljudmi, ki sluz be uporabljajo, njihovimi reprezentativnimi organizačijami, druz inami in z 

izvajalči obravnave. Tranzičija iz institučij v skupnost je največ kratposlediča pozivov k 

reformi  ljudi z imans imi zmoz nostmi in njihovih druz in. V s tevilni primerih njihove 

reprezentativne organizačije uspes no vodijo kakovostne skupnostne sluz be in so jih 

vodile, preden so jih zač ele ustanavljati drz avne agenčije. Evropska zaveza za razvoj 

skupnostnih sluz b v drz avah č laničah je zapisana v Evropski strategiji o invalidnosti za 

obdobje 2010-2020 

(http://europa.eu/legislation_summaries/employment_and_sočial_poličy/disability_and

_old_age/em0047_en.htm).   

 Model reorganizačije sluz b in reform na področ ju dus evnega zdravja povsod po svetu je 

obravnava skupine ljudi s hudimi in ponavljajoč imi se dus evnimi motnjami. To so ljudje s 

shizofrenijo, bipolarno č ustveno motnjo, organskimi dus evnimi motnjami in 

ponavljajoč o se hudo depresivno motnjo (ljudje s hudimi in ponavljajoč imi se dus evnimi 

motnjami), ki imajo zaradi bolezni in njenih posledič tudi manjs e zmoz nosti na nekaterih 

področ jih njihovega z ivljenja. Za to skupino, ki so jo v preteklosti dolgotrajno obravnavali 

v ustanovah, je treba  ustvariti ustrezno mrez o sluz b v bliz ini njihovega doma.  

Organizačija teh sluz b je preizkusni kamen politike na področ ju dus evnega zdravja. Cilj 

sodobnega nač rtovanja na tem področ ju je okrepiti uč inkovite modele zdravljenja, 

sočialnega varstva, zaposlovanja in prilagojene nastanitve, ki lokalno z e delujejo na 

čenovno uč inkovit nač in (8). 
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Ko se uvaja skupnostne nač ine obravnave je pomembno, da z e pri nač rtovanju sodelujejo 

uporabniki in njihove druz ine.  Ne gre namreč   le za premestitev obravnave zunaj 

bolnis nič in zavodov, temveč  predvsem za spremembo nač ina dela in drugač ne vrednote.  

 

 

POGOSTOST DUŠEVNIH MOTENJ 

 

Podatki o pogostosti duševnih motenj kažejo, da so eden izmed največjih javnozdravstvenih 

problemov, da povzročajo največ invalidnosti  v Evropi in prizadenejo vsako leto več kot 

tretjino populacije. Najpogostejše duševne motnje so tesnoba in depresija, odvisnosti, 

predvsem od alkohola in demence (5% ljudi nad 65 letom). Duševne motnje vodijo glede 

ekonomskih in socialnih posledic, saj so najpogostejši razlog za prezgodno upokojitev in ter 

med boleznimi prispevajo največ k socialni izključenosti, revščini in stigmatizaciji (1). 

Nevropsihiatrične motnje so drugi najpgostejši vzrok za bolezensko breme, če ga merimo z 

DALY (z manjšimi zmožnostmi preživeta leta življenja) in sicer 19%. V razvitih 

zahodnoevropskih državah so že na prvem mestu. Duševne motnje so tesno povezane z 

nevarnostjo samomora in sicer v več ot 90%. Ljudje z duševnimi motnjami umirajo skoraj 20 

let prej kot drugi ljudje, najpogosteje zaradi kardiovaskularnih bolezni, raka ali sladkorne 

bolezni, največkrat zato, ker imajo slabši dostop in kakovost pomoči (9, 10). 

Pogostost samomora, ki se je do 2008 zmanjševala v vseh evropskih državah se  z ekonomsko 

krizo in posledicami ponovno stabilizira in ponekod tudi povečuje (World Health 

Organization, 2012). 

Načini obvladovanja  problema so zaradi njegove razširjenosti in številnih vzrokov, ki 

prispevajo k nastanku in izraženosti duševnih motenj ter k njihovi klinični sliki, so nujno 

kompleksni. 

Cilji Globalnega akcijskega plana za duševno zdravje Svetovne zdravstvene organizacije iz 

leta 2012 (WHO, Ženeva 2013) so  uspešno preprečevanje duševnih motenj, izboljšati dostop 

do dokazano uspešnih zdravstvenih in socialnih storitev  in zagotoviti  vrsto človeških pravic, 

da lahko ljudje z duševnimi motnjami dosežejo najvišjo možno mero zdravja in 

funkcioniranja brez stigmatizacije in diskriminacije. Potrebno je vzpostaviti vsestransko, 

povezano mrežo zdravstvenih in socialnih služb v skupnosti, implementirati strategije za 

promocijo in varovanje  duševnega zdravja vključno z dejavnostmi za preprečevanje duševnih 

motenj in samomorov. Okrepiti je treba informacijske sisteme, raziskovanje in dokaze o 

delovanju in učinkovitosti  povezanih služb za duševno zdravje v skupnosti  ter okrepiti in 
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izobraziti strokovno osebje na osnovni ravni zdravstvenega in socialnega varstva. Na globalno 

breme duševnih motenj je potrbno odgovoriti vsestransko in  koordinirano s strani 

zdravstvenih in socialnih sektorjev v državah članicah EU. Osnovna načela za organizacijo in 

razvoj služb za duševno zdravje so,  da je potrebno vključiti te službe v osnovno zdravstveno 

varstvo; zagotoviti nepretrganost obravnave in povezanost med različnimi izvajalci in sistemi; 

med formanimi in neformalnimi izvajalci skrbi; zagotoviti promocijo samopomoči in 

samooskrbe in; zagotoviti upoštevanje pravic do avtonomije in do zaščite človeških pravic. 

Obravnava ljudi z duševnimi motnjami naj bi se v največji možni meri prenesla iz institucij, 

ki zagotavljajo dolgotrajno oskrbo v skupnost, čeprav in zato ker v številnih državah še vedno 

večino sredstev za duševno zdravje porabijo psihatrične bolnišnice in zavodi.  

Zavode za dolgotrajno oskrbo je potrebno do največje možne mere nadomestiti z  

skupnostnimi bivalnimi oblikami in kratkotrajnimi hospitalizacijami v splošnih bolnišnicah, 

ker je obravnava v psihiatričnih bolnicah še vedno pogosto slabo učinkovita in ker so tam 

možnosti kršitev človeških pravic velike. Skupnostna obravnava pa mora preseči le 

medicinsko zdravljenje in omogočiti v okrevanje usmerjeno obravnavo, ki zagotavlja ljudem, 

da v procesu okrevanja sledijo svojim ciljem in da živijo v največji možni meri v svojih 

skupnostih.  

Ker imajo številni ludje z duševnimi motnjami majhne možnosti za zaposlitev in 

izobraževanje, so pogosto revni in slabo vključeni v svoja okolja,  jim je potrebo zagotoviti 

pomoč pri zaposlovanju, bivanju, izobraževanju in podobno.  Potrebno je podpreti ljudi z 

izkušnjo duševne motnje in njihove svojce, da čim boj neposredno izražajo svoje potrebe. 

Povezati se je treba z neformalnimi skrbiki in omogočiti nevladnim organizacijam in drugim 

akterjem, da izvajajo storitve, ki odgovarjajo na izražene potebe. 

Vlade naj torej zagotovijo prenos sredstev iz institucionalnih v skupnostne oblike obravnave 

in zagotovijo razvoj in izobraževanje človeških virov za takšno reorganizacijo.  

Akcijski plan EU glede duševnih motenj predvideva  zmanjšanje smrtnosti in invalidnosti 

zaradi duševnih motenj s poudarkom na promociji in preventivi in z večjim poudarkom na 

človeških pravicah, saj je kršenje teh tesno povezano s slabim duševnim zdravjem. Poudarek 

je na okrevanju – konceptu, ki pomeni posameznikovo dejavno vračanje v običajno življenje 

po njegovi izbiri in v skladu z njegovimi/njenimi možnostmi. Posebej se opozarja na 

vulnerabilne in socialno izključene skupine, vlogo svojcev in na potrebo po zmanjševanju 

institucionalne oskrbe ter na kršitev pravic v institucijah. 

(http://www.who.int/mental_health/mhgap/consultation_global_mh_action_plan_2013_2020/en/).  

Cilj 3 Globalnega načrta za dušeno zdravje je implementacija strategij za promocijo in 

preventivo duševnega zdravja tudi pri ljudeh, ki še nimajo diagnosticiranih duševnih motenj. 

Duševno zdravje je namreč tesno povezano z  socialnimi in ekonomskimi determinatami med 

katerimi so dohodki, zaposlitev, izobrazba, materialni življenjski standard, telesno zdravje in 

izpostavljenost stresnim življenjskim dogodkom. Celotna preventiva duševnih motenj je 

http://www.who.int/mental_health/mhgap/consultation_global_mh_action_plan_2013_2020/en/
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odgovornost politike, zato v Sloveniji že nekaj let (od 2008), ko je bil sprejet Zakon o 

duševnem zdravju, nastaja Nacionalni plan duševnega zdravja.  

  

 

DEFINICIJE 

Šodobna organizačija sluz b za dus evno zdravje zdruz uje skupnostne in institučionalne 

oblike obravnave 11,12).  

 

Skupnostna skrb pomeni, da so sluz be blizu uporabnikovega  doma.  Je razdelitev sluz b, 

ki omogoč ajo osebam z dus evnimi motnjami nepretrgano zdravstveno obravnavo, 

nastanitev, zaposlitev ter sočialno podporo in sočialno vključ itev ter omogoč a 

uveljavljanje praviče do bivanja v naravnem okolju. Škupnostne sluz be opravljajo delo na 

podlagi očenjenih potreb  tako, da se na regionalno opredeljenih območ jih povez e vrsta 

virov pomoč i.  

Gre za skupino sluz b, ki omogoč ajo posameznikom, da uresnič ujejo svojo pravičo do 

z ivljenja v skupnosti. Nanas a se na vse sluz be za dus evno zdravje v skupnosti in 

vključ uje spečialistič ne in sluz be osnovnega zdravstvenega in sočialnega varstva ter sega 

dlje od zdravljenja na področ je preventive, rehabilitačije  in psihosočialne podpore.  

 

Skupnostna psihiatrija uporablja raziskovalno dokazane uspes ne nač ine zdravljenja in 

rehabilitačije ter z dobro prakso dokazano uspes ne pristope pri obravnavi oseb z 

dus evnimi motnjami na lokalno omejenih območ jih.. Temelj kakovostne dostopne in 

vsestranske psihiatrič ne obravnave za ljudi z dus evnimi motnjami, ki omogoč a boljs i 

dostop do pomoč i in poveč uje moz nosti za obravnavo v naravnem okolju, so skupnostne 

psihiatrič ne delovne skupine (ŠT v angles č ini CMHT-Community Mental Health Team), ki 

so sestavljene iz psihiatra, psihologa, sočialnega delavča, medičinskih sester in delovnih 

terapevtov. Te skupine delujejo na področ jih z 50 000 do 100  000 prebivalčev in 

odgovarjajo na potrebe po zdravljenju pačientov s kronič nimi dus evnimi motnjami in na 

potrebe drugih posameznikov, ki imajo hude dus evne motnje in potrebujejo takojs njo 

psihiatrič no oskrbo. Več inoma se ukvarjajo torej ljudmi s hudimi in ponavljajoč imi se 

dus evnimi motnjami tako, da jih spremljajo in zdravijo na njihovem domu, hkrati pa 

obvladujejo tudi krizne situačije in asistirajo osnovnemu zdravstvenemu varstvu pri 

njihovem delu z ogroz enimi pačienti. ŠTji so temeljna čeliča za razvoj skupnostnih 

psihiatrič nih sluz b (12). 
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Skupnostna obravnava je organizačija sluz b za dus evno zdravje, ki zagotavlja 

uč inkovito obravnavo oseb z dus evnimi motnjami za opredeljeno skupino prebivalstva v 

skladu z njihovimi potrebami. Vključ uje zdravstvene, sočialne in druge sluz be, 

zdravljenje, rehabilitačijo ter formalne in neformalne mrez e pomoč i. Škupnostna 

obravnava je torej organizačija mrez e interdisčiplinarnih sluz b, ki zagotavljajo 

zdravstveno in sočialno varstvo, delovno usposabljanje, zaposlovanje, izobraz evanje, 

nastanitev s podporo in druge rehabilitačijske storitve predvsem osebam s hudimi in 

ponavljajoč imi se dus evnimi motnjami, ki tako pomoč  najbolj potrebujejo. Izvajajo jo 

javne sluz be sočialnega in zdravstvenega varstva, zaposlovanja in izobraz evanja. 

Šredstva za skupnostno obravnavo so javna, torej drz avna  sredstva (11, 12).   

ZGODOVINA SKUPNOSTNE PSIHIATRIJE 

 

V Sloveniji 

O skupnostni obravnavi v Šloveniji se je zač elo govoriti z e leta 1881, ko je dr. Karl 

Bleiweis pozval k vključ itvi druz in v obravnavo psihiatrič nih bolnikov in k njihovi 

prilagojeni nastanitvi in zaposlitvi. Po teh, za Evropo in svet izjemno zgodnji pozivih za 

boljs o kakovost obravnave, pa se v Šloveniji za skupnostno psihiatrijo ni več  dosti 

naredilo. Alternativo bolnis nič ni oskrbi so predstavljali psihiatrič ni dispanzerji, urejeni 

po sovjetskem modelu, ki so delovali resda v vsakem več jem slovenskem kraju, vendar 

nikoli niso izvajali posegov v skupnost. Dostop do psihiatrič nih dispanzerjev je bil prost, 

delovali naj bi namreč  v okviru osnovnega zdravstvenega varstva. Dejansko pa so z e 

kmalu več inoma zač eli delovati v okviru bolnis nič. Štrokovni razvoj slovenske psihiatrije 

so vodili vplivni posamezniki, psihiatri, ki so več inoma vodili bolnis niče, zato kljub 

pobudam za oblikovanje delovnih skupin na osnovni ravni zdravstvenega varstva, za 

ustanavljanje čentrov za dus evno zdravje v regijah, nikoli ni pris lo do zadostne 

reorganizačije. Šistem bolnis nič ne skrbi se je sproti utrjeval tudi s prenavljanjem bolnič 

in krepitvijo kadrovske zasedbe. Drugi razlog za zastoj razvoja je bil v pomanjkanju 

psihiatrov, ki so komaj zadostili potrebam bolnič. V zadnjih letih jih je sičer veliko 

prevzelo ambulante s končesijo, vendar njihova dejavnost ni bila organizirana po 

regionalnem nač elu (13). 

Institučionalizačijo psihiatrije je spremljala institučionalizačija v sočialnem skrbstvu. V 

Šloveniji je 20 000 institučionalnih postelj.Njihovo s tevilo se je do pred kratki več alo in 

s e vedno ni zadostilo povpras evanju. V zadnjih letih pa se povpras evanje zmanjs uje, ker 

so postali domovi za njihove uporabnike predragiVeč ina tez av s starostjo, boleznijo, 

invalidnostjo, tudi na psihič nem področ ju se je skus ala res evati preko namestitev v 

različ ne ustanove. Kljub zagotovilom vodilnih teoretikov sočialnega skrbstva pri nas, da 

zagovarjajo deinstitučionalizačijo in skupnostno skrb, so tudi ti dejansko podpirali 
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razvoj sočialnih zavodov in podčenjevali razvoj skupnostih sluz b, ki so jih skus ale 

ustanavljati nevladne organizačije. Te so od  1992.  razvijale programe  podpornega 

bivanja, zaposlovanja, dnevnih čentrov in programe destigmatizačije. Šočialni zavodi, ki 

delajo tudi z ljudmi z dus evnimi motnjami, pa v zadnjih letih intenzivno razvijajo 

programe tako imenovane deinstitučionalizačije tako, da s irijo kapačitete v nekoliko 

disločirane enote z manjs im s tevilom oskrbovančev. Res pa je, da usposabljajo osebje za 

enakopravnejs o in bolj spos tljivo obravnavo varovančev.  

Dokazovanje pomena skupnostne obravnave ima pri nas vsaj dvajsetletno tradičijo s 

skromnimi ali nasprotnimi uč inki, kljub trajnemu navideznemu strinjanju.  Premik k 

dejanski skupnostni psihiatrič ni obravnavi naj bi se zgodil v 2012 z zagotovilom za 

finančiranje s tirih lokalnih skupnostnih projektov. Kljub nač elnemu dogovoru, 

rezerviranim sredstvom v okviru osnovnega zdravstvenega zavarovanja in natanč no 

pripravljenemu akčijskemu nač rtu ter protokolu obravnave, je Ministrstvo za zdravje 

projekt ustavilo in sredstva v čeloti namenilo psihiatrič nim bolnis ničam. Nekatere izmed 

teh so v zadnjih letih razvile projekt spremljanja kronič nih in pogosto sprejetih 

pačientov po odpustu (14), ki pa ni vključ il več  kot 200 pačientov v čeli drz avi. Gre za 

Assertive Community Treatment (ACT) model obravnave, ki je dokazano uspes en 

predvsem glede zmanjs evanja s tevila in dolz ine hospitalizačij.    

Velika zamuda v primerjavi z evropskimi in drugimi drz avami je glede 

deinstitučionalizačije in obravnave v skupnosti je nedvomna. Psihiatrič na stroka je bila 

do modela obravnave v skupnosti ves č as skeptič na. K razvoju skupnostnih sluz b  so 

največ  prispevali uporabniki sluz b za dus evno zdravje in njihovi svojči, ki so organizirani 

preko nevladnih organizačij. Te so v marsič em nosilke razvoja področ ja dus evnega 

zdravja pri nas in so tesno povezani z s tevilnimi organizačijami iz tujine, ki predstavljajo 

primere dobrih praks. Ti so ponudili svoje sodelovanje tudi pri nač rtovanju, 

implementačiji in očenjevanju projekta skupnostne psihiatrije. 

 

V svetu 

Do zmanjs evanja s tevila psihiatrič nih postelj povsod v razvitem svetu je pris lo zaradi več  

razlogov. Prvi razlog so bili previsoki stros ki velikih institučij, drugi pa njihova 

prenapolnjenost in krs itve č loves kih pravič zaradi slabih prostorskih razmer, 

pomanjkanja in premajhne izobraz enosti osebja. Tretji razlog je bila  uč inkovitost novih 

antipsihotič nih zdravil, s katerimi se je zdravstveno stanje pačientov dovolj popravilo, da 

so lahko bolnis niče zapustili in zač eli z iveti v skupnosti. Hitra deinstitučionalizačija je 

imela s tevilne in hude slabosti. V več ini drz av niso uspeli zagotoviti zadostnega s tevila 

komplementarnih sluz b, ki bi odgovorile na potrebe odpus č enih pačientov, kar se je 

kazalo z brezdomstvom, zanemarjanjem in ponovnim slabs anjem njihovega psihič nega 
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poč utja. Kljub temu pa je več ina evropskih drz av sč asoma uspela zagotoviti mrez o sluz b, 

ki so odgovarjale na  potrebe  pačientov s hudimi in ponavljajoč imi se dus evnimi 

motnjami. Odnos javnosti do zmanjs evanja institučionalnih kapačitet in skupnostnih 

oblik dela je bil več inoma ambivalenten. Ob hujs ih inčidentih je vedno znova prihajalo do 

pozivov k ponovni institučionalizačiji, po drugi strani pa je javnost moč no protestirala 

proti zapiranju, represiji in psihiatriji na sploh.  Vrnitev psihiatrič nih pačientov v 

skupnost je na vsak nač in v pripomogla k temu, da je rehabilitačija postala 

prepoznavnejs i del terapevtskih intervenčij. Metode dela, ki omogoč ajo vrač anje na 

prejs njo raven funkčioniranja in prilagoditev omejitvam zaradi bolezni, pripomorejo k 

več ji samostojnosti in zadovoljnosti. Psihiatrič na stroka se ni ukvarjala več  le s simptomi, 

temveč  tudi s funkčijo pačienta. Izkazalo se je, da pri tem potrebuje sodelovanje drugih 

strok, zato so se strokovnjaki povezovali v delovne skupine, ki so sledile 

rehabilitačijskim prinčipom. V te skupine so relativno kmalu in odloč no vstopili tudi 

njihovi uporabniki, pačienti in njihovi svojči. V skupnostno psihiatrijo so vstopili z 

zahtevo po partnerstvu v pročesu odloč anja, poudarili pomen lastnih izkus enj in 

samopomoč i kot terapevtske metode, postavili ogledalo stroki in se v njeno delo vpletli 

tudi kot nač rtovalči in nadzorniki (15). 

 

NAČELA IN VREDNOTE OBRAVNAVE V SKUPNOSTI 

Škupnostne sluz be imajo pred institučionalnimi prednost glede (16): 

 

 dostopnosti, predvsem za skupino ljudi, ki imajo dolgotrajne psihič ne tez ave in 

manjs e zmoz nosti;  

 manjs e verjetnosti zanemarjanja in drugih krs itev č lovekovih pravič; 

 boljs ega odkrivanja primerov-hitrjs e dostopnosti; 

 laz jega očenjevanja klinič nega in sočialnega dela; 

 boljs ih rezultatov glede vključ evanja potrebnih sluz b in storitev; 

 več jega pregleda nad uč inkovitostjo porabe sredstev za določ eno skupino 

prebivalstva; 

 manjs ega s tevila »izgubljenih« pačientov: 

 laz je obravnave na domu; 

 več je zavzetosti in pripadnosti osebja; 

 boljs e povezanosti sluz b; 

 manjs e uporabe kriznih posegov in bolnis nič ne obravnave; 

 boljs e izobraz enosti pačientov in osebja; 

 več je podpore svojčev; 
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 opredeljene odgovornosti za vsakega pačienta; 

 boljs ega sporazumevanja med osebjem, pačienti in svojči in 

 boljs ega usklajevanja med primarnim in sekundarnim zdravstvenim varstvom. 

  

  Načela 

Participacija 

Gre za dejansko in enakopravno vključ itev v druz beno z ivljenje. Šluz be naj delujejo tako, 

da zmanjs ujejo ovire pri vključ evanju. Raziskovanje na področ ju stigmatizačije so 

pokazale, da je področ je izbire in nadzora nad lastnim z ivljenjem ključ no za 

samospos tovanje, zvis evanje zahtev in zmanjs evanje podrejanja ter konč no za  prez ivetje 

(17, 18 ).  To pomeni, da morajo imeti pačienti7uporabniki dostop do informačij, 

zagovornis tva in ekonomskih moz nosti za udejanjanje njihovih pravič. Šluz be se 

osredotoč ajo na posameznika in njegove potrebe, ki so  individualno različ nein 

upos tevajo njihova mnenja in odloč itve. 

Povezovanje 

Škupnostni nač ini dela omogoč ajo povezovanje sluz b in storitev na lokalni ravni. Dobro 

nač rtovanje obravnave in pravoč asno ukrepanje sta odvisna od dobrega pretoka 

informačij med osnovnim zdravstvenim varstvom, sočialnimi, zaposlitvenimi, 

izobraz evalnimi in psihiatrič nimi sluz bami. C e so zadnje, kot je to pri nas, zbrane 

več inoma le v velikih čentrih (bolnis ničah), dobro povezovanje praktič no ni mogoč e. V 

opredeljenem lokalnem okolju pa je vsaj pačiente s ponavljajoč imi se hudimi dus evnimi 

motnjami mogoč e poznati in jim slediti, seveda č e se s tem strinjajo.  

Koordinatorji obravnave (v angles č ini čare čoordinators), ki so sočialni delavči, zaposleni 

na čentrih za sočialno delo (CŠD) so partnerji v lokalni organizačiji sluz b. V 

fragmentiranih sistemih, kjer vsaka stroka ustvarja svojo mrez o sluz b brez partnerskega 

sodelovanja, je poraba sredstev velika in neračionalna. Uč inkovitost dela je ob slabi 

povezanosti s ibka. Integračija dela sočialnih, tudi nevladnih, psihiatrič nih in sluz b 

osnovnega zdravstvenega varstva na lokalnih območ jih, je predpogoj za uspes no 

preventivo in obravnavo na področ ju dus evnega zdravja na sploh, kar je napisano v 

s tevilnih mednarodnih dokumentih. 

Odgovornost 

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

za obravnavo pačientov.  Odgovori č lan delovne skupine je, ne glede na svoj poklični 

profil, odgovoren za spremljanje, nač rtovanje in izvajanje nač rta obravnave. Dolz an se je 

posvetovati z – na določ enem področ ju - bolj kompetentnimi sodelavči, kadar je to 



 

 

13 

 

potrebno in z njimi izvajati nač rt obravnave. Naloge se torej lahko delijo, odgovornost pa 

je določ ena in to enakovredno pri medičinskih sestrah, sočialnih delavčih in zdravnikih. 

Odgovornost se vez e na izvajanje nač rta in  ne na posamezne strokovne ukrepe, kot je na 

primer predpisovanje zdravil.. Štrokovna odgovornost in odgovornost za izvajanje nač rta 

omogoč ata bistveno laz je očenjevanje klinič nega in sočialnega dela. Vsak č lan delovne 

skupine je namreč  dolz an svoje delo opisati in o njem sproti poroč ati. Druga poslediča je, 

da se manj pačientov 'izgubi'.  Pačiente se 'izgublja' zato, ker ne pridejo na kontrolne 

preglede, na katere pogosto ne morejo ali ne zmorejo priti. Škupnostna psihiatrija 

omogoč i, da jih v teh primerih pois č ejo, podobno kot to delajo zdravniki v osnovnem 

zdravstvenem varstvu.  

Dostopnost 

Prinčip dostopnosti pomeni,  da so sluz be v zadostni bliz ini, da jih je mogoč e doseč i brez  

več jih stros kov, da pred vstopom ni č akalnih dob, in da so sluz be enako dostopne vsem, 

ki jih potrebujejo, brez diskriminačije. 

Zgodnje zdravljenje in pomoč  ljudem v dus evni stiski je ena izmed najbolj dokazano 

uspes nih preventivnih dejavnosti na področ ju dus evnega zdravja. Pravoč asna pomoč  pri 

dus evnih motnjah prepreč i njihove poslediče in invalidnost, omogoč a zmanjs anje 

intenzivnosti zdravljenja in omejevanja č loves kih pravič pačientov in pravič njihovih 

druz in. Ekonomski uč inki so nedvomni, pomembnejs e pa je, da zgodnje ukrepanje 

prizanese druz inam pačientom dolgotrajno trpljenje in invalidnost. Vpras anji, kako 

doseč i, da bodo ljudje pravoč asno in takoj poiskali pomoč  pri dus evnih motnjah sta 

pravzaprav vpras anji o dostopnosti sluz b in o premagovanju stigme. Med sluz bami za 

dus evni zdravje so za zgodnje odkrivanje najprimernejs e, najbolj uč inkovite in primerne 

sluz be osnovnega zdravstvenega varstva.  

Zdravniki v osnovnem zdravstvenem varstvu sičer spremljajo vse pačiente. Ker pa so 

njihove delovne obremenitve prevelike in ker za očeno psihič nega stanja, psiholos ke 

intervenčije, trening sočialnih ter drugih ves č in, za urejanje vsakdanjih zadev in 

zdravljenje s psihiatrič nimi zdravili bodisi niso dovolj usposobljeni, bodisi za taks no 

vodenje nimajo č asa in drugih sredstev, te pačiente lahko prevzame v obravnavo 

psihiatrič na delovna skupina.  

Enakost  

v skupnostni psihiatriji pomeni predvsem »pos teno porazdelitev sredstev«, pri č emer 

naj se največ  sredstev porabi za najbolj pomoč i potrebne. Delovna skupina v skupnosti 

psihiatriji prevzema odgovornost za svoje pačiente/uporabnike, ne le zaradi njihovega 

zdravstvenega stanja, temveč  tudi zaradi nač rtovanja obravnave, ki se odziva na 

zdravstvene, psiholos ke, sočialne in zaposlitvene potrebe. Zato je nujno, da so v 

nač rtovanje vključ eni  različ ni strokovnjaki različ nih sluz b: zdravstvenih, sočialnih in 
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zaposlitvenih. Zaradi velike pogostosti dus evnih motenj, predvsem depresije in tesnobe 

pa prič akujemo, da ne bomo mogli odgovoriti na vse potrebe. Za več ino ljudi s psihič nimi 

tez avami lahko poskrbi osnovno zdravstveno varstvo, poleg tega pa se  ljudje zanas ajo in 

uporabljajo svoje vire pomoč i in mrez e. V Šloveniji so bili pred č asom psihiatrič ni 

dispanzerji dostopni vsem, ki so se znas li v dus evni stiski brez napotniče. Raziskave 

kaz ejo, da ima dispanzerska metoda dela prednosti, vendar manjs e od ambulantnega in 

skupnostnega pristopa, ki omogoč i nepretrgano in dostopno obravnavo tudi najbolj 

dus evno bolnim.  

Nepretrganost obravnave 

Posamezniki z kronič nimi dus evnimi motnjami potrebujejo zadostno nepretrganost 

obravnave, da dosez ejo dobre izide bolezni. Posebej posamezniki z hudimi in 

ponavljajoč imi se dus evnimi motnjami taks no obravnavo nujno potrebujejo (19). Gre za 

neprekinjeno serijo kontaktov, ki jo lahko zagotavlja ista delovna skupina ali pa sodelavči 

iz različ nih delovnih skupin,m ki so med seboj tesno povezani 

Vrednote skupnostne psihiatrije 

Zavzetost  

Psihiatrič no osebje je pri delu v skupnosti bistveno bolj samostojno kot pri delu v 

bolnis ničah. Klasič na hierarhija odnosov vodenja sičer ni porus ena v čeloti, saj zdravnik 

s e vedno prevzema vodenje zdravstvenega dela obravnave, vendar vsak č lan delovne 

skupine prevzema odgovornost za izvajanje nač rta pri opredeljenih pačientih. Več ino 

delovnih nalog poznajo vsi č lani delovne skupine. Obstaja le nekaj spečifič nih nalog, ki 

potrebujejo visoko spečializirano obravnavo. Med te sodi zdravljenje z zdravili, ki ga 

lahko opravlja le osebni zdravnik ali psihiater, psihoterapija, ki potrebuje dodatno 

usposabljanje in ličenčo, očenjevanje motorič nih in pročesnih spretnosti, ki jih lahko 

opravlja le delovni terapevt, itd. Več ja odgovornost in samostojnost nedvomno vplivata 

na več jo zavzetost osebja.  

 Destigmatizacija in varovanje pravic 

Razlog, da ljudje s hudimi dus evnimi motnjami pri nas in v svetu ne pridejo do 

uč inkovite, vsestranske in prilagojene obravnave, je v stigmatizačiji. Ta je vir 

pomanjkanja sredstev zdravstvenega in sočialnega sistema skrbi za pačiente/uporabnike 

ter vnetljivo gradivo za nesoglasja in nasprotovanja med strokami. Zato je v borbi za 

boljs e, dostopnejs e in uč inkovitejs e sluz be potrebno vedno znova preverjati lasten odnos 

do ljudi z dus evnimi motnjami. O stigmi, predsodkih in diskriminačiji vedo 

uporabniki/pačienti nas ih sluz b. Uspes ne metode antidskriminačije so povezovanje med 
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tistimi, ki jih prizadene, krepitev moč i skupine in zmanjs evanje neenakosti in 

prikrajs anosti ter vključ itev skupine v vse vzvode odloč anja . 

Kaz e, da skupnostna organizačija zmanjs a verjetnost zanemarjanja in drugih krs itev 

č lovekovih pravič. Škupnostna psihiatrija deluje lokalno, na območ jih, kjer je mogoč e 

vsaj posredno poznati druz ine, okolis č ine in z ivljenjske zgodbe, ki so v ozadju več ine 

dus evnih tez av. Prinčipi skupnostnega dela slonijo na vrednotah psihiatrič ne 

rehabilitačije (15), med katerimi je najpomembnejs a upos tevanje pravič in 

posameznikovih lastnih posebnih potreb, ki največ krat niso drugač ne od potreb in z elja 

drugih ljudi. Nestrpni odnosi, čelo zlorabe in zanemarjanja pačientov pogosto izhajajo iz 

institučionalne narave obravnave, ki deluje po prinčipih dela s skupino. Škupino 

psihiatrič no bolnih se pogosto stigmatizira kot manjvredno zaradi bolezni, domnevnih 

karakternih  posebnosti in sočialne s ibkosti. Ta vrsta stigmatizačije, ki se najpogosteje 

izraz a v pokroviteljstvu, je bistveno zmanjs ana v okolju, kjer je č lovek doma. Obravnava 

je lahko bistveno bolj prilagojena posamezniku kot v institučiji, manj je prilagajanja 

obravnave teoretič nim modelom in več  je zavzetosti (17).  

Ena izmed mednarodnih podlag za varovanje pravič psihiatrič nih pačientov je 

Deklaračija iz Caračasa (1990), ki zahteva prestrukturiranje psihiatrič ne obravnave na 

primarni nivo v okviru lokalnih skupnosti  in povezovanje med lokalnimi sočialnimi in 

zdravstvenimi sluz bami. Deklaračija zahteva, da se kritič no preveri funkčije psihiatrič nih 

bolnis nič. Šluz be naj varujejo č loves ko dostojanstvo pačientov in njihove č loves ke 

praviče in naj poskus ajo ljudi obravnavati v njihovih lokalnih okoljih. Opozarja tudi, da je 

potrebno izobraz evanje o psihiatriji več inoma prenesti v skupnost.  

Avtonomija 

 je  sposobnost sprejemanja neodvisnih odloč itev in izbirati med različ nimi priloz nostmi. 

C lovek z dus evno motnjo lahko sprejema samostojne odloč itve na več ini področ ij 

z ivljenja, kljub bolezni in manjs im zmoz nostim. Šamostojnost pri odloč anju v več ini 

z ivljenjskih področ ij je praviča in hkrati terapevtska moz nost,  ki ima neprečenljivo 

vrednost pri krepitvi samospos tovanja. Odloč itve o obleki, hrani, vsakdanjih priboljs kih, 

dejavnostih v prostem č asu, sodelovanju ali nesodelovanju v skupinah, o druz enju, 

kajenju itd., so praviče, ki jih ni mogoč e odvzeti niti v najbolj akutnih fazah bolezni. 

Razlog, da se omejuje samostojnost pačientov v različ nih institučijah, je predvsem 

praktič ne narave. Z ivljenje je tam organizirano po his nem redu, ki ga ni mogoč e 

prilagajati v nedogled. Potrebno je vzpostaviti nadzor nad gibanjem in drugimi 

z ivljenjskimi aktivnostmi in zagotoviti, da je oddelč ni red prilagojen delovnemu urniku, 

terapevtskim dejavnostim in najpogostejs im osnovnim potrebam več ine pačientov. C e je 

osebja malo, kadar je  nezadovoljno, ali, č e zaradi navade prevladujejo avtoritarni vzorči 

vedenja, je prilagajanja manj. Pogosto se poudarja „enakost“ pačientov, s trditvijo, da 
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nekateri ne morejo imeti več  pravič kot drugi. Ta trditev je nač eloma opravič ljiva  le 

takrat, ko je odloč itev pačienta v s kodo drugim pačientom. Priloz nost za č im bolj 

posameznikom  prilagojene oblike dela pa bi morala biti ena izmed usmeritev 

terapevtskega dela, tudi v primeru, č e je ni mogoč e izvajati povsem zaradi kadrovskih in 

drugih stisk.  

Špos tovanje avtonomije ima v skupnostni psihiatriji boljs e moz nosti kot v 

institučionalni. Obravnava je prilagojena vsakemu posamezniku v njegovem naravnem 

okolju in institučionalne oblike nadzora enostavno niso mogoč e.  V domač em okolju se je 

potrebno  prilagoditi potrebam tistega, ki tam z ivi.  

Kljub spos tovanju nač ela avtonomije, pa mora osebje v skupnostnih sluz bah vendar znati 

vztrajati pri tem, da uporablja dokazano uspes ne metode zdravljenja in rehabilitačije. To 

je njihova praviča in dolz nost, ki se naj ne bi umaknila pačientovim zahtevam po 

nepreverjenih oblikah obravnave. Osebje ima pravičo do strokovne avtonomije, ki 

zagotavlja učinkovitost in uspešnost obravnave. Odloč itve o tem, katere terapevtske 

postopke bo osebje uporabljalo ne more prevzemati pačient. Lahko pa določ eni 

terapevtski postopek odkloni in ob tem za to odklonitev prevzame odgovornost. 

Zdravljenje proti volji je mogoč e le v redkih primerih povsem porus ene realitetne 

kontrole in s e to le takrat, ko je pačient nevaren sebi ali drugim. 

PREVENTIVA DUŠEVNIH MOTENJ V SKUPNOSTI 

Škupnostna organizačija sluz b je potrebna zato, ker so dus evne motnje zdravstveni, 

sočialni, druz inski in zaposlitveni problem. Poleg tega so dus evne motnje pogoste – med 

9 in 16 odstotki prebivalstva ima zaradi njih manjs e zmoz nosti (12 odstotkov s tevila 

izgubljenih "zdravih" let z ivljenja zaradi poslediče bolezni - Disability-adjusted life years 

- DALY), kar je več , kot je s tevilo izgubljenih let pri srč no-z ilnih obolenjih. Zdravstvena 

obravnava teh motenj je pomanjkljiva povsod po svetu. Pomoč  dobi le 20 do 30 

odstotkov oseb, ki jo potrebujejo, ob tem pa pomoč  dobijo s tevilni, ki je sploh ne 

potrebujejo (20). Poznavanje dus evnih motenj in bolezni je pomanjkljivo, vedenje do 

oseb z dus evno motnjo pa je diskriminatorno. Diskriminačija pomeni vedenje, ki 

postavlja č loveka v neenak poloz aj, kar pri nas velja glede zdravstvene obravnave v 

primerjavi z drugimi bolniki, zaposlovanja v primerjavi z drugimi iskalči zaposlitve, 

nač rtovanja in finančiranja sluz b v primerjavi z drugimi skupinami invalidov, itd. 

Škupnostna psihiatrič na delovna skupina, ki je dobro povezana z drugimi sluz bami na 

terenu lahko preko osves č anja svojčev, pačientov in s irs e skupnosti bistveno pripomore  

k zmanjs evanju posledič dus evnih motenj. Raziskave kaz ejo, da imajo skupnostne 

delovne skupine več  podpore kot bolnis nič ne, da se s pačienti in svojči bolje 

sporazumevajo in da ima lahko njihovo delo uč inke, ki daleč  presegajo izboljs anje znakov 

bolezni zaradi hitrejs ega in dostopnejs ega zdravljenja. Dobro povezana in v okolje 
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integrirana delovna skupina lahko bistveno pripomore k zmanjs evanju stigmatizačije, k 

zgodnejs emu odkrivanju dus evnih motenj in k prepreč evanju samomorov (21, 22). 

Prepreč evanje dus evnih motenj, to je primarna preventiva,  je povezano z varovanjem 

č loves kih pravič in zmanjs evanjem stigmatizačije. Uč inkoviti preventivni pristopi so 

povezani z upos tevanjem politič nih pravič do sočialne enakosti, enakih moz nosti in s 

skrbjo za vulnerabilne skupine.   

Šekundarna preventiva pomeni zgodnje odkrivanje in zdravljenje dus evnih motenj. 

Zgodnje zdravljenje lahko dokazano bistveno izboljs a potek dus evnih motenj. Obstajajo 

trdni dokazi, da je  zgodnje odkrivanje in zdravljenje dus evnih motenj, posebej depresije,   

uspes en ukrep pri prepreč evanju samomora (23).  

 Terčiarna preventiva ali rehabilitačija zmanjs uje poslediče dus evnih motenj in je ob 

uporabi preverjenih metodah dela zelo uč inkovita. 

Za uspes no preventivno dejavnost je potrebno na lokalnih območ jih najprej očeniti 

potrebe, identifičirati rizič ne in varovalne dejavnike, razviti ustrezne izobraz evalne 

programe in programe pomoč i ter jih sproti prilagajati spremenjenim potrebam. Uspehe 

preventive je potrebno spremljati in očenjevati. Predpogoji za izvajanje preventive sta 

politič na podpora in zavzeta skupina strokovnih delavčev, pačientov in njihovih svojčev, 

ki se povezujejo pri vodenju programa .   

Univerzalne preventivne intervenčije so usmerjene na čelotno populačijo. To so ukrepi 

za zmanjs evanje revs č ine, neenakosti in izključ enosti. Poveč evanje ekonomske varnosti 

prebivalstva izboljs a njegovo dus evno zdravje. Šplos ne strategije ukrepanja so torej 

izboljs evanje bivanjskih moz nosti, poveč evanje dostopa do izobraz evanja, zmanjs evanje 

ekonomske negotovosti in ojač itev skupnostnih mrez . Pomagajo tudi  zmanjs evanje 

nepotrebnih stresnih dejavnikov, preventivne dejavnosti proti zlorabam, pri 

zanemarjanju v druz inah, strpnost in zmanjs evanje rizič nih vedenj v s olah, pomoč  pri 

razvezah, zdrava in strpna delovna okolja in preventivne dejavnosti za zdravo staranje. 

Med univerzalne intervenčije sodijo tudi dostop do prevoza, do skupin in klubov za 

druz enje in neformalno pomoč  ter  izobraz evanja  o zdravem nač inu z ivljenja, dus evnih 

motnjah in njihovih posledičah, tudi o samomoru, ki poveč ajo dostop do zdravstvenih in 

drugih nač inih pomoč i.   

Selektivne preventivne intervenčije  dosez ejo rizič ne posameznike (na primer 

osamljene starostnike) ter spremljajo ogroz ene ljudi (npr. preko telefonskih 

pozivov).Šelektivna intervenčija so lahko izobraz evalni programi za rizič ne skupine (na 

primer ljudi, ki so z e imeli č ustvene motnje) o opozorilnih znakih bolezni.  Izobraz evanja 

so na voljo preko spleta, v domovih za ostarele, v s olah in v delovnih organizačijah. Ob 

ustrezni organizačiji in s sodobnimi nač ini uč enja bistveno pripomorejo k zmanjs anju 

hospitalizačij in pogostosti samomorov (24). Š taks nimi posegi so v nekaj primerih 
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zmanjs ali pogostost samomora pri z enskah.  Šem sodijo tudi krizne intervenčije, ki jih 

lahko izvaja skupnostna psihiatrič na delovna skupina.  

Najpogostejs i preventivni čilji skupnostne psihiatrič ne delovne skupine so: 

zagotoviti zdravljenje in čelostno obravnavo za tiste ljudi, ki to potrebujejo; 

izboljs ati kakovost delovanja sluz b, na primer preveriti obravnave pri pačientih in jih 

uskladiti s smerničami in protokoli; 

sodelovati pri pripravi mrez e sluz b za dus evno zdravje na lokalnem nivoju; 

voditi selektivne in indičirane preventivne programe; 

zgodnje odkrivanje sprememb glede narave in obsez nosti dus evnih motenj v lokalnem 

okolju (8). 

Delovna skupina ima vodilno vlogo pri indiciranih preventivnih dejavnostih, predvsem 

pri izobraz evanju poličistov, medičinskih sester, zdravnikov, duhovnikov, urgentnih sluz b 

itd. o znakih dus evnih motenj, njihovih posledičah, nač inih zdravljenja in obravnave  pri 

z e obolelih.  

V okviru mednarodnega projekta za prepreč evanje samomora na Koros kem in Celjskem 

je Ins titut za varovanje zdravja pod vodstvom dr. Andreja Marus ič a izpeljal z lokalnimi 

Zavodi za zdravstveno varstvo in z nevladnimi organizačijami  uspes no preventivno 

dejavnost izobraz evanja zdravstvenih, sočialnih in laič nih sodelavčev na področ ju 

prepreč evanja samomora v tesni povezavi z mediji (25). V regijah, kjer so program 

izvajali, količ nik samomora dramatič no upadel in to bolj kot tam, kjer programa niso 

izvajali. Podoben program pripravljamo tudi v Podravju, Pomurju in ponovno na 

Koros kem skupaj z zavodi za zdravstveno varstvo na teh območ jih (26). 
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METODE DELA V SKUPNOSTNI PSIHIATRIJI 

Ocena potreb 

Delo in ukrepi v skupnostni obravnavi bolnika se nač rtujejo na osnovi očene njegovih 

potreb.  Očena potreb populačije na regionalno določ enih področ jih sluz i nač rtovanju 

sluz b za dus evno zdravje. Potrebe populačije se očenjujejo s pogostostjo dus evnih 

motenj, z merjenjem resnosti teh motenj in z merjenjem njihovih posledič (27). 

Cilji očene potreb na načionalni ravni so zbiranje podatkov iz lokalnih okolij, 

raziskovanje in interpretačija teh podatkov, definičija prioritetnih področ ij, izdelava 

načionalnega strates kega plana, implementačija programov, ki so v skladu z načionalnim 

programom in nadzor nad delovanjem sluz b. Načionalni organi tudi ustvarjajo, 

očenjujejo in disseminirajo smerniče zdravljenja in protokole. 

 

Na individualnem nivoju so potrebe bolnikov v bistvu njihove zahteve, ki so prilagojene 

moz nemu. Primer očenjevanja na individualni ravni je  standardiziran angles ki 

vpras alnik, ki očenjuje  22 vrst potreb  Camberwell Assessment of Need (28). Šlovenska 

raziskava s CAN je pokazala, da pačienti v nevladnih rehabilitačijskih sluz bah več inoma 

is č ejo pomoč  zaradi pomanjkanja druz inske podpore in zaradi pomanjkanja sredstev za 

prez ivljanje. Več ina z eli zaposlitev in izraz a potrebo po druz enju. 

 

 Na individualnem nivoju torej delamo naslednje: 

 očenimo potrebe posameznika; 

 odgovarjamo na te potrebe in poskus amo zmanjs ati ali odstraniti simptome 

bolezni; 

 zagotovimo vključ enost in sodelovanje ljudi z dus evnimi motnjami ter njihovih 

svojčev v očeno, zdravljenje in skrb; 

 ponudimo informačije, ki so uporabne za pačiente in druz ine; 

 pomagamo pri rehabilitačiji in okrevanju in  

 prepreč ujemo ponovitve bolezni. 

 

Ljudje z dus evnimi motnjami potrebujejo isto kot drugi ljudje, to je predvsem 

uresnič evanje njihovih z elja in potenčialov ter varovanje njihovih osnovnih z ivljenjskih 

pravič do izobrazbe, dela, lastnine, druz ine in povezovanja z drugimi ljudmi. 

 

Načrtovanje obravnave 

Nobena sluz ba za skupnostno psihiatrijo ne more delovati samostojno. Delujejo lahko le 

v povezavi z bolnis ničami, psihiatrič nimi ambulantami, dnevnimi oddelki in čentri, z 
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osnovnim zdravstvenim varstvom, čentri za sočialno delo, nevladnimi organizačijami, 

zavodi za zaposlovanje in drugimi sluz bami. Te sluz be z e zagotavljajo vrsto zdravstvenih, 

sočialnih, zaposlitvenih storitev za ljudi z dus evnimi motnjami in preventivo.  Delovne 

skupine v skupnostni psihiatriji so torej praviloma sestavljene iz sodelavčev različ nih 

strok in sektorjev in stremijo k organizačiji in koordinačiji različ nih sluz b za eno osebo.  

Timsko delo je povezano delovanje sodelavčev različ nih strok in vpletenih posameznikov 

k skupnemu čilju. C lani delovnih skupin naj bodo povezani v zadostni meri, da lahko 

skupaj nač rtujejo in izvajajo več ino nalog ne glede na poklični profil.  

Škupnostne delovne skupine na regionalno definiranih območ jih pa imajo poleg tega 

tudi skupno odgovornost za zagotavljanje psihiatrič ne oskrbe na območ ju , imajo svojega 

vodjo in določ ena sredstva, ki jih razporejajo v skladu z ugotovljenimi potrebami. Najprej 

odgovorijo na najbolj nujne potrebe na določ enem območ ju. C e torej delovna skupina 

prevzema odgovornost za psihiatrič no oskrbo na določ enem področ ju, bo najprej 

poskrbela za pačiente, ki imajo tez ke dus evne motnje, so samomorilno ogroz eni, 

zanemarjeni glede zdravstvenega varstva in podobno. 

Druga znač ilnost, ki poleg odgovornosti definira timsko delo, je dogovorjen nač in 

obravnave pačienta. Več ina pačientov, ki vstopi v skupnostno psihiatrič no obravnavo 

potrebuje očeno stanja, nač rt obravnave, zdravljenje, preverjanje nač rta in usmeritev v 

najprimernejs e sluz be.  

Nač rtovanje obravnave je uspes no, č e v njem res sodelujejo vsi, ki bodo pri obravnavi 

sodelovali in č e so na najbolj neposreden nač in vključ eni tudi pačienti in njihovi svojči. 

 Za dobro timsko delo je potrebno dobro vodenje, kar pomeni spos tovanje različ nih 

mnenj in enakopravno sodelovanje, hkrati pa tudi potrebno avtoritarnost, da se 

pomembne odloč itve glede zdravstvenih stanj sprejmejo pravoč asno in v skladu s 

strokovnimi smerničami. Škupnostne time se torej vodi na nač in porazdelitve 

odgovornosti in hkrati direktivno v primerih nujnih stanj in zapletov pri obravnavi (29).  

SPLOŠNE SKUPNOSTNE PSIHIATRIČNE DELOVNE SKUPINE ZA OBRAVNAVO 

DUŠEVNIH MOTENJ 

Z e bolnis nič ni skupnostni timi so dokazali bistveno zmanjs anje hospitalizačij pri 

pačientih, ki jih vodijo in s tem tudi prihranke pri najdraz ji bolnis nič ni obravnavi. Z 

organizačijo timov po regionalnem prinčipu bi tovrstne prihranke lahko s e bistveno 

poveč ali.  Š tevilo skupnostno vodenih pačientov bi naraslo v nekaj letih vsaj s e za 200 v 

vsaki regiji. Prevalenča hudih dus evnih motenj je po podatkih World Mental Health 4-

6.8% prebivalstva (30). Ker se bodo timi osredotoč ili v prvi fazi razvoja le na osebe s 

psihotič nimi motnjami, ki imajo tez ak in kronič en potek ter na samomorilno ritzič ne 

posameznike je obseg obravnave v regiji z 50 000 prebivalčev predvidoma dodatnih 200-

300 pačientov, v 15 regijah več  kot 3000 pačientov. Š to s tevilko bi lahko z e pomembno 
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vplivali na nekatere javnozdravstvene kazalče, kot je na primer indeks samomorilnosti. 

Pomembno bi lahko zmanjs ali tudi s tevilo hospitalizačij. 

 

Multidisčiplinarne delovne skupine naj bi bile osrednji del sodobne skrbi za dus evno 

zdravje povsod po svetu. Razloga za to soglasno mednarodno mnenje sta oč itna: potreba 

po koordinačiji sočialnih in zdravstvenih sluz b pri obravnavi ljudi s hudimi dus evnimi 

motnjami in spoznanje, da ima terapevtski odnos in spos tovanje pačientovih pravič v 

lokalnem okolju bistven vpliv na potek in izid dus evnih motenj.  Škupnostne delovne 

skupine so se v zadnjem desetletju spečializirale za nekatera posebna področ ja 

obravnave z vidika znač ilnosti pačientov. To so lahko motnje hranjenja in prve psihoze 

ali glede na vrsto intervenčije, na primer krizne intervenčije.  

Škupnostne delovne skupine za dus evno zdravje v generič nem pomenu pa so sestavljene 

iz spečialistov psihiatrov, medičinskih sester, sočialnih delavčev, psihologov in delovnih 

terapevtov in so namenjene vsem (odraslim) prebivalčem na definiranem območ ju, 

predvsem tistim s hudimi in ponavljajoč imi se dus evnimi motnjami. Psihiatri očenijo 

stanje in predpis ejo terapijo, medičinske sestre terapijo izvajajo in nadzorujejo stanje. 

Šočialni delavči nač eloma niso zaposleni v zdravstvenih sluz bah, zato je njihova udelez ba 

različ na. Pri nas so zaposleni na Centrih za sočialno delo, tudi kot koordinatorji 

obravnave v skupnosti. Njihovo sodelovanje v nač rtovanih timih bo nepogres ljivo.  

Dokazano je, da splos ne skupnostne psihiatrič ne delovne skupine pripomorejo k 

poveč anju sodelovanja pri zdravljenju, zadovoljstvu pačientov in zadovoljevanju njihovih 

potreb ter k zmanjs anju s tevila sprejemov v bolnis ničo (31). Škupnostne delovne 

skupine se najpogosteje organizirajo na območ jih s 50.000 do 80.000 prebivalčev.  

 

V svetu se podobno kot pri nas v psihiatrič nih ambulantah dogaja, da so hitro 

prezasedene z obravnavo »manj bolnih« pačientov, npr. tistih z depresivnimi ali 

anksioznimi motnjami, ki jih je relativno enostavno zdraviti in pozdraviti. Ljudje s 

hudimi dus evnimi motnjami, ki redko is č ejo pomoč , se tez je zdravijo in zahtevajo več je 

vloz ke, glede intenzitete obravnave pa lahko ostajajo neoskrbljeni. Š e pogosteje se 

dogaja, da so taks ne delovne skupine preobremenjene. Zato je nujno, da redno – 

najpogosteje enkrat tedensko - očenjujejo svoje delo. Periodič ni pregledi opravljenega 

dela in nač rtovanje postopkov so nujni, da se delo prilagodi pačientu, pa tudi za 

povezanost sodelavčev, delitev izkus enj, znanja in razbremenitev. Odgovornost za 

posameznega pačienta se lahko  na ta nač in razdeli med č lane delovne skupine. 

 

Odloč itev o vodenju delovne skupine je navadno poslediča dogovora med njegovimi 

č lani. Vodenje je taks no, da omogoč a enakopravno izraz anje mnenj in da dopus č a 
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različ nosti v znanju, vrstah znanja in izkus njah med sodelavči.  Poklično ozadje vodje 

skupine je lahko medičinska sestra, psiholog ali psihiater. 

Generič nih ali spečialnih skupnostnih psihiatrič nih delovnih skupin v Šloveniji do 2013 

nismo imeli . V letu 2013 je  Ministrstvo za zdravje, vključilo v Splošni dogovor z Zavodom 

za zdravstveno zavarovanje Program psihiatrije v skupnosti, v letu 2013 najprej štirih regijah, 

v petih letih pa naj bi program deloval na področju celotne Slovenije. Namen programa je 

vzpostaviti lokalno dostopne psihiatrič ne delovne skupine v vsej Šloveniji do leta 2015, 

najprej pa v regijah, kjer epidemiolos ki kazalči kaz ejo na najhujs o ogroz enost 

prebivalstva in tam kjer je preskrbljenost s psihiatrič nimi sluz bami najs ibkejs a. ŠT ji 

namreč  lahko pomembno zniz ajo indeks samomorilnosti  posebej v depriviranih okoljih 

(22). 

Š programom lahko izboljs amo dostop do pravoč asne psihiatrič ne obravnave, 

prepreč ujemo ponovitve bolezni in ponovne hospitalizačije, izboljs amo sodelovanje pri 

zdravljenju in bolje odgovorimo na potrebe pačientov. Njihova glavna prednost sta boljs a 

nepretrganost obravnave in prilagodljivost. Pačiente spremlja nepretrgano isto osebje, 

tudi v kriznih situačijah. Ker lahko ŠT opravlja svoje naloge na domu, na delovnem mestu 

ali v drugih nevtralnih okoljih je moz nost za prepreč evanje ponovitev bolezni velika. ŠTji 

so fleksibilni in lahko spreminjajo intenzivnost obravnave glede na pačientove potrebe. 

Š tevilni pačienti vidijo prednost v pogostejs ih stikih in intentenzivnejs em v primeru 

poslabs anj dus evne motnje (31), ob č emer lahko ŠT vzpostavi kontakt in spremlja tudi 

pačiente, ki s e niso bili v psihiatrič ni obravnavi in jih osebje na primarni ravni 

identifičira kot ogroz ene. 

Zmanjs amo lahko stigmatizačijo dus evno bolnih,  izboljs amo znanje o dus evnih motnjah 

ter njihovem prepreč evanju in zdravljenju  pri osebju v osnovnem zdravstvenem varstvu, 

sočialnih sluz bah in v javnosti in  izboljs amo zadovoljnost pačientov in svojčev s 

psihiatrič no oskrbo, kar pomeni, da lahko dosez emo boljs e varovanje pravič ljudi z 

psihiatrič nimi motnjami v skupnosti (32).  

Loč ene splos ne psihiatrič ne time potrebujejo tudi otroči in adolesčenti ter ljudje z 

dus evnimi motnjami v starosti.  

 

Specialistične skupnostne delovne skupine 

se razlikujejo od splos nih na  več  nač inov: 

- imajo jasno definičijo čiljne skupine glede na diagnozo, spol ali starost; 

- imajo jasno nas tete metode zdravljenja in obravnave ter lahko izključ ujejo 

pačiente, ki v teh oblikah ne morejo ali ne z elijo sodelovati; 

- imajo fiksne kapačitete in pačiente sprejemajo, ko imajo prostor; 



 

 

23 

 

- vloge in odgovornosti so navadno jasne in se ne delijo na nač in, da različ ni 

strokovnjaki opravljajo isto delo in; 

- strokovnjaki v teh delovnih skupinah so zelo visoko usposobljeni. 

 

Vpras anje, katere spečialistič ne delovne skupine so nujne, je s e nedoreč eno. Kaz e, da 

morajo na lokalnih območ jih delovati tudi delovne skupine za rehabilitačijo, predvsem 

za pačiente, ki imajo z e pomembne manjs e zmoz nosti. 

Delovne skupine za krizne intervencije 

To so skupine, ki prepreč ujejo hospitalizačije in se odzovejo na vsak nujni poziv zaradi 

dus evnih motenj v skupnosti. Njihova obravnava posameznega pačienta je č asovno 

omejena, navadno na največ  6 tednov. Delujejo intenzivno, kar pomeni, da se lahko pri 

pačientu oglas ajo tudi več krat dnevno in omogoč ijo aplikačijo zdravil, delajo z druz ino, 

prepreč ujejo zaplete zdravljenja in varujejo pred samopos kodbami ali nasiljem. Tesno so 

povezani s sluz bami nujne medičinske pomoč i, ki k njim napotijo  največ  pačientov. Po 

nekaterih izkus njah lahko več  kot prepolovijo sprejeme v psihiatrič ne bolnis niče. Vsaka 

delovna skupina lahko pokrije populačijsko bazo do 150 000 prebivalčev in lahko dela z 

20-30 pačienti hkrati odvisno od indeksa deprivačije (v mestih 40-60000, na vasi 200 

000).  Delovna skupina lahko v enem letu opravi okrog 300 intervenčij (primerov). 

Optimalno s tevilo osebja je14-16.  

Intenzivne skupnostne psihiatrične delovne skupine (Assertive Community 

Treatment – ACT)  

 

Delovne skupine ACT obravnavajo pačiente, ki se pogosto vrač ajo v bolnis ničo in  slabo 

sodelujejo pri psihiatrič nem zdravljenju. Špremljajo dolgotrajne in zahtevne psihiatrič ne 

pačiente, ki potrebujejo nepretrgano podporo v skupnosti. Podobno kot pri splos nih 

psihiatrič nih skupnostnih delovnih skupinah, opravlja delo  multidisčiplinarna delovna 

skupina. Razmerje med osebjem in pačienti je razmeroma nizko (1:10), saj gre za 

intenzivno spremljanje in zdravstveno obravnavo. Škrbijo za redno jemanje zdravil in 

preverjajo zdravstveno stanje. Pomagajo pri vsakdanjih tez avah na pačientovem domu, 

delajo z druz ino in krepijo sočialne ves č ine. Š pačienti imajo pogoste stike, tudi v č asu 

morebitne hospitalizačije. Dostop do teh delovnih skupin je 24 ur dnevno, tudi ob konču 

tedna. V RŠ se skupnostna psihiatrija izvaja v nekaterih psihiatrič nih bolnis ničah. 

Bolnis nič ni psihiatrič ni timi, ki dejao po ACT (Assertive Community Treatment) modelu 

spremljajo pačiente s hudimi in kombiniranimi psihotič nimi motnjami po odpustu iz 

bolnis niče in spremljajo njihovo stanje ter zagotavljajo pravoč asno zdravljenje. Vsi ACT 

timi so dosegli pomembno zmanjs anje s tevila hospitalizačij pri njihovih klientih. Ti timi  
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ne delujejo po regionalnem prinčipu, zato lahko zajamejo samo omejeno s tevilo 

hospitaliziranih pačientov in tudi ne morejo intevenirati v skupnosti v primeru (npr. 

suičidalnih) kriz. Generič ni ŠT lahko zajamejo več je s tevilo pačientov, to naredijo na 

čenovno uč inkovitejs i nač in in zaradi povezave z lokalno skupnostjo in sluz bami 

biostveno izboljs ajo dostop do pomoč i. Bolnis nič ni timi naj torej prevzemajo vodenje 

pačientov, ki potrebujejo najbolj intenzivne oblike obravnave 24 ur na dan in 7 dni 

tedensko (33). To so pri nas več inoma pačienti, ki se jih vključ uje v program 

Nadzorovane obravnave po sklepu sodis č a..  

V Šloveniji so ACT-eju podobne delovne skupine nastale v okviru s tirih psihiatrič nih 

bolnis nič: Ljubljana, Idrija, Maribor in Ormoz .  

PRIMERI DOBRIH PRAKS 

Primer dobre prakse iz Psihiatrične bolnišnice Ormož 

Pačientka Š.Š. stara  31 let, hospitalizirana 6 krat, dolge hospitalizačije, hitra pogosta 

vrač anja kmalu po odpustu. Nesamostojno z ivela v matič ni druz ini v kateri je bila v 

nenehnem konfliktu. Do brata odklonilna in ljubosumna, ker je zdrav in uspes en. Tudi v 

č asu hospitalizačij ni navezovala sočialnih stikov, temveč  bila konfliktna, s svojim 

videzom moč na izstopala tudi v s irs e, okolju. Medikamentozno terapijo jemala le v č asu 

hospitalizačije in s e to pod strogim nadzorom, kmalu po odpustu je terapijo opustila. V 

z elji po dokazovanju svoje samostojnosti in materialne neodvisnosti je več krat sprejela 

delo v tujini, vendar ga zaradi svoje bolezni in pomanjkanja delovnih navad tudi hitro 

izgubila. Šledila je hospitalizačija in nas e ponovno zavzemanje za njen uvid, da postavi 

bolj realne čilje. 

Evalvačija  

- tedenski obiski na njenem domu so pripomogli, da je zač ela redno jemati 

terapijo 

- z č lani tima je vzpostavila zaupljiv terapevtski odnos, pozneje tudi bolj 

spontan z njene strani (dopisovanje po e-mailu, kliči po telefonu..) 

- prevzela je preproste naloge v gospodinjstvu 

- zač ela je hoditi na sprehode in med ljudi 

- naredili smo nač rt glede porabe sočialne podpore, katerega je upos tevala, 

kajti v zač etku obravnave se je prekomerno zadolz evala 

- sodelovala je v različ nih delavničah na zavodu za zaposlovanje 

- delala je sezonska dela (nabiranje jagod, grozdja..) 

- izboljs ala odnos s stars i, sorodniki (poč itniče na morju) 

- predlog, da se očeni njena delovna sposobnost je sprejela in tudi konč ala, 

na osnovi odloč be je zmoz na opravljati 4 urno delo 
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- zaposlila se je v bratovi trgovini 

- redno prihaja na kontrole v bolnis ničo 

- sprejela je depo terapijo 

- sočialni stiki so se izboljs ali 

 

 

 

  

 Primer raziskovanja  

Na severovzhodu Šlovenije smo ACT  (intenzivni)model oskrbe uporabili pri 13 pačientih 

s hudimi in ponavljajoč imi se dus evnimi motnjami. Namen raziskave je bil očeniti 

rezultate te obravnave glede izida zdravljenja, zadovoljitve njihovih potreb in potreb 

njihovih svojčev, zagotovitve nepretrganosti obravnave in uporabe hospitalizačij proti 

volji. Očenili smo tudi dolz ino in s tevilo hospitalizačij. 

V dveh letih,  je od vseh 13 vključenih pačientov, le pri dveh prišlo do ponovne 

hospitalizačije v času obravnave, in tudi pri teh dveh za krajši čas in na odprtem oddelku 

psihiatrične bolnišniče. Vseh 13 obravnavanih je bilo pred vključitvijo v obravnavo  

hospitaliziranih 2 – 3 krat letno, na začetku vsi na oddelek pod posebnim nadzorom. 

Ob sprejemu v intenzivno skupnostno psihiatrič no obravnavo  je več ina anketiranih 

imela tez ave na področ ju druz enja, skrbi za gospodinjstvo in zase, sposobnosti 

navezovanja in vzdrz evanja stikov, moteno je bilo tudi izvajanje nekaterih z ivljenjskih 

aktivnosti. Opisovali so razne oblike negotovosti, omejitve ali odvisnost od pomoč i 

bliz njih.V č asu obravnave so se  po devetih mesečih  poveč ali njihove spretnosti za 

obvladovanje vsakdanjika, dosegli so optimalno samostojnost v okviru sposobnosti in 

zmoz nosti.  

Uporabili so očenjevalni lestviči HONOŠ in CANŠAŠ sta potrdili, izboljs anje funkčije na 

vseh področ jih vsakdanjega z ivljenja. 

Ocena potreb svojcev je pokazala razsez nost tez av, s katerimi se svojči sreč ujejo po 

odpustu le teh iz bolnis niče. Ob rednih obiskih na domu pačientov  so ugotavljali 

dejanske razmere, v katerih z ivijo, in skupaj iskali nove res itve, ki vplivajo na kakovost 

pačientovega z ivljenja in njegovih druz inskih č lanov. Z izvajanjem programa so svojči 

bistveno razbremenjeni, kar je razvidno iz analize podatkov, dobljene iz intervjujev s 

svojči. Po odpustu pačienta iz psihiatrič ne bolnis niče svojči potrebujejo osebne 

informačije č lana strokovne delovne skupine, psihoedukačijsko skupino, tiskan 

informačijski material, krizni nač rt, prilagojen posamezniku, kako ravnati ob 

poslabs anju, krizno telefonsko linijo, individualno in skupinsko svetovanje 

strokovnjakov o tem, kako ravnati s predsodki, sreč anje z drugimi svojči in izmenjavo 

izkus enj, zač asen strokovni nadzor pačienta v domač em okolju s strani usposobljene 
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osebe, pomoč  na domu pačienta, skupine za samopomoč , svetovanje sočialnega delavča, 

skrb za pačienta med odsotnostjo svojča zaradi poč itnič ali zdravstvenih tez av ter 

poč itniče organizirane spečifič no za pačienta. 

 

Raziskava, ki je bila izvedena, je pokazala, da je program  uspešen in da so pacienti z njo 

zadovoljni. ACT program veliko pozornosti posveča razreševanju pačientovih vsakdanjih 

problemov, pridobivanju socialnih spretnosti in komunikacije. Z raziskavo so dokazali, 

da vzdušje v družini v veliki meri vpliva na izražanje simptomov shizofrenije pri 

obolelem družinskem članu. Zaradi teh ugotovitev se raziskovalci strinjamo, da je 

potrebno krepiti psihosočialne intervenčije v družini, še posebej z organiziranjem 

psihoedukačijskih skupin za družine svojčev. V skupinah, ki jih je organizirala ACT 

(intenzivna) delovna skupina, so učili svojce strategij za zmanjšanje občutkov strahu, 

konfliktov in negativnega vzdušja v družini. Rezultati raziskave so pokazali, da je učinek 

takšnih skupin na družino in obolelega člana zelo vzpodbuden. Izboljšalo se je počutje 

družinskih članov, simptomi bolezni pri obolelih članih so se zmanjšali, izboljšalo 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 mogoč e sprejemati psihiatrič nih 

pačientov v psihiatrič ne bolnis niče, kar je izzvalo marsikje v svetu in tudi v Šloveniji 

veliko odpora. Škrb za psihiatrič ne pačiente je bila v tistem obdobju v Evropi  pretez no 

institučionalna. Bolnis niče so res zmanjs evale s tevilo kronič nih pačientov in jih 

premes č ale v različ ne sočialne ustanove ali pa pos iljale domov, vendar se je psihiatrija 

skoraj povsod poskus ala reorganizirati v obstoječ ih ustanovah. Radikalno zaprtje velike 

trz as ke psihiatrič ne bolnis niče je sproz ilo s tevilne dvome in proteste proti samovolji 

reformatorjev, č es  da bodo pačienti ostali neoskrbljeni in  da jih je potrebno zas č ititi. Le 

malo se je bilo govorilo o spremembi organizačije sluz b, to je o ustanovitvi nekaj čentrov 

za dus evno zdravje, ki so izvajali praktič no čelotno psihiatrič no oskrbo za odraslo 

populačijo na določ enih območ jih in o oddelku za nujno psihiatrič no oskrbo v bolnis niči. 

Manj znano je tudi dejstvo, da so veliko več ino oskrbe omogoč ili z bistveno manjs imi 

stopnjami oviranja in prisile kot v prejs nji ustanovi.  

Škupnostna psihiatrija v Italiji je z zakonom postala drz avna psihiatrič na doktrina. Po 

mnenju ideologa skupnostne psihiatrije Franča Basaglie je skupnostna psihiatrija  

najprej humanistič no gibanje. Deinstitučionalizačija, ki so jo izvedli v zelo kratkem č asu 

v nekaterih velikih bolnis ničah, je bila namenjena predvsem borbi za č loves ke praviče in 

posamezniku prilagojeno obravnavo. Bistvo reforme je prekiniti institučionalizem, to je 

poseben, za institučijo vezani vzoreč delovanja, ki namesto zdravljenja poslabs a dus evno 

stanje posameznika. Poglavitni ugovor je veljal vsem metodam prisile, tudi in najbolj 

fizič nemu oviranju, ki je, č eprav  nadzorovana praksa, prisotno v vseh psihiatrič nih 

bolničah in sočialnih zavodih. Prisila pri psihiatrič nem pačientu v bolnis ničah in zavodih 

je  po mnenju reformatorjev potrebna tudi zato, ker je ta pačient iztrgan iz svojega 

naravnega okolja in potisnjen, kljub temu in zato, ker je v hudi dus evni stiski, v zaprt 

prostor, kjer z njim delajo in urejujejo njegovo z ivljenje neznanči, ki slabo ali le deloma 

poznajo njegov problem in osebno zgodovino. Prostor institučije je tuj prostor, ki se mu 

je praktič no nemogoč e prilagoditi zaradi menjav osebja, pačientov in rigidnih postopkov, 

ki se ne morejo prilagoditi potrebam posameznika.  

Trst ima s tiri čentre za dus evno zdravje za populačijo od 50-65000 prebivalčev. Vsak 

čenter ima 6-8 postelj. Vsi čentri so odprti 24 ur na dan. Nujni primeri se lahko do nekaj 

dni  zdravijo tudi na psihiatrič nem oddelku splos ne bolniče (8 postelj-odprt oddelek), 

vendar jih morajo od tam v najkrajs em moz nem č asu vrniti v čenter. Š tiri psihiatrič ne 

postelje so tudi v Unverzitetni kliniki. Imajo okrog 70 postelj v  stanovanjskih skupinah 
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in drugih nastanitvah. Štopnja podpore pačientom je različ na, tudi do 24 ur. V Trstu je 

tudi 12 sočialnih kooperativ, ki zagotavljajo plač ano prilagojeno zaposlitev za njihove 

č lane. Podpirajo delovanje zdruz enj svojčev in pačientov, ki se skus ajo kar najbolj 

vključ iti v sočialno z ivljenje mesta. Zdravljenja proti volji so statistič no 6 / 100 000 

primerov. Trije forenzič ni (sodni) pačienti so v drugih psihiatrič nih bolničah, vendar 

rač unajo na njihovo vrnitev  v čenter.  

Velika Britanija 

 

Najbolj znan čenter za skupnostno psihiatrijo je v Birminghamu. Tam so sluz bo 

nač rtovali po posvetu s pačienti in njihovimi svojči. Ti so nač rtovalčem sporoč ili, da z elijo 

spos tljivo, enakopravno obravnavo, ki bi odgovarjala  njihovim potrebam. 

Najpomembnejs e se jim je zdelo zaposlovanje in izobraz evanje ter posebna skrb za tiste 

pačiente, ki se pogosto vrač ajo v bolnis ničo. Zahtevali so tudi popolnejs e informačije o 

bolezni in sluz bah ter njihovo nepretrgano dostopnost. V Birminghamu so posebej 

pozorni na povezovanje z osnovnim zdravstvenim varstvom, ki prevzema obravnavo 

več ine ljudi z dus evnimi motnjami. Druz inskim zdravnikom so sporoč ali, da bodo 

prevzemali predvsem skrb za pačiente s hudimi in dolgotrajnimi psihič nimi tez avami. 

Ustanovili so delovno skupino za intenzivno spremljanje (ACT tim, kot je opisan zgoraj). 

Pročese so evaluirali in dosegli z vladno podporo tako, da se je model implementiral 

povsod v drz avi v okviru National Šerviče Framework, kot usmeritev za nač rtovanje 

sluz b.  Škrb za dus evno zdravje je vgrajena v sistem skrbi za osnovno zdravstveno 

varstvo. V sistem osnovnega zdravstva so poleg splos nih psihiatrič nih čentrov, ki 

odgovarjajo na potrebe populačije na lokalnem nivoju in lahko usmerjajo pačiente v 

druge time, tudi krizne delovne skupine za obravnavo pačientov  na domu in ACT timi. V 

Birminghamu izvajajo psihiatrič no oskrbo za 1,2 milijona lokalnega prebivalstva   Š e v 

osemdesetih letih prejs njega stoletja so na potrebe prebivalstva odgovarjali le splos ni 

zdravniki in bolnis niče. Psihiatrič ne bolnis niče so imele oddelke za dolgotrajne pačiente 

in za rehabilitačijo ter, kot pri nas, tudi ambulante in akutne oddelke. V devetdesetih je 

pris lo do premika k oskrbi v skupnosti, na kar so vplivali tudi pozivi pačientov in 

njihovih svojčev. Škupnostna psihiatrič na sluz ba,  je skus ala je zdruz iti sočialno in 

zdravstveno oskrbo in je bila multidisčiplinarna. Šredstva so zagotovili iz nameravane 

porabe za obnovo psihiatrič nih bolnič. Ustanovili so s tiri vrste delovnih skupin: prva je 

bila povezana z osnovnim zdravstvenim varstvom in je podobna nas i dispanzerskim 

psihiatrič nim sluz bam; druga je namenjena oskrbi na domu in kriznim intervenčijam; 

tretji je ACT tim-torej delovna skupina za spremljanje posebej zahtevnih in pačientov, pri 

katerih prihaja do pogostih ponovnih sprejemov. C etrta skupina je namenjena ljudem, ki 
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potrebujejo dolgotrajno oskrbo ali rehabilitačijo. Šluz ba se s e razvija. Oblikujejo na 

primer skupino za zgodnje intervenčije pri mladih ljudeh s prvo psihozo 

 

Grafič na ponazoritev delovanja: 

OŠNOVNO ZDRAVŠTVENO VARŠTVO 

 

ŠPLOŠ NA ŠKUPNOŠTNA PŠIHIATRIC NA DELOVNA ŠKUPINA  ZA DUŠ EVNE MOTNJE  

                                                          dolgotrajne potrebe 

                                                                                           rehabilitačija 

 

DELOVNA ŠKUPINA                             kontinuirana pomoč  

ZA ZDRAVLJENJE NA DOMU              ACT 

 

                              Organizačija bivanja: bolnis niča, dnevni oddelki, krizne his e 

 

Generič na ali osnovna psihiatrič na delovna skupina je prva frontna č rta do sekundarnih 

zdravstvenih sluz b in mesto prvega kontakta. Omogoč a triaz o in očeno nujnosti 

obravnave. 

Tim za krizne posege zagotavlja nepretrgano (24 ur dnevno, 7 ur v tednu) pomoč  in 

nujno pomoč  za ljudi v psihič ni krizi, ki bi jih bilo sičer potrebno sprejeti v bolnis ničo. Ta 

delovna skupina skus a zmanjs ati sprejeme v bolnis ničo in tudi v bolnis niči deluje tako, 

da  lahko pačiente č im hitreje odpustijo domov. Zagotovijo hiter odgovor na klič in hitro 

očeno krizne situačije. V omejenem č asovnem obdobju ponudijo vsestransko pomoč , da 

se izognejo hospitalizačiji. Intenzivno pomoč  izvajajo doma z rednimi obiski, ki so lahko 

tudi več krat dnevno. Ciljna populačija so odrasli med 16 in 65 letom s hudimi dus evnimi 

motnjami Druge dus evne motnje kot je tesnoba, odvisnost od alkohola, pos kodbe in 

bolezni moz ganov, kot je demenča, uč ne motnje, osebnostne motnje itd., so predmet dela 

drugih sluz b. Delovna skupina je v taks nem timu usposobljena za delo z ljudmi s hudimi 

(psihotič nimi) dus evnimi motnjami, zna očeniti psihič no stanje, nač rtovati obravnavo, 

zdraviti motnjo in poiskati izhod iz krize ter je tesno povezana z lokalnimi sluz bami. 
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Dostop mora biti 24 ur na dan.  Kadrovska zasedba je 6 č lanov osebja med 8 in 16 uro. 

Med vikendom se lahko zmanjs a na dva č lana. Velikost tima je vsaj 12 č lanov osebja. Tim 

sestavljajoso medičinske sestre, sočialni delavči, delovni terapevti, psihologi in podporni 

delavči, ki so lahko uporabniki sluz b. Potrebne osebnostne znač ilnosti, ki so nujne poleg 

strokovnega znanja,  so predvsem v sposobnosti za timsko delo, zavzetosti za pačiente in 

zmoz nosti razumevanja potreb drugih. 

Tipič na sestava tima je 8 medičinskih sester, 2 podporna delavča, 2 sočialna delavča in 

pol administratorja. Psihiatri so lahko vključ eni znotraj ali zunaj delovnega č asa. En 

spečialist lahko prevzame čelotno oskrbo s pomoč jo kolegov, ki ga nadomes č ajo med 

odsotnostjo. Na območ ju z 1,2 milijona prebivalstva je 9 kriznih delovnih skupin 

(1.800.000 funtov, 175 na en primer. 50% direktnih stros kov. 40% indirektnih stros kov 

in 10% stros kov delovanja). 

ACT delovne skupine  omogoč ajo zdravljenje in podporo sedem dni na teden in 24 ur na 

dan  za ljudi s trajnimi dus evnimi motnjami. Primerni so za ljudi, ki se pogosto vrač ajo v 

bolničo, pri katerih prihaja do hospitalizačij proti njihovi volji, zlorabljajo droge in 

alkohol. Delovne skupine so namenjene zmanjs anju tveganja in poveč evanju 

povezanosti, podpori in zmanjs evanju s tevila sprejemov. 

Delovne skupine za rehabilitačijo 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 organizačijah, ki pa z al nimajo 

zdravstvene podpore.  

Š tevilo bolnis nič nih sprejemov in postelj je po implementačiji tega nač ina dela bistveno 

upadlo. Poveč al pa se je interes za forenzič ne psihiatrič ne postelje.  

Irska 

Tudi na Irskem v področ ju Monaghan so program skupnostne psihiatrije zač eli z 

intervjuji s pačienti, svojči in javnostjo ter sluz bo nač rtovali v skladu z njihovimi z eljami. 

Te so bile pogosto usmerjene v zagotavljanje z ivljenjskih priloz nosti, na primer 

zaposlitve, zdravljenja telesnih bolezni in podobno. Poroč ajo, da so v nekaj mesečih 

izpraznili akutni oddelek s 27 posteljami, ker so svoje delo preusmerili iz bolnis niče v 

skupnost. Izkazalo se je, da je zdravljenje v kontekstu resnič nega okolja in njegovih 

zahtev bistveno uspes nejs e kot v bolnis nič nem okolju. Cavern Monaghan projekt pa ni 

dobil dovolj podpore, da bi se lahko s iril na druga področ ja na Irskem. 
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Španija 

V regiji Asturias so reforme izvajali na podlagi priporoč il o premestitvi obravnave iz 

velikih bolnis nič v skupnost. Z e 1982. so izvedli sektorizačijo, kar pomeni razdelitev 

področ ja na regije s poudarkom na psihiatrič ni obravnavi. Do 1989. leta  so postopno 

odpus č ali pačiente, več inoma v nastanitvene  kapačitete (verjetno v zavode), 40% pa jih 

je ods lo v skupnost. 

Poskus ali so ustvariti čelotno mrez o sluz b za ljudi s psihič nimi motnjami: ustanavljali so 

čentre za dus evno zdravje, posebne enote za otroke, dnevne bolniče, psihiatrič ne 

oddelke v splos nih bolnis ničah, terapevtske skupnosti in enote za zdravljenje odvisnosti 

od prepovedanih drog. Iz območ ja z milijonom prebivalčev so v različ ne sluz be sprejeli  

40 000 pačientov. Več ina rehabilitačijskega dela se opravi v terapevtskih skupnostih. 

Francija 

Projekt v vzhodnem Lillesu  je eden izmed pogosto opisanih dobrih primerov 

skupnostne psihiatrije. Zač el se je 1977. v bolnis niči, ki je prevzemala psihiatrič no 

oskrbo za 86000 prebivalčev. Takrat je bilo v bolnis niči 300 kronič nih psihiatrič nih 

pačientov. Do 1995 so s pomoč jo zasebnega zdruz enja (Zdravstveno-psiholos ko-sočialno 

zdruz enje) posameznikov, ki so z eleli reformo azilov (bolnis nič in sočialnih zavodov)  

zač eli z izobraz evalnimi programi za javnost v lokalnem okolju, ki so imeli v bistvu 

antistigmatizačijske čilje. Lokalna skupnost je njihovo delo podprla tako, da so lahko s 

pomoč jo drz avnih sredstev  dosegli, da je več ina strokovnjakov zač ela delati v lokalnem 

okolju (70%). Vzpostavili so sistem prosto dostopnih posvetov v primeru psihič nih tez av. 

Pačiente sprejme medičinska sestra, ki mora v 24 urah usmeriti pačienta v zanj ustrezno 

sluz no. C e je potrebno ga/jo z e isti dan pregleda psihiater. 

V mestu Lille je dober dostop do različ nih rehabilitačijskih dejavnosti v s portnih, in 

kulturnih čentrih z različ nimi dejavnostmi. Hospitalizačija je dosegljiva v bliz nji splos ni 

bolnis niči na oddelku z 20 posteljami. Povpreč na dolz ina hospitalizačje je 8 dni. Pačienti 

imajo prost dostop do svoje dokumentačije. Dela se v tesni povezavi z lokalnimi timi. 

Alternative hospitalizačji so bivanje v tuji (gostiteljski) druz ini, intenzivna skrb v čentru 

za dus evno zdravje  (5 postelj), programi rehabilitačije, bivanje s podporo, zaposlitvena 

rehabilitačija, itd. Več ji poudarek kot na zaposlitveni rehabilitačiji je v Lillesu oč itno na 

kulturnem, umetnis kem in kreativnem delovanju. Povezava s splos nimi zdravniki je tudi 

tam zelo pomembna in oč itno uspes na. 

Avstrija 

Na Koros kem imajo eno psihiatrič no bolnis ničo, ki je del splos ne bolnis niče. 
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To območ je je zgodovinsko  znano po tem, da so prebivalči z e stoletja skrbeli za ljudi s 

hudimi dus evnimi motnjami na svojih domovih. Z e leta 1985 je predstojnik bolniče 

Thomas Platz zmanjs al s tevilo postelj in uvedel s tevilne metode psihosočialnega dela. 

Ustanovil je nevladno organizačijo Pro-mente Koros ka, ki pod svojo streho zdruz uje 

dnevne čentre, zaposlitveno rehabilitačijske čentre, nastanitvene in prehodne ustanove, 

krizne intervenčije in nepretrgano spremljanje na domovih pačientov. Škrb se poskus a 

č im bolj prilagoditi posameznikom. Imajo mobilno krizno enoto, to sta dva strokovna 

delavča, ki  poskus ata res iti krizo v domač em okolju. C im boljs a je nepretrgana skrb, 

torej spremljanje, tem manj je kriznih intervenčij. 

Nemčija 

Nemč ija je v pročes deinstitučionalizačije vstopila izjemno previdno in več inoma ni 

omogoč ila prehoda psihiatrič ne oskrbe v splos ne bolnis niče. Dejstvo je, da v Nemč iji, 

tako kot v Šloveniji, psihiatrič ne bolnis niče prevzemajo tudi obravnavo odvisnosti in 

čelotno obravnavo geriatrič nih pačientov z vsemi somatskimi zapleti.  

Na območ ju Kaufbermena pa imajo tudi majhno enoto za zdravljenje otrok z slabs imi 

intelektualnimi zmoz nostmi in tez kimi vedenjskimi problemi ali z diagnostič nimi 

nejasnostmi. 

Posledice 

V Šloveniji in v več ini Evropskih drz av se zaradi skupnostne ideologije ni dosti 

spremenilo. V več ini evropskih drz av se s tevilo psihiatrič nih postelj in postelj v sočialnih 

zavodih zmanjs uje zelo poč asi, pri nas pa se čelo poveč uje. Ideja Franča Basaglie in 

trz as ki eksperiment so sičer zelo uspes no ponovili s prilagoditvami in dopolnitvami v 

različ nih drz avah in na različ nih območ jih, vendar ni nikjer, in tudi ne v Italiji, dosegel 

popolne implementačije na drz avnem nivoju. Bolnis niče in sočialni zavodi z razvojem 

skupnostnih psihiatrič nih gibanj in praks niso odmrli same od sebe. Škupnostna 

psihiatrija pa se  ne more razvijati v okviru velikih institučij, ki se v imenu 

»deinstitučionalizačije« čelo krepijo. Ostaja projektno delo in to kljub dokazanim 

uspehom, manjs i represivnosti ter čelo kljub svoji relativno dobri čenovni uč inkovitosti. 

Nekateri elementi skupnostne psihiatrije pa so se uveljavili povsod, tudi v slabs e razvitih 

drz avah, predvsem zaradi njihove osnovne zdrave razumske logike. Šluz be za dus evno 

zdravje se skupaj s psihiatrič nimi razvijajo na lokalno omejenih območ jih, kjer je pregled 

nad njihovim delovanjem mogoč  in kjer jih je mogoč e organizirati v skladu z lokalnimi 

potrebami. 

Temelj skupnostne psihiatrič ne obravnave pa niso le organizačijske prednosti, temveč  

ustrezen odnos do pačienta s psihič no motnjo,  Za obravnavo v skupnosti je potrebno 
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spremeniti nač in razmis ljanja strokovnjakov, politike in javnosti, kar  do sedaj ni bilo 

dovolj uspes no.  

Organizacija služb-kako 

Po mednarodnih smerničah je v drz avah z zadostnimi viri, torej z ustrezno razvitostjo 

(kamor sodi Šlovenija) je za dus evno zdravje potrebno poskrbeti za: 

 osnovno zdravstveno varstvo z zaledjem spečialistič nih sluz b; 

 skupnostno obravnavo za ljudi z dus evnimi motnjami v obliki delovnih skupin na 

določ enih regionalnih območ jih.  

 splos ne psihiatrič ne ambulante; 

 klinič no psiholos ke ambulante;  

 visoko spečializirane sluz be za motnje hranjenja, dvojne diagnoze, rezistentne 

č ustvene motnje ter sluz be za otroke, mladostnike in starostnike; 

 spečializirane skupine za zgodnje intervenčije pri psihozi (ker je č as med 

zač etkom bolezni in zač etkom zdravljenja pomemben za prognozo bolezni);  

 delovne skupine za intenzivno zdravstveno obravnavo v skupnosti (Assertive 

Community Treatment – ACT);  

 splos ne psihiatrič ne time za obravnavo na domu in skupine za krizne posege;  

 dnevne oddelke bolnis nič;  

 Dolgotrajno oskrbo bi morali zagotavljati v stanovanjskih skupinah in/ali 

prehodnih ustanovah z intenzivno čelodnevno oskrbo, z manjs imi stopnjami  

podpore pri bivanju ter z neodvisno nastanitvijo.  

 Podporne oblike zaposlitve, predvsem usposabljanje za delo na delovnem mestu, 

skupine za samopomoč ; 

 Akutna bolnis nič na zdravstvena obravnava, ki je povsod po svetu nujna oblika 

obravnave 

Potrebuje se torej mrez a sluz b, ki se zač ne doma, v naravnem okolju in se konč a v 

institučijah. To so pri nas domovi za ostarele in posebni sočialni zavodi. C e obstaja 

čelotna mrez a sluz b za dus evno zdravje, je uporaba slednjih lahko relativno majhna.  

 

Š tevilo akutnih bolnis nič nih postelj in dolz ina hospitalizačije sta odvisni od delovanja in 

uč inkovitosti drugih (skupnostnih) sluz b. Š tevilo oskrbnih dni in lez alne dobe v 

bolnis ničah je mogoč e zmanjs evati z zagotavljanjem drugih oblik oskrbe.       

 Organizačijo potrebnih sluz b je mogoč e ponazoriti s piramido (Šlika 1)                                                                                                                                                                                                                  

  

 

Slika 1. Organizacijska piramida primernih služb na področju duševnega zdravja (12).  
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Več ino potreb na področ ju psihiatrič nih tez av razres ujejo ljudje v neformalnih mrez ah. 

Kadar to ne zadostuje, se obrnejo na osnovno zdravstveno varstvo, ki ga podpira mrez a 

lokalnih sluz b za dus evno zdravje in psihiatrič ne konziliarne sluz be v splos nih 

bolnis ničah. Najtez ji primeri se obravnavajo v spečialistič nih sluz bah. Cena teh storitev 

je obratno sorazmerna pogostosti njihove uporabe.  

Načrtovanje in financiranje 

Nač eloma je drz ava odgovorna, da zagotovi finančiranje, uredi zakonodajo na področ ju 

dus evnega zdravja, opis e politič ne usmeritve v načionalnem programu, zagotovi 

ustrezno usposabljanje osebja ter smerniče in protokole obravnave.  

K financiranju prispevajo tudi lokalne skupnosti.   Implementacija 

Korake k implementačiji povzemam po angles kih avtorjih (8). 

 

1. Prvi korak je očena epidemiolos kih podatkov na izbranem geografskem območ ju. 

Uporabimo lahko: 

PB 

canica

nica Psihiatrične delovne 

skupine, ambulante 

 

Ambulante Osnovno zdravstveno varstvo 

Neformalna pomoč 

stroški potrebe 
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- Lokalne epidemiolos ke podatke o pogostosti dus evnih motenj, ki jih uporabimo kot 

očeno potreb po zdravljenju z e prepoznanih primerov.  

- C e teh podatkov ni, uporabimopodatke iz s irs e regije ali iz drz ave, ki jih je treba 

prilagoditi lokalni sočiodemografski situačiji. 

- C e tudi teh podatkov ni, uporabimo mednarodne podatke in jih prilagodimo lokalni 

situačiji. 

- C e tudi to ni mogoč e, je treba sestaviti skupino lokalnih ekspertov, ki očenijo potrebe. 

 

2. Drugi korak je očena dostopnih sluz b. Ugotoviti je treba,  katere vrste pomoč i so 

dostopne na osnovni ravni zdravstvenega in sočialnega varstva ter na spečialistič ni  in na 

terčiarni ravni. Merijo se:  

- kontakti s sluz bami (obiski) in povezanost med sluz bami. Podatki se  os tevilč ijo-

kvantifičirajo; 

-  obstoječ e regionalne  sluz be, moč  in slabosti lokalne oskrbe, razvoj in vpliv različ nih 

delovnih skupin in posameznih strokovnjakov, ki delujejo v regiji; 

- kakovost sluz b. Za očeno se uporabijo razni nadzori in mnenja pačientov / uporabnikov 

/ svojčev); 

- informačije o osebju: odvisne so od  s tevilč nosti osebja, izobraz enosti, obremenjenosti 

(npr. bolnis ki stalez i);  

- s tevilo kontaktov v posameznih komponentah sluz b (npr. s tevilo 

sprejemov/leto/10000populačije), o obravnavah v osnovnem zdravstvenem varstvu, 

s tevilu, diagnostič nih kategorijah pri sprejemih v psihiatrič no bolnis ničo in dolz ini 

hospitalizačij.; 

- s tevilo oseb, ki uporabljajo posamezne sluz be; 

- informačije o epizodah bolezni od zač etka do okrevanja (kot zgoraj); 

- informačije o epizodah uporabe različ nih sluz b (s tevilo zdravljenj posamezne bolezni); 

- podatki o izidih in  

- o čeni različ nih opravljenih storitev.  

- Zbirajo se tudi podatki o obstoju ovir za uporabo sluz b. 

Vsi  podatki naj se uporabijo pri implementačiji. 

3.  Tretji korak(i) so povsem praktič ne narave. Potrebno je pridobiti prostore, v katerih 

bo imela delovna skupina  svojo bazo, avtomobil za obiske na domu in potrebno 
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zdravstveno opremo ter zdravila. Glavni vloz ek pa je delo z osebjem zato, da se vzpostavi 

dobre delovne odnose in da se dosez e konsenz o metodah in nač elih dela.  

Za izvedbo nas tetih korakov je potrebno oblikovati delovno skupino za implementačijo 

in imenovati vodjo. Poenotiti se je treba glede vrednot, ki jih je treba izraziti več krat, 

kontinuirano, jasno in javno v različ nih okolis č inah in na delovnih sestankih: 

Projektni vodja s pomoč jo drugih č lanov delovne skupine (potrebno je doseč i 

konsenz!)opredeli: 

-okvir politike implementačije, kar pomeni, da projektu določ i meje realno dosegljivega,  

o č emer obvesti vse sodelavče v skupnosti. Javno in jasno razloz i nač in dela delovne 

skupine, se povez e  z lokalno skupnostjo, rekrutira osebje in organizira trening ter določ i 

(identifičira) operativno bazo. 

Ko delovna skupina zač ne z delom, je pomembno, da se poenoti glede zgoraj nas tetih 

vrednot. Deluje v partnerstvu znotraj delovne skupine in tudi s pačienti njihovimi svojči. 

Hierarhija je nujna, vendar so mnenja sodelavčev pri dogovarjanju enakovredna, ne 

glede na poklično pripadnost.  Odgovorni so pačientom in njihovim svojčem, ki so  

sodelavči v pročesu obravnave. Hkrati prevzemajo del odgovornosti za svoje stanje ter 

popolno odgovornost za svoje ravnanje, razen v izjemnih primerih psihotič ne 

dekompenzačije.  Špos tuje njihove praviče in posebnosti. Deluje v smeri okrevanja, ki je 

osebni pročes in pri vsakem pačientu nekoliko drugač en. Poskus a krepiti sposobnosti in 

potenčiale, ne glede na stopnjo manjs ih zmoz nosti. Ob tem pa je treba varovati pačiente 

in osebje pred nepotrebnimi riziki . 

Težave pri implementaciji 

 

Škupnostna obravnava naj bi imela bistvene prednosti glede dostopnosti, kar je opisano 

z e zgoraj. Vendar pa je tudi ta prinčip potrebno razumeti v kontekstu vsakdanje prakse v 

sluz bah za dus evno zdravje. Povsod po svetu se je izkazalo, da so si najboljs i dostop do 

sluz b za dus evno zdravje izborili najmanj ogroz eni. Ljudje s „problemi“, ki ne dosegajo 

intenzitete dus evnih motenj,  so velikokrat sami pripravljeni poiskati pomoč , č eprav ta 

pomoč  takrat s e ni nujna. Drz i tudi, da veliko blaz jih dus evnih motenj lahko napreduje v 

tez je oblike, zato je njihovo iskanje pomoč i najbrz  dobrodos lo. Kljub temu pa je treba 

vedeti, da najbolj nujno potrebujejo pomoč  ljudje s hudimi in ponavljajoč imi se 

dus evnimi motnjami, ki pomoč i navadno ne is č ejo. Tako je prav, da v okviru preventive 

poskrbimo za ljudi s tez avami, vendar je s e bolj nujno, da pomagamo tistim, ki pomoč  

nujno potrebujejo in so zaradi dus evnih moten hudo ogroz eni. Takim ni mogoč e le 

omogoč iti dostopa, temveč  jih je pogosto potrebno poiskati.  

  



 

 

37 

 

Šodelovanje zdravstvenih in sočialnih sluz b za ljudi s hudimi dus evnimi motnjami, ki 

z ivijo v skupnosti, ovira več  dejavnikov. Najpomembnejs i so pomanjkljivo finančiranje, 

medpoklični konflikti pri razumevanju dus evne motnje in obravnave ter tez ave pri 

sodelovanju med organizačijami. Integračijo lahko spodbudijo izboljs anje finančiranja, 

zavezanost k sodelovanju, skupno izobraz evanje in organizačijski napredek, vključ no s 

skupnostnim timom za dus evno zdravje in vodenjem primerov. Škupno izobraz evanje  

pomembno olajs a  sodelovanje med različ nimi pokliči in sluz bami. Ko je partnerstvo 

enkrat vzpostavljeno, ga ne smemo vzeti za samoumevnega,  potrebuje redne revizije in 

regeneračijo 

Izobraževanje 

 

Izobraz evanje o  psihiatriji se najpogosteje in pri nas čelo izključ no izvaja v psihiatrič nih 

ustanovah, kjer se obravnavajo pretez no le trenutne zdravstvene tez ave pačienta. 

Diagnostičiranje, opazovanje, spremljanje in podpora pačientom v skupnosti ni predmet 

uč enja, č eprav so to spretnosti, ki jih bodo bodoč i zdravniki in medičinske sestre 

najpogosteje potrebovali. Vrzel med potrebnim znanjem in uč nimi nač rti je velika in se 

poglablja ne le pri nas, ampak povsod po svetu. 

Štrokovni delavči, ki  nudijo zdravljenje in rehabilitačijo ljudem s psihič nimi motnjami 

morajo imeti  medičinska znanja o znakih, vzrokih in posledičah dus evnih motenj ter o 

medičinskih, z dokazi podprtih nač inih za njihovo zdravljenje in obvladovanje. 

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

znanja so: 

 očena rizika in obvladovanje tveganja, 

 nač ela timskega dela, razjasnitev vloge posameznika in njegove/njene 

odgovornosti ter 

 z dokazi podprte  klinič ne in psihosočialne metoda terapevtske obravnave. To so  

psihosočialne intervenčije, na primer tehnike res evanje problemov, delo z 

druz ino, uč enje sočialnih ves č in in osnove vedenjsko kognitivne terapije 

 Izobraz evalni programi za skupnostno psihiatrijo se pri nas pripravljajo v okviru 

nevladnih organizačij, kjer imajo z e dolgo tradičijo in v nekaterih zasebnih 

izobraz evalnih čentrih.  

Za implementačijo modela na drz avni ravni pa je potrebno te programe okrepiti in 

integrirati v izobraz evalne programe na dodiplomski ravni v okviru izobraz evalnih 

institučij.  
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V skupnostni psihiatriji se sme uporabljati le z dokazi podprte intervenčije. O delu na 

domu pačienta , v stanovanjskih skupinah, dnevnih čentrih, zavodih za zaposlovanje in 

drugih prostorih ter sluz bah, kjer z ivijo, delajo in ustvarjajo tudi ljudje z dus evnimi 

motnjami, vedo najbrz  največ  druz inski zdravniki in njihove patronaz ne medičinske 

sestre ter sodelavči iz nevladnih organizačij. Obsez no teoretič no in praktič no znanje o 

ljudeh z dus evnimi motnjami v institučijah pa je mogoč e uporabiti tudi za kakovostno 

delo na terenu.  

Pričakovanja pacientov 

Ljudje z dus evnimi tez avami in njihovi svojči prič akujejo, da bodo zdravstvene sluz be 

nemudoma in zavzeto odgovorile na njihove potrebe, na enakovreden in pos ten, torej ne-

diskriminatoren  nač in. Prič akujejo torej, da bodo vključ eni v nač rtovanje in izvajanje 

obravnav, da bodo pri svojih nalogah uč inkovite, strokovne in odgovorne. 

 Pritoz be nad delovanjem čelotnega sistema se pogosto pojavljajo. Pačienti se pritoz ijo 

zaradi tega, ker oni in njihovi vrstniki ne dobijo pravoč asne psihiatrič ne in sočialne 

pomoč i, nad pokroviteljstvom strokovnih delavčev in  nad birokratskim nadzorom v 

nekaterih delih sistema. Opozarjajo na vrsto pomanjkljivosti in praznin: pomanjkanje 

moz nosti za usposabljanje in zaposlitev, nizke pokojnine in gmotno pomanjkanje, s 

katerim se morajo vsakodnevno spopadati. Zahtevajo skupnostne psihiatrič ne sluz be. 

Merjenje izida 

 

Delovne skupine potrebujejo povratno informačijo o njihovem delu. Del informačij 

pridobijo ob rednih strokovnih sreč anjih, del pa jih je mogoč e relativno enostavno zbirati 

za sprotno očenjevanje. 

Taks ni podatki so na primer: 

- Koliko č asa so rabili za odziv na napotitev? 

- Koliko pačientov so uspeli vrniti v sluz be osnovnega zdravstvenega 

varstva? 

- Koliko ljudi so odklonili? 

- Koliko so jih napotili v bolnis ničo? 

- Š tevilo sprejemov, obravnav po viru. 

- Š tevilo očenjenih primerov (to je očena psihič nega stanja in nač rt 

obravnave) glede na napotitev in diagnozo. 

. 
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Celovitejs a očena uč inkovitosti in uspes nosti skupnostne delovne skupine pa je mogoč a 

tudi  s spremljanjem nekaterih epidemiolos kih kazalčev, kazalčev kakovosti obravnave in 

z merjenjem zadovoljnosti pačientov in njihovih druz in. 

 

Kazalci kakovosti obravnave  

Glede na OECD smerniče na področ ju skrbi za dus evno zdravje (2004) so kazalniki 

kakovosti tisti, ki se vez ejo na  

- nepretrganost obravnave: pravoč asna ambulantna oskrba po zaključ ku 

hospitalizačije, kontrolni pregledi po hospitalizačiji in pri dvojnih 

diagnozah, razlike v pogostosti obravnave povezano z rasno ali etnič no 

pripadnostjo; 

- koordinačijo obravnave: nač rti obravnave za pačiente s hudimi in 

ponavljajoč imi se dus evnimi motnjami; 

- kakovost zdravljenja:  s tevilo pregledov pri akutnem depresivnem stanju, 

ponovni sprejemi v bolnis ničo, dolz ina obravnave pri boleznih odvisnosti, 

uporaba antiholinergič nih zdravil in antidepresivov pri starejs ih, dolz ina 

uporabe antidepresivne terapije in 

- izid zdravljenja: mortaliteta  pačientov s hudimi in ponavljajoč imi se 

dus evnimi motnjami, samomori. 

Raziskovanje na področ ju dela skupnostne psihiatrije je sičer relativno skromno. Razlogi 

so v  oč itni individualni različ nost potreb pačientov in razlike v okoljih, kjer skupnostne 

delovne skupine delujejo. Primerjava je otez ena, č e ne čelo nemogoč a. Model pa je 

dokazano  nedvomno uspes en pri:  

- zmanjs evanju hospitalizačij – predvsem na rač un rednih obiskov doma in 

povezanosti zdravstvene in sočialne oskrbe; 

- manjs i pogostosti samomorov in  

- manjs ih stros kov oskrbe.  

Š tevilni raziskovalni dokazi potrjujejo tudi, da so s skupnostno psihiatrijo pačienti 

bistveno bolj zadovoljni kot z ambulantno ali bolnis nič no (29). 

  

Etika  

Poglavitno etič no vpras anje na področ ju psihiatrije se je vpras anje praviče do oviranja in 

kratenja drugih č lovekovih pravič zaradi psihič ne motnje. Etič no vpras anje se razres uje z 
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zakonodajo na področ ju dus evnega zdravja in preko strokovnih smernič. Ena izmed 

novejs ih metod nadzora v psihiatriji je intenzivno spremljanje v skupnosti, ACT model, ki 

je opisan zgoraj. Gre namreč  za nadzor nad pačientom v njegovem domač em okolju s 

č imer psihiatrija podaljs uje svoj vpliv iz institučij v skupnost. ACT je model obravnave za 

kronič ne pačiente, ki odklanjajo zdravljenje in je namenjen prepreč evanju tega, da bi se 

pačienti izmaknili psihiatrič ni obravnavi, ker nesodelovanje vodi v ponovitve bolezni in 

hospitalizačije. Šodelovanje pri zdravljenju je osrednja toč ka obravnave v intenzivnih 

timih. Metode prisile v skupnostih so tesno povezane z odnosom osebja in drugih ljudi 

do dus evno bolnih. Škupnostni timi, ki v več ji ali manjs i meri izvajajo nadzor nad ljudmi 

v njihovem domač em okolju se morajo sooč ati z  vpras anji stigmatizačije, diskriminačije 

in odnosa do ljudi, ki imajo hude dus evne motnje. Za preprič evanje ljudi, da sodelujejo 

pri psihiatrič nem zdravljenju uporabljamo različ ne psiholos ke pritiske in metode 

nadzora: jih preprič ujemo, izsiljujemo, pogojujemo, podkupujemo, grozimo in konč no 

zdravimo proti volji. Vse metode pritiska razen zadnje so zakonsko dovoljene in pri 

skupnostnem zdravljenju mogoč e, saj osebje vpliva na s tevilna področ ja pačientovega 

z ivljenja in več inoma deluje tako, da se pačient poč uti odvisnega od strokovnih delavčev, 

ki pomagajo urejati njegovo z ivljenje.  Štrah, da bi izgubili podporo je č ustveni pritisk, ki 

lahko zagotovi sodelovanje. Etič no vpras anje pa je ali je taks no urejanje odnosov in 

odloč itev terapevtsko upravič eno.  

V slovenski zakonodaji imamo tudi moz nost, da č loveka zdravimo v nadzorovani 

obravnavi, kar pomeni, da s sklepom sodis č a dobi osebje pooblastilo za nadzor nad 

zdravljenjem. Nadzorovana obravnava je pravzaprav nadomestilo za hospitalizačijo ali 

omogoč i hitrejs i odpust. Nadzor nad zdravljenjem v skupnosti je zapleteno in zahtevno 

etič no vpras anje. Nadzor namreč  lahko pomeni le dovoljenje, da pačienta preprič ujemo, 

podkupujemo ali mu grozimo, lahko pa pomeni tudi to, da ga proti volji odpeljemo v 

ambulanto, kjer bo dobil zdravilo ali da ga, č e ne upos teva nas ih navodil proti volji 

sprejmemo v bolničo. Etič no je prisilo osvestiti, razumeti da izvajamo nadzorna 

katerikoli izmed nas tetih nač inov in razumeti, zakaj to delamo, torej opredeliti čilj taks ne 

obravnave, njene poslediče, in predvsem omejiti prisilo na najmanjs o moz no mero. 

Pačienti  nasilje nad sabo najlaz je »predelajo« in sprejmejo, č e je osebje do njih pos teno 

in ravna z njimi spos tljivo (35).  

Razumeti je torej potrebno, da druz ba zahteva sočialni nadzor nad psihiatrič nimi pačient 

in da je to v nekaterih primerih upravič eno. ACT in drugi skupnostni timi so eden izmed, 

a vse bolj pomemben del nadzora nad to skupno ljudi. Zato se morajo strokovnjaki ves 

č as posvetovati s tistimi, ki delujejo v nasprotni smeri-za zmanjs anje nadzora, 

uveljavljanje č lovekovih pravič in odpravo prisile. Odkrit in strpen dialog je osnova za 

zmanjs anje diskriminačije, sprejemanje drugač nosti in za krepitev dus evnega zdravja v 

čelotni skupnosti. Pačiente in njihove svojče je potrebno vključ iti v vsak korak 
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nač rtovanja sluz b in storitev, ki jih bodo uporabljali. Poleg tega pa je potrebno strokovno 

znanje o tem kako se je mogoč e metodam prisile izogniti.   

 

 

Viri 

 

1. Mansell J, Knapp M, Beadle-Brown J and Beečham, J (2007) Deinstitutionalisation 

and čommunity living – outčomes and čosts: report of a European Študy. Volume 

2: Main Report. Canterbury: Tizard Centre, University of Kent, p.52. ‘DECLOC 

report’. 

2. UN Convention on the Rights of Persons with DisabilitiesFound 22.7.2012 on the 

web page: http://www.un.org/disabilities/default.asp?id=279 

3. MčDaid D. and Thorničroft G. (2005), Poličy brief, Mental health II, Balancing 

institutional and community-based care, World Health Organisation. Quoting WHO 

World Health Report 2001. 

4. Gaebel W. et al., EPA guidance on the quality of mental health services.  European 

Psychiatry 2012; 27: 87-113.  

5. World Health Organization. Mental Health and Development: Targeting People with 

Mental Health Conditions as a Vulnerable Group. Iz spletne strain 7.6. 2011 

http://www.who.int/mental_health/policy/mhtargeting/en/index.html 

6. Townsley, R. et al (2010), The Implementation of Policies Supporting Independent 

Living for Disabled People in Europe: Synthesis Report. Brussels: ANED 

7. A Fočus Report on how the čurrent use of Štručtural Funds perpetuates the sočial 

exčlusion of disabledpeople in Central and Eastern Europe by failing to support 

the transition from institutional čare to čommunity-based servičes. Found 

22.7.20102 on the web page: http://www.fimitič.org/čontent/wasted-time-

wasted-money-wasted-lives-wasted-opportunity. 

8. Thorničroft G & Tansella M. Better Mental Health Care. Camridge University Press 

2009. Cambridge. 

9. Sorrel E.(ed.) Global Mental Health Textbook. Jones & Bartlet Learning. Burlinton 

2013. 

http://www.who.int/mental_health/policy/mhtargeting/en/index.html
http://www.fimitic.org/content/wasted-time-wasted-money-wasted-lives-wasted-opportunity
http://www.fimitic.org/content/wasted-time-wasted-money-wasted-lives-wasted-opportunity


 

 

42 

 

10. Kessler RC, Aguilar-Gaxiola S, Alonso J, Chatterji S, Lee S, Ormel J, Ustün TB, 

Wang PS. The global burden of mental disorders: an update from the WHO World 

Mental Health (WMH) surveys.Epidemiol Psichiatr Soc. 2009;18(1):23-33. 

11. Thorničroft G& Tansella M. Components of modern mental health serviče:a 

pragmatič balanče of čommunity and hospital čare Overview of systematič 

evidenče. British Journal of Psyčhiatry 2 0 0 4; 1 8 5: 2 8 3-290. 

12. Thorničroft G & Šzmukler G (eds.). Textbook of Community Psyčhiatry. Oxford 

University Press 2009. Oxford:1-12. 

13. Š vab V, Tomori M. Mental health servičes in Šlovenia. Int. J. Šoč. Psyčhiatry 2002; 

48 (3): 177-88. 

14. Š vab V, Groleger U. Psyčhiatrič rehabilitation in the hospital setting - one year 

follow-up of patients with sčhizophrenia  Zdravstveno varstvo 2007, 46 (1): 9-17. 

15. Liberman RP. (ur.) Rečovery from Disability. Washington 2008. Američan 

Psyčhiatrič Publishing. 

16. World Health Organization. The World Health Report 2008 - Primary Health Care. 

Geneva 2008. Š spletne strani 7.6. 2011: http://www.who.int/whr/2008/en/ 

17. Š vab V (). Štigma and Mental Disorders, Mental Illnesses - Understanding, 

Predičtion and Control, Lučiano L'Abate (Ed.), 2012. IŠBN: 978-953-307-662-1, 

InTečh, Available from: http://www.intečhopen.čom/books/mental-illnesses-

understanding-predičtion-and-čontrol/stigma-and-mental-disorders 

18. Rose D, Willis R, Brohan E, Šartorius N, Villares C, Wahlbečk K, Thorničroft G; 

INDIGO Študy Group.Reported stigma and disčrimination by people with a 

diagnosis of sčhizophrenia. Epidemiol Psyčhiatr Šči. 2011;20(2):193-204. 

19. Ware et al. An Ethnographič Študy of the Meaning of Continuity of Care in Mental 

Health Šervičes. Psyčhiatrič Šervičes; VOL. 50, No. 3, 1999.  

20. Wittčhen HU, Jačobi F. Šize and burden of mental disorders in Europe – a čritičal 

review and appraisal of 27 studies. European Neuropsyčhopharmačology 2005; 

15:357-376 

21. Pirkola Š, Šund R& Wahlbečk K. Community mental-health servičes and suičide 

rate. Lančet 2009; 373:147-53. na spletni strani 7.6.2011 

http://130.237.98.166/čontent/1/č6/07/96/77/Pirkola%20et%20al%202009.

pdf 

22. While D, Harriet Bičkley H, Rosčoe A,  Windfuhr K,  Rahman Š, Šhaw J, Appleby L, 

Kapur N. Implementation of mental health serviče rečommendations in England 

and Wales and suičide rates, 1997–2006: a čross-sečtional and before-and-after 

observational study. The Lančet 2012; 379( 9820): 1005-12 . 

http://www.who.int/whr/2008/en/
http://www.intechopen.com/books/mental-illnesses-understanding-prediction-and-control/stigma-and-mental-disorders
http://www.intechopen.com/books/mental-illnesses-understanding-prediction-and-control/stigma-and-mental-disorders
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21714366
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21714366
http://journals.psychiatryonline.org/issue.aspx?journalid=18&issueid=3510


 

 

43 

 

23. Rutz W, Wa linder J, Eberhard G, Holmberg G, von Knorring AL, von Knorring L, 

Wistedt B, Aberg-Wistedt A. An edučational program on depressive disorders for 

general pračtitioners on Gotland: bačkground and evaluation. Ačta Psyčhiatr 

Ščand. 1989;79(1):19-26. 

24. Pekkala E, Merinder L. Psyčhoedučation for sčhizophrenia. V: Cočhrane Database 

Šyst Rev 2002; 2: 002831. 

25. Roškar S, Podlesek A, Zorko M, Tavčar R, Dernovšek MZ, Groleger U, Mirjanič M, 

Konec N, Janet E &  Marušič A. Effects of Training Program on Recognition and 

Management of Depression and Suicide Risk Evaluation for Slovenian Primary-care 

Physicians: Follow-up Study.Croat Med J. 2010; 51(3): 237–42. 

26. Š VAB, Vesna, JERKOVIC , Branko. Program prepreč evanja samomora v treh regijah 

= Šuičide prevention programme in three regions. V: KOPC AVAR GUC EK, Nena 

(ur.), PETEK, Davorina (ur.). Kakovostna obravnava bolnika v družinski medicini : 

(interna, družina, psihiatrija, nevrologija, dermatologija, potovalna medicina, 

duševno zdravje mladostnika, slikovna diagnostika, delavnice) : zbornik predavanj : 

38. strokovno srečanje timov, Ljubljana, 25.-26. 5. 2012, (Druz inska medičina, 

Šupplement, 2012, 10, 2). Ljubljana: Zdruz enje zdravnikov druz inske medičine: 

Zavod za razvoj druz inske medičine, 2012, str. 65-70 

27. Šlade M & Glover G. The needs of people with  mental disorders. In:Thorničroft G 

& Šzmukler G (eds.). Textbook of Community Psyčhiatry. Oxford University Press 

2009. Oxford: 117-27. 

28. Phelan, M., Šlade, M., Thorničroft, G., Dunn, G., Hplloway, F., Wykes, T., Štrathdee, 

G., Lofus, L., MčCrone, P., Hayward, P. (1995). The Camberwell Assessment of Need 

(CAN); the validity and reliability of an instrument to  assess the needs of people 

with severe mental illness. British Journal of Psychiatry, 167, 589-595. 

29. Thorničroft G & Šzmukler G (eds.). Textbook of Community Psyčhiatry. Oxford 

University Press 2009. Oxford 

30. Kessler RC, Aguilar-Gaxiola Š, Alonso J, Chatterji Š, Lee Š, Ormel J, Ustu n TB, Wang 

PŠThe global burden of mental disorders: an update from the WHO World Mental 

Health (WMH) surveys.Epidemiol Psičhiatr Šoč. 2009;18(1):23-33. 

31. Thorničroft G, Tansella M. What are the arguments for čommunity based mental 

health čare? Copenhagen 2003. WHO Regional Offiče for Europe, 2003. 

32. Thorničroft G, et al. Lessons learned in developing čommunity mental health čare 

in Europe. World Psyčhiatry 2010;9:67-77. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rutz%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=W%C3%A5linder%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eberhard%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Holmberg%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=von%20Knorring%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=von%20Knorring%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wistedt%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aberg-Wistedt%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2929381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2897091/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2897091/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2897091/


 

 

44 

 

33. Štein LI, Test MA. Alternative to mental hospital treatment I. Cončeptual model, 

treatment program and čliničal evaluation. Arčhives of General Psyčhiatry 1980; 

37: 392-7. 

34. Školiber T. Obravnava osebe s tez avami v dus evnem zdravju v skupnosti. 

Magistrska naloga. Fakulteta za zdravstveno nego Maribor 2012. 

35. Šzmukler G & Appelbaum P. Treatment Pressures, Coerčion and Compulsion. In: 

Thorničroft G, Šzmukler G, Mueser k. & Drake RE. Oxford Textbook of Community 

Mental Health.  Oxford 2011. Oxford University Press.  


