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: uvoD

Resolucija o nacionalnem programu dusevnega zdravja 2018-2028 (RNPDZ) je dokument, ki doloca
strategijo na podrocju dusevnega zdravja do leta 2028 (1). Z namenom implementacije RNPDZ oziroma
njenega prednostnega podrocja lzobraZevanje, raziskovanje, spremljanje in evalvacija je nastal tudi ta
metodoloski dokument.

Kot je navedeno v RNPDZ (1), lahko z izobrazevanjem pripomoremo h krepitvi znanja in s tem ozavescenosti
na podrocju dusevnega zdravja ter k destigmatizaciji tezav z dusevnim zdravjem. Zato je treba zagotoviti
vsebine o pomenu varovanja dusevnega zdravja v izobraZevalnih kurikulumih (v nadaljevanju dokumenta
uporabljamo izraz vzgojni ali izobrazevalni program) na razli¢nih ravneh vzgojno-izobrazevalnega sistema,
kar predvideva eden od specifiénih ciljev v okviru prednostnega podrocja lzobrazevanje, raziskovanje,
spremljanje in evalvacija (1). Vsebine o dusevnem zdravju je treba vkljuditi tudi v redno strokovno
izpopolnjevanje za vse poklicne skupine, ki delajo z ljudmi (zdravstvo, sociala in druZina, vzgoja in
izobraZevanje, pravosodje in organi pregona) (1).

Za uresnicitev in izvedbo imenovanega cilja ter da bi se zagotovilo primerne vsebine s podrocja varovanja
dusevnega zdravja v vzgojno-izobrazevalnem sistemu in v okviru strokovnega izpopolnjevanja, je treba
najprej identificirati potrebe na tem podrocju. Potrebe opredelimo kot neskladnost med zaZelenim in
dejanskim stanjem (2). Navedeno opredelitev smo vzeli kot izhodisce, vendar smo jo prilagodili za namen
tega dokumenta.

V okviru pri¢ujocega dokumenta pod izrazom potreba razumemo neskladje ali vrzel med sedanjim
stanjem glede vkljuenosti vsebin s podrocja varovanja dusevnega zdravja v vzgojno-izobraZevalnih
procesih ter stanjem glede zastopanosti vsebin, ki ga nameravamo doseci, torej ciljnim stanjem (Slika 1).

POTREBA CILJNO STANJE

Slika 1: Odnos med potrebo, sedanjim stanjem in cilinim stanjem

Metodoloski dokument vsebuje raziskovalno ogrodje za celostni pregled vsebin v vzgojno-izobrazevalnih
procesih ter podroben nacrt zasnove modelne Studije, na podlagi katere bo izvedena pilotna raziskava, ki
bo omogocila prepoznati prednosti in pomanjkljivosti zastavljenega ogrodja in prakti¢na izhodis¢a za
zapolnitev odkritih vrzeli.



1. NAMEN IN CILJI DOKUMENTA

Namen metodoloskega dokumenta je pripraviti zasnovo raziskav za pregled vklju¢enosti vsebin s podro¢ja
varovanja dusevnega zdravja, ki bo v pomoc pri oblikovanju izhodis¢ za z dokazi podprto in na potrebah
zasnovano postopno implementacijo manjkajocéih vsebin v vzgojno-izobrazevalne procese na razli¢nih
ravneh vzgojno-izobraZevalnega sistema in strokovnega izpopolnjevanja.

Dokument prikazuje ogrodje raziskav, ki jim je skupna osnovna metodoloska zasnova. Vsaka raziskava se
osredotoCa na drugo raven vzgojno-izobrazevalnega sistema: od predSolske vzgoje, osnovnosSolskega
izobraZevanja, srednjesolskega izobraZevanja, visokoSolskega in viSjega strokovnega izobrazevanja, vse do
strokovnega izpopolnjevanja. Zato se raziskave razlikujejo po podrobnejsi zasnovi glede na podrocje, ki ga
preucujejo.

Poleg tega metodoloski dokument zajema tudi podrobnejSo zasnovo modelne Studije, ki zajema del
visoko3Solskega in visjega strokovnega izobraZevanja ter del strokovnega izpopolnjevanja — specializacije.
Osredotoca se na ozek del obeh podrodij, in sicer na izobrazevanje kadrov, ki so zaposleni v centrih za
dusevno zdravje odraslih ter centrih za dusevno zdravje otrok in mladostnikov. Da bi prepoznali prednosti
in pomanjkljivosti pripravljenega orodja, bo na podlagi modelne Studije izvedena pilotna raziskava.

Koncni cilj dokumenta je, da se zasnova uporabi na razli¢nih podroc¢jih z namenom celostne prepoznave
potreb po vkljucitvi vsebin s podrocja varovanja dusevnega zdravja v vzgojno-izobrazevalne procese.
Posamezne raziskave bodo zaradi velikega obsega in z Zeljo po najvecji kakovosti izvedene lo¢eno, ¢etudi
so namenjene istemu cilju. Gre torej za sestavljanko vec raziskav z enakima namenom in ciljem.

STROKOVNO IZPOPOLNJEVANJE

- SPECIALIZACIJA
STROKOVNO IZPOPOLNJEVANJE
- DRUGO
STROKOVNO
IZPOPOLNJEVANJE
g
VISOKOSOLSKO IN PREDSOLSKA
VISJE STROKOVNO VZGOJA
IZOBRAZEVANJE
0SNOVNOSOLSKO
SREDNJESOLSKO IZOBRAZEVANJE
IZOBRAZEVANJE

Slika 2: Zasnova metodoloskega dokumenta s prikazom posameznih raziskav



Slika 2 prikazuje zasnovo metodoloskega dokumenta in posameznih raziskav na razli¢nih podrodjih vzgojno-
izobrazevalnega sistema, na podrocju strokovnega izpopolnjevanja ter modelne Studije, ki bo zajela del
visokosolskega in visjega strokovnega izobraZzevanja ter del strokovnega izpopolnjevanja — specializacije.

Cilji dokumenta:

Cilj 1: Prikaz zasnove raziskav, ki se osredotocajo na razlicne ravni vzgojno-izobrazevalnega sistema
(predsolska vzgoja, osnovnosSolsko izobraZevanje, srednjesolsko izobrazevanje, visokoSolsko in visje
strokovno izobrazevanje) in na strokovno izpopolnjevanje.

Cilj 2: Predstavitev zasnove modelne Studije, ki se bo usmerila na del visokoSolskega in visjega strokovnega
izobraZevanja ter strokovnega izpopolnjevanja — specializacije, natancneje na pregled izobrazevalnih
programov, kjer se izobrazuje kader, zaposlen v centrih za dusevno zdravje.




1. PREDSTAVITEV ZASNOVE RAZISKAV

3.1 TEMELJNA 1ZHODISCA

Namen posamezne raziskave je prepoznati potrebe, natanéneje nabor manjkajocih vsebin o varovanju
dusevnega zdravja v vzgojno-izobrazevalnem sistemu na razlicnih ravneh in na podrocju strokovnega
izpopolnjevanja ter doseli konsenz za naslovitev prepoznanih potreb ali zapolnitev vrzeli.

Metodoloski dokument obravnava vsa podrodja vzgojno-izobraZzevalnega sistema: od predsolske vzgoje,
osnovnosolskega izobrazevanja, srednjeSolskega izobrazevanja, visokoSolskega in visjega strokovnega
izobraZevanja (Slika 3), do strokovnega izpopolnjevanja. Za laZje razumevanje je na Sliki 3 predstavljen
sistem vzgoje in izobraZevanja v Republiki Sloveniji (3).

SPLOSNO 1IZOBRAZEVANJE POKLICNO IN STROKOVNO IZOBRAZEVANJE

SREDNJESOLSKO PROGRAMI an_ugr-m
|IZOBRAZEVANJE SPLOSNE IN MATURITETNI SREDNJE POKLICNI UL NIZIE
STROKOVNE TECAJ STROKOVNO TECAJ J— POKLICNO
GIMNAZLJE Srldsld
POKLICNO

TRETJE VZGOJNO-IZOBRAZEVALNO OBDOBJE

- O0SNOVNOSOLSKO IZOBRAZEVANJE
PRVO IN DRUGO VZGOJNO-1ZOBRAZEVALNO OBDOBJE

DRUGO STAROSTNO OBDOBJE
PRVO STAROSTNO OBDOBJE

PREDSOLSKA VZGOJA

Slika 3: Vzgoja in izobraZevanje v Republiki Sloveniji (prirejeno po 3)

Vsako od nastetih podrodij predstavlja posamezno raziskavo, v okviru katere bo prepoznavanje potreb
izvedeno preko ocene sedanjega in ciljnega stanja. Prva faza znotraj vsake posamezne raziskave je pregled
literature. V drugi fazi se bo prepoznalo potrebe, te pa se bo v tretji fazi primerjalo s primeri dobrih praks.
Cetrta faza predstavlja konsenz o naslovitvi prepoznanih potreb oziroma identifikacijo izhodi$¢ za proces
implementacije manjkajocih vzgojno-izobraZevalnih vsebin v vzgojno-izobrazevalne programe.
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Zelja je, da vsem tem korakom sledi dejanska faza implementacije manjkajo¢ih vsebin s podro¢ja varovanja
dusevnega zdravja. Proces implementacije sicer ni predmet tega dokumenta, ga pa tako zastavljeno
raziskovalno delo mocno podpira. Dokument namrec poleg raziskovalnih izhodis¢ za prepoznavanje potreb
nudi tudi na dokazih temeljeco podlago za politicno in strokovno odlo¢anje v praksi. Slika 4 prikazuje
vpogled v zasnovo posamezne raziskave, ki jo predlagamo v okviru metodoloskega dokumenta.

STROKOVNO
|ZPOPOLNJEVANJE

VISOKOSOLSKO IN PREDSOLSKA
VISJE STROKOVNO VZGOJA
|IZOBRAZEVANJE

0SNOVNOSOLSKO
SREDNJESOLSKO  |ZOBRAZEVANJE

IZOBRAZEVANJE

PREGLED LITERATURE l

IZHODISCA ZA
SEDANJE STANJE = CILJNO STANJE NASLOVITEV

ZNANIH POTREB

PRIMERJAVA = POTREBA

PRIMERI DOBRIH PRAKS

Slika 4: Vpogled v zasnovo posamezne raziskave v okviru metodoloskega dokumenta
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Cilji raziskav, ki jih obravnava metodoloski dokument:

Cilj 1: Pregledati in povzeti do sedaj opravljene slovenske in tuje raziskave glede ocene potreb po
vklju€enosti vsebin o varovanju dusevnega zdravja na posameznem podrocju vzgojno-izobrazevalnega
sistema in v okviru strokovnega izpopolnjevanja.

Cilj 2: Oceniti sedanje stanje v okviru posamezne raziskave.
Cilj 3: Prepoznati ciljno stanje v okviru posamezne raziskave.

Cilj 4: Primerjati med seboj sedanje in ciljno stanje z namenom identifikacije potreb po vsebinah s podrocja
varovanja dusevnega zdravja v okviru posamezne raziskave.

Cilj 5: Prepoznati in analizirati primere dobrih praks ter jih primerjati s prepoznanimi potrebami.

Cilj 6: Doseci konsenz o tem, katere so pomembne in potrebne vsebine za zapolnitev prepoznanih vrzeli.

3.2 TEORETSKA IZHODISCA ZA RAZISKOVALNI MODEL

Zizvedbo raziskav se bo na eni strani prepoznalo sedanje stanje in na drugi strani ciljno stanje, torej stanje,
ki se ga Zeli doseci. Vrzel, ki med tema poloma nastane, so prepoznane potrebe. Te bodo dolocene kot
(manjkajoce) vsebine, ki bodo omogocile pridobitev kompetenc s podrocja varovanja dusevnega zdravja.
Pojem »kompetenca« opredelimo kot zmoZnost, da ustrezno uporabimo rezultate ucenja ob razlicnih
priloZznostih, kot je pri delu (4). Poudariti je treba, da kompetenca ne vkljucuje samo kognitivne dimenzije,
ampak tudi uporabni vidik, medosebno delovanje, kamor spadajo socialne spretnosti, in pa eti¢ne vrednote
(4). Ko govorimo o kompetencah v okviru metodoloskega dokumenta, predpostavljamo, da je kompetenca
skupek naslednjih dimenzij: znanj, vescin, prepricanj in vrednot.

3.2.1 1IZHODISCA ZA OBLIKOVANJE KONCEPTA KATEGORIJ KOMPETENC S PODROCIA
VAROVANJA DUSEVNEGA ZDRAVIJA

Kot pomoc pri opredelitvi podrodij raziskovanja v okviru posamezne raziskave oz. potrebnih kompetenc na
posameznem podrocju smo pripravili koncept kategorij kompetenc s podroc¢ja varovanja dusevnega
zdravja, ki uposteva specifi¢no situacijo v Sloveniji. V nadaljevanju so najprej predstavljena izhodis¢a za
oblikovanje omenjenega koncepta.

3.2.1.1 Koncept kategorizacije storitev na podrocju dusevnega zdravja

Ideja za pripravo koncepta opredeljevanja kategorij kompetenc s podrocja varovanja dusevnega zdravja
sloni na konceptu kategorizacije storitev na podrocju duSevnega zdravja, ki jo je oblikovala Svetovna
zdravstvena organizacija (SZO) (5). Ta kategorizacija predvideva ali predlaga tudi kompetence, ki so
potrebne za opravljanje dolocenih aktivnosti v okviru posamezne kategorije (5) (Slika 5).
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nizka visoki

Klinicne kompetence, poznavanje
zakonodaje, zagovornistve in
pogajanje, administrativne in

vodstvene kompetence, raziskovanje, BOLNISNICNE
usposabljanje in supervizija. INDRUGE
SPECIALISTICNE ) ) . A
SLUZBE Dlagljoza in ZE!F?.‘.I'UEI'IJ E,USDQEEDUEI'IJE
. in supervizija, zagovornistvo,
poznavanje zakonodaje,
administrativne in vodstvene
kompetence, raziskovanje.
M
SLUZBE ZA e fE'“' : "
DUSEVNO ZDRAVJE - ‘ =
V SKUPNOSTI Lon e 2
i ) BOLNISNICAH =
STORITVE ZA DUSEVNO ZDRAVJE
NA PRIMARNI RAVNI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA
NEFORMALNA OBRAVNAVAV SKUPNOSTI
SKRB ZASE
visoka nizki

Slika 5: Storitve s podrocja dusevnega zdravja (prirejeno po 5)

Ta koncept je pretezno usmerjen v obravnavo stanj, ko so teZzave v dusevnem zdravju Ze izrazene, manj pa
v preprecevanje njihovega nastanka, kar pa je pomembna dimenzija varovanja duSevnega zdravja. Kot
izhodis¢e smo tako vkljucili Se koncept ravni preventive z javnozdravstvenega zornega kota, ki ga
predstavljamo v nadaljevanju.

3.2.1.2 Koncept varovanja zdravja: krepitev in ohranjanje zdravja ali povrnitev zdravja in
zmanjsevanje posledic bolezni

Z javnozdravstvenega zornega kota lahko obvladovanje zdravstvenih problemov imenujemo varovanje
zdravja ali preventiva (6, 7). Pomembno je zavedanje, da lahko zdravje varujemo, $e preden je bolezen?
prisotna oz. preden je klinicno izrazena, kar imenujemo krepitev in ohranjanje zdravja. Zdravje lahko
krepimo in ohranjamo s preprecevanjem ali zmanjSevanjem izpostavljenosti Skodljivim dejavnikom in hkrati
spodbujanjem uporabe varovalnih dejavnikov. Zdravje lahko ohranjamo tudi s preprecevanjem nastanka
bolezni (to so preventivne dejavnosti v oZjem pomenu termina), najpogosteje s povecevanjem odpornosti.

1 To je koncept, ki se nana$a na zdravje na splo$no, zato uporabljamo izraz »bolezen«. Ko govorimo o zdravstvenih
tezavah, povezanih z dusevnim zdravjem, uporabljamo izraz »dusevna motnja«.
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Zdravje lahko varujemo, tudi ko je bolezen Ze prisotna, in sicer z zgodnjim odkrivanjem bolezni v
predkliniécnem obdobju in zgodnjim zdravljenjem ali u¢inkovitim zdravljenjem, ko je bolezen Ze vidna in
ocitna. Cilj je povrnitev zdravja v ¢im vecji meri ali zmanjSevanje posledic bolezni, ko povrnitev zdravja ni
ve¢ mogoca.

Skupaj s ponazoritvijo kontinuumoma zdravja Slika 6 prikazuje aktivnosti, ki lahko pripomorejo k pomikanju
(duSevnega) zdravja posameznika na kontinuumu proti dobremu (dusevnemu) zdravju.

PROMOCUA ZDRAVIA PRIMARNO- /
& 3 PRIMARNA .
& PREPRECEVANJE ) PREVENTIVA /S &
S IZPOSTAVLIENOSTI - SPLOSNO / &E
e e e e 7 A
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IZPOSTAVLIENOSTI - SPECIFIENO PRIMARIVA

PREVENTIVA
4 OBEUTUIVOSTI
T ODPORNOSTI
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& ZGODNJE ODKRIVANJE SEKUNDARNA
& BOLEZNI PREVENTIVA &
3
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Vi 3
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Slika 6: Poti usmerjenosti proti zdravju

Cilji preventive so torej lahko razli¢ni: vzpostavitev splosnih razmer za ohranjanje in krepitev zdravja, pa vse
do povrnitve zdravstvenega stanja v stanje pred zacetkom bolezenskega procesa ali zmanjSanje tezav oz.
upocasnitev njegovega nadaljnjega razvoja (7). Ciljna skupina so vsi prebivalci. K njim lahko pristopamo s
populacijskim strateSkim pristopom (zmanjSevanje povprecnega tveganja brez opredeljevanja to¢no
dolocene skupine z visokim tveganjem) ali pa pristopamo prav posebej k posameznikom z dolo¢enim
visokim tveganjem za negativni zdravstveni pojav (7).

Preventivne ukrepe lahko razdelimo na splosne in specificne (7), pri ¢emer sploSne ukrepe obicajno
uporabimo, ko Zelimo prepreciti nastanek bolezni in njihovih posledic na ravni celotnega prebivalstva oz.
vecjih skupin prebivalstva, ki imajo neke skupne znacilnosti, specificni pa so praviloma usmerjeni na
posameznika z visokim tveganjem, in sicer v preprecevanje to¢no doloc¢ene bolezni in njenih posledic.
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Specificne ukrepe delimo na profilakticne (ko posameznik Se ni zbolel), terapevtske (ko je bolezen Ze
klini¢no izrazena, to je zdravljenje), rehabilitacijske? (po preboleli bolezni, da se omogo¢i posamezniku &im
bolj samostojno funkcioniranje) in paliativne® (ko ozdravitev ni ve¢ mogo¢a).

Tudi preventivo lahko razdelimo na ve¢ ravni. Ze ve¢ kot petnajst let je na podroéju javnega zdravja
uveljavljena delitev na primarno-primarno, primarno, sekundarno in terciarno raven preventive (6).
Primarno-primarna in primarna raven najvec prispevata k zdravju in dobremu pocutju celotne populacije
(7). Na podrocju dusevnega zdravja se uporablja Se klasicna delitev na tri ravni (primarno, sekundarno in
terciarno), pri kateri se primarna raven razdeli na tri podravni — univerzalno, selektivno in indicirano (8, 9).
Pri tem univerzalna podraven v novejsi delitvi sovpada s primarno-primarno ravnjo preventive.

Primarno-primarna ali primordialna raven preventive je temeljna in pomeni preprecevanje okoliscin, ki
pripomorejo k nastanku bolezni (6), s tem pa vpliva na zmanj$anje $tevila ljudi, ki zbolijo* (7). lzvajajo se
splosni, in sicer nemedicinski ukrepi, ciljna populacija je celotno prebivalstvo, cilj pa, da bi sicer zdravi ljudje
ostali zdravi oziroma da bi svoje zdravje Se okrepili in prispevali tudi k dobremu pocutju v populaciji na
splosno (7). Izraz za mnoge dejavnosti, ki se izvajajo na tej ravni, je promocija zdravja® (7). 1zvajajo se splo3ni
ukrepi za preprecevanje izpostavljenosti dejavnikom tveganja. Sem sodijo tudi splosni druzbeni ukrepi, ki
zmanjsujejo dejavnike tveganja za slabo zdravje, tudi duSevno, kot so na primer revs¢ina in brezposelnost®.

Primarna raven preventive — tudi primarna raven, tako kot primarno-primarna, vpliva na zmanjSevanje
Stevila ljudi, ki bi zboleli (7). Ciljna skupina pa so vsaj na videz zdravi, ampak ogrozeni posamezniki (obcutljivi,
dovzetni, izpostavljeni Skodljivim dejavnikom) (7). Pri tem se uporabljajo specifi¢ni ukrepi, torej znamenom,
da bi obvarovali posameznike pred to¢no dolocenimi tezavami (7). Na primarni ravni preventive se izvajajo
ukrepi, s katerimi se zmanjsuje izpostavljenost skodljivim dejavnikom pri skupinah prebivalcev, ki so
izpostavljeni, ukrepi, s katerimi se povecuje odpornost skupin prebivalcev, ki so bolj dovzetni in zmanjsuje
obcutljivost (7). Na tej ravni se izvaja tudi zdravstvena vzgoja, kot sta Sola za starSe za nosecnice ali
zdravstvena vzgoja v okviru preventivnih pregledov (7).

2Na podro¢ju dudevnega zdravja so rehabilitacijski ukrepi (terciarna preventiva) usmerjeni k okrevanju posameznikov,
kar pomeni v subjektivno dosezeno stabilizacijo in visjo kakovost Zivljenja (10).

3 paliativnih ukrepov na podro¢ju dusevnega zdravja ne poznamo.
4Na podrogju duevnega zdravja pravimo, da se sre¢ajo z dusevno motnjo.

5> Promocija zdravija je proces, ki omogo¢a, da ljudje oziroma skupnosti poveéajo nadzor nad dejavniki, ki vplivajo na
njihovo zdravje (8). To je mogoce le takrat, ko je posameznik ali skupina sposobna prepoznati in uresniciti Zelje in
potrebe ter spremeniti oziroma prilagoditi okolje (8). Eden od pomembnih ciljev promocije dusevnega zdravja je poleg
preventive in zmanjSevanja razsirjenosti dusevnih motenj tudi premik proti stanju visokega dusevnega blagostanja in
kakovostnega Zivljenja posameznika in skupnosti. To je mogoce doseci z ustvarjanjem okolij, ki vsakemu posamezniku
omogocajo doseganje dusevnega blagostanja (9).

6 Pogostost in teza duSevnih motenj se tesno povezujeta s slabim socialno-ekonomskim stanjem. Posledice teh
dejavnikov pa vplivajo na dusevno zdravje tudi transgeneracijsko (11).
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Sekundarna raven preventive — ta raven predstavlja preprecevanje spontanega nastanka klini¢no izrazene
oblike bolezni z iskanjem zgodnjih znakov bolezni v njenem predkliniénem obdobju, kadar taka mozZnost
obstaja, torej takrat ko simptomi Se niso izraZzeni’ (zgodnje odkrivanje bolezni) (7). Zgodnje odkrivanje je
lahko usmerjeno v velike populacijske skupine s presejanji ali v posameznika z individualnim odkrivanjem
bolezni (7).

Terciarna raven preventive — zadnja raven je opredeljena kot preprecevanje ali zmanjSevanje posledic Ze
izrazene bolezni. Izvaja se znamenom, da bi vzpostavili stanje kot je bilo pred zacetkom bolezni, ali vsaj ¢im
blizje temu (zdravljenje) (7). 1zvaja se tudi z namenom, da bi posledice bolezni ¢im bolj omilili in ohranili ¢im
visjo stopnjo posameznikove sposobnosti samostojno Ziveti in funkcionirati (rehabilitacija) (7) ter obcutiti
zadovoljstvo z Zivljenjem.

V nadaljevanju tega poglavja bomo podrobneje predstavili pet kategorij kompetenc s podrocja varovanja
dusevnega zdravja (Slika 7). Vsaka od nastetih kategorij predstavija podrocje, na katero lahko uvrstimo
doloc¢ene kompetence, ki so potrebne za ucinkovito skrb za lastno dusevno zdravje ali za dusevno zdravje
drugih. Predpostavljamo, da zdravje varujemo tako, da zanj skrbimo.

Z modro barvo v notranjem krogu na Sliki 7 je oznaceno podrocje skrbi za dusevno zdravje, ko so tezave v
dusevnem zdravju Ze prisotne. Zunaniji krog prikazuje kontinuum dusevnega zdravja.

7 Na podrogju dudevnega zdravja gre za zgodnje odkrivanje du$evnih motenj, ki so ve€¢inoma dobro ozdravljive in
obvladljive, ¢e ne obstajajo veliki zamiki med za¢etkom motnje in njeno obravnavo (12).
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Slika 7: Kategorije kompetenc s podrocja varovanja dusevnega zdravja



Slika 8: 3D prikaz koncepta kategorij kompetenc s prikazom nadgrajevanja znanja v obliki spirale.

Na Sliki 7 so prikazane tudi dimenzije kompetenc — znanje, vescine, prepri¢anja in vrednote.
Predpostavljamo, da znanje prehaja od osnovnega k vedno bolj specialisticno usmerjenemu, in sicer od prve
kategorije na shemi (»skrb za lastno dusevno zdravje«) do zadnjih dveh (»zdravstvena dejavnost zdravljenja
v sistemu zdravstvenega varstva« in »javnozdravstvena dejavnost v sistemu zdravstvenega varstva«). Pri
tem znanje prehaja krozno, zlasti s pomocjo javnozdravstvene dejavnosti nazaj k splosni populaciji oziroma
v obliki spirale tako znanje v celotni skupnosti prehaja na vedno visjo raven, kar prikazuje Slika 8. Vendar pa
moramo izpostaviti, da ga ne prenasajo le strokovnjaki na »laicne« posameznike, temvec se tudi vsak
strokovnjak lahko nekaj nauci od »laicnega« posameznika (na primer strokovno zdravstveno osebje od
uporabnika zdravstvene storitve), v tem primeru se pretok znanja sicer krozno zasuka v nasprotno smer, a
vseeno v obliki spirale prehaja na visjo raven.

3.2.3 PODROBNEJSA PREDSTAVITEV KATEGORIJ KOMPETENC S PODROCJA VAROVANIJA
DUSEVNEGA ZDRAVJA

3.2.3.1 Skrb za lastno dusevno zdravje

V to kategorijo uvrs¢éamo kompetence s podrocja dusevnega zdravja, ki omogocajo posamezniku skrbeti za
lastno dusevno zdravje. Pri tem skrb razumemo kot negovanje lastnega dusevnega zdravja in ne kot sebi¢no
naravnanost.

Pri opredelitvi kategorije se bomo naslonili na koncept obcutka skladnosti. Koncept obcutka skladnosti
(angl. sense of coherence theory, SOC) je osrednji del SirSega koncepta salutogeneze. Pojem salutogeneza
je leta 1968 vpeljal Aaron Antonovsky (13). To je koncept porajanja zdravja, ki je kot nasprotje konceptu
patogeneze, to je konceptu porajanja bolezni (13). Medtem ko se patogeneza osredotoca na iskanje vzrokov
bolezni, se salutogeneza osredotoca na to, kaj je tisto, kar povzroca zdravje (13).
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Antonovsky opredeli kontinuum zdravja (angl. the ease/dis-ease continuum), in sicer kot horizontalno
linijo®, ki na eni skrajni tocki oznaduje popolno odsotnost zdravja in na drugi popolno zdravje (14). Zdravje
vsakega od nas, tudi dusevno zdravje, se tako nahaja nekje na omenjenem kontinuumu, posameznik paima
lahko na kontinuumu hkrati tako zdrave kot nezdrave dele (14). Trenutno zdravstveno stanje je torej
relativna pozicija na kontinuumu zdravja, zdravje je dinamicen proces, ki ga je treba stalno vzdrzevati, je
proces stalnega prilagajanja (13). Obcutek skladnosti je tisti, ki pomaga determinirati, v katero smer se bo
nekdo pomikal na kontinuumu zdravja (15). Mocan obcutek skladnosti omogoca ljudem, da vidijo svoje
Zivljenje kot koherentno, razumljivo, obvladljivo in smiselno, kar jim da zaupanje in samozavest, da lahko
prepoznajo vire znotraj ali zunaj sebe v okolju, zmoznost, da jih uporabijo, da izberejo razlicne strategije za
obvladovanje Zivljenjskih dogodkov (14)°.

Za potrebe izvedbe raziskav predpostavljamo, da je za ustrezno negovanje lastnega dusevnega zdravja
potrebno naslednje:

e razumevanje, kaj pomeni dusevno zdravje, in zmoZnost njegovega prepoznavanja. Pri tem pomeni
dusevno zdravje ohranjanje dinami¢nega ravnovesja. Dnevno se srecujemo z izzivi vsakodnevnega
Zivljenja, ki od nas zahtevajo neprekinjeno aktivacijo nasih kompetenc za ohranjanje ravnovesja oz.
iskanje nove tocke ravnovesja, zato je dinami¢no. Poruseno ravnovesje lahko vodi v slabSanje
dusevnega zdravja;

e prepoznavanje odklonov iz ravnovesja v lastnem dusevnem zdravju, ki lahko vodijo v tezave v
dusevnem zdravju, in prepoznavanje njihove moci;

e razvoj in krepitev posameznikovih kompetenc za obvladovanje manjsih odklonov v dusevnem
zdravju v smeri proti slabsanju dusevnega zdravja;

e kompetence za iskanje pomoci (npr. prepoznavanje, kdaj, kje in kako najti vire moci v skupnosti),
ko jo oseba potrebuje in ravnovesja ni ve¢ zmoZna vzpostaviti sama. Takrat lahko pois¢e pomoc
drugih, na primer sluzb in dejavnosti za varovanje dusevnega zdravja izven sistema zdravstvenega
varstva ali v njegovem okviru.

8 Model dvojnega kontinuuma dusevnega zdravja opredeljuje dusevno zdravje s pomo¢jo kar dveh kontinuumov. Ta
model vidi kontinuum dusevnih motenj (pri katerem skrajnosti predstavljata prisotnost ali odsotnost dusevne motnje)
in kontinuum dusevnega zdravja (pri katerem skrajnosti predstavljata prisotnost ali odsotnost dusevnega zdravja) sicer
kot dve povezani, a razli¢ni dimenziji (16). Model dvojnega kontinuuma dusevnega zdravja predstavlja moznost za
nadaljnji razvoj teoreti¢nega koncepta, ki ga opisujemo.

9 SOC lahko poveZzemo s pojmom Zivljenjska odpornost in proznost. Zivljenjska odpornost in proznost je slovenska
ustreznica termina rezilientnost (17). Spodbujanje rezilientnosti pomeni krepitev Ze obstojecih in vzpostavljanje novih
virov zascite, moci in pomoci na ravni posameznika in v njegovem okolju (17). Kiswarday (17) po Grotbergovi poudarija,
da posameznikovo rezilientno vedenje omogoca interakcija njegovih lastnih notranjih varovalnih dejavnikov, to je
osebnih virov moci, njegovih zunanjih varovalnih dejavnikov, to je virov zunanje modi in podpore, ter osebnih in
medosebnih vescin. Glede na upostevanje obstoja notranjih in zunanjih varovalnih dejavnikov bi lahko posameznikove
kompetence opredelili kot rezultat pozitivne interakcije med posameznikom in okoljem, v katerem se nahaja (17).
Rezultati najnovejsih raziskav kazejo, da ima pri premagovanju stresa ali stiske posameznikov SOC pomembno vliogo
pri spodbujanju rezilientnosti ter posledi¢cno dobrega dusevnega zdravja in dobrega pocutja (18), oz. da je SOC eden
od dejavnikov, ki so pozitivno povezani z rezilientnostjo, kar kaze njegovo pomembno vlogo pri uspeSnem prilagajanju
na stresne dogodke (19).
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Kategorija »skrb za lastno duSevno zdravje« se osredotoca na vsakega posameznika. Vendar pa
posameznika in njegovega zdravja ne moremo lociti od njegovega okolja in odnosov z drugimi osebami.
Zdravje, zlasti dusevno, je nelocljivo povezano z odnosi, Se posebno z obcutkom podpore (20). Primerno
socialno okolje ne prispeva zgolj s prakti¢no podporo, temvec¢ nudi tudi emocionalno podporo, podporni
odnosi pa spodbujajo vzorce zdravega vedenja (20).

3.2.3.2 Medosebna skrb za dusevno zdravje

Ljudje se povezujemo v skupnosti. To je Zivljenjsko okolje, zato je tudi dejavnik zdravja njenih pripadnikov
(21). Ravnanje glede na vrednote etike skrbi lahko prispeva h kakovostnejSemu bivanju posameznikov oz.
pripadnikov skupnosti in s tem skupnosti kot celote.

Po Sevenhuijsen (22) etika skrbi pomeni prepoznavanje svoje ranljivosti, ranljivosti drugih in okolja ter na
podlagi tega tudi naklonjeno ravnanje. Eti¢no je tisto ravnanje, ki to ranljivost blazi, zmanjSuje ali odpravlja,
najblizja slovenska beseda za tako ravnanje pa je skrb (21). Skrb pomeni dejavnost, ki vkljucuje vse, kar
delamo, da bi ohranili, nadaljevali in popravili nas svet, kar vkljucuje nas, druge in okolje (21). Skrb pomeni
prepoznati stisko, se odzvati nanjo in zagotoviti pomo¢, ko je to potrebno (21).

Po Sevenhuijsen (21) obstajajo Stirje elementi naklonjenega ravnanja:

- biti pozoren oziroma sposoben prepoznati potrebo po skrbi;

- biti odgovoren oziroma pripravljen in sposoben ustrezno ukrepati;

- biti kompetenten ali posedovati vire in znanja za zadovoljitev potreb;

- biti odziven, vzajemno obcutljiv, sposoben interakcije in sprejemanja skrbi.

V kategorijo »medosebna skrb za dusevno zdravje« uvrs¢amo kompetence s podrocja varovanja dusevnega
zdravja, ki omogocajo ustrezno delovanje v skupnosti, tudi skrb drug za drugega. Medosebna skrb lahko
poteka na organizirani ravni, kot je udejstvovanje prostovoljcev in skupin za samopomoc, ali pa
neorganizirano. Tudi vrstniska pomoc (angl. peer support) je skupaj s skupinami za samopomoc in vrstniskim
zagovornistvom dokazano uspesna metoda pomoci in obvladovanja tezav v dusevnem zdravju (23). V ¢asu
epidemije COVID-19 se je izkazalo, da je medsebojna pomoc in podpora ena izmed osnov za ohranjanje
dusevnega zdravja. ZdruZeni narodi so zato Ze v zgodnjih fazah epidemije priporocali, da se vzdrZujejo in
krepijo mreze medsebojne pomoci, vrstniske pomodi in vrstniSkega zagovornistva (24).

3.2.3.3 Strokovne dejavnosti in sluzbe na podrocju dusevnega zdravja izven sistema
zdravstvenega varstva

Za naklonjeno ravnanje je treba zagotoviti strukture in vire za podporo ter ob tem ustrezna znanja (21).
Sluzbe in dejavnosti, ki jih opravljajo strokovnjaki, tvorijo mreZo virov pomoci ali strukturo podpornega
sistema (formalna skrb v skupnosti). Tudi ti strokovnjaki potrebujejo kompetence kategorij »skrb za lastno
dusevno zdravje« in »medosebna skrb za duSevno zdravje«, le da potrebujejo tudi znanje, ki je bolj
specialno, skladno z delom, ki ga opravljajo, da lahko nudijo pomo¢, ko se duSevno zdravje posameznika
pomika na kontinuumu proti slabsemu.

V to kategorijo uvrséamo strokovnjake (in njihove kompetence, ki jih potrebujejo za svoje delo), ki delujejo
na podroc¢ju dusevnega zdravja, a niso del zdravstvenega sistema.
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3.2.3.4 Zdravstvena dejavnost zdravljenja v sistemu zdravstvenega varstva

V to kategorijo se uvricajo kompetence, ki jih potrebujejo strokovni delavci, ki na podrocju dusevnega
zdravja opravljajo zdravstveno dejavnost zdravljenja v sistemu zdravstvenega varstva.

Sistem zdravstvenega varstva je poseben sistem, ki skrbi za varovanje zdravja prebivalcev drzave (7).
Zdravstvena dejavnost je eden od dveh jedrnih podsistemov sistema zdravstvenega varstva in jo lahko
delimo na dve veji, to je na zdravstveno dejavnost, ki se ukvarja z ohranjanjem in krepitvijo zdravja
(imenujemo jo tudi javnozdravstvena dejavnost), in zdravstveno dejavnost, ki se ukvarja z zdravljenjem
bolezni (vracanjem zdravja tistim, ki so zboleli), oziroma zmanjSevanjem posledic bolezni pri ljudeh, ki jih ni
mogoce pozdraviti (7). Zdravstvena dejavnost je lahko organizirana kot javna zdravstvena sluzba, lahko pa
jo izvajajo tudi zasebni izvajalci, ki so lahko vpeti v javno zdravstveno mrezZo ali pa delujejo v mrezi
zasebnikov (7).

ZDRAVSTVENA DEJAVNOST

¥ N\
OHRANJANJE / KREPITEV
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Slika 9: Zdravstvena dejavnost zdravljenja in njene ravni

Zdravstvena dejavnost zdravljenja bolezni poteka na naslednjih ravneh (Slika 9) (7):

e Primarnaraven obsega tiste dejavnosti, ki omogocajo hiter in neposreden stik z zdravstveno sluzbo,
storitve so dostopne brez napotnice. Zajema osnovno zdravstveno in lekarnisko dejavnost.
Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo strokovni delavci v zdravstvenih domovih, zdravstvene
postaje in zasebni zdravstveni delavci. Za svoje varovance jo lahko organizirajo tudi socialno-
varstveni zavodi, zavodi za usposabljanje in izobraZevanje otrok in mladostnikov z motnjami v
telesnem in dusevnem razvoju ter kazenski in vzgojni zavodi. Na podrocju dusevnega zdravja so na
tej ravni organizirani tudi centri za dusevno zdravje.

e Sekundarna raven. Na to raven je napoten bolnik s primarne ravni, in sicer na nadaljnjo obravnavo
k ustreznemu specialistu. Zajema specialisticno ambulantno in bolniSni¢no dejavnost. Specialisti¢no
ambulantno dejavnost opravljajo sploSne in specialne bolnisnice, zdravilis¢a ali zasebni zdravniki
specialisti, ki lahko delujejo v javni mreZi ali ne.
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Terciarna raven predstavlja specialisticno ambulantno in bolnisni¢no dejavnost klinik in institutov.
Obsega opravljanje najzahtevnejsih zdravstvenih storitev na ambulantni ali bolnisni¢ni nacin, ki jih
zaradi strokovne, kadrovske, tehnoloske in organizacijske zahtevnosti ni niti mozno niti smotrno
opravljati na nizjih ravneh. Izvaja se tudi znanstvenoraziskovalno in vzgojno-izobrazevalno delo.

3.2.3.5 Javnozdravstvena dejavnost v sistemu zdravstvenega varstva

Ta zdravstvena dejavnost se ne usmerja v zdravljenje, temvec v ohranjanje in krepitev zdravja (7). Lahko bi

rekli, da ustvarja vez med zdravstvenimi strokovnjaki in populacijo. Strokovnjaki s tega podrocja strokovno

znanje skupaj s sodelavci iz drugih sektorjev prenasajo na populacijo in tako vplivajo na kompetence

posameznikov v kategoriji »skrb za lastno dusevno zdravje« in »medosebna skrb za dusevno zdravje«. Tako

je krog prehajanja znanja od osnovnega proti specialnemu sklenjen, hkrati pa znanje v obliki spirale prehaja

na vedno visjo raven (Slika 8).

ZDRAVSTVENA DEJAVNOST

i \

OHRANJANJE / KREPITEV
ZDRAVJA ZDRAVLJENJE BOLEZNI
PRIMARNA RAVEN TERCIARNA RAVEN

SEKUNDARNA RAVEN

Slika 10: Zdravstvena dejavnost ohranjanja in krepitve zdravja in njene ravni

Tudi javnozdravstvena dejavnost poteka na treh ravneh (Slika 10) (7):

Primarna raven. Osnovno javnozdravstveno dejavnost opravljajo zdravstveni domovi ter zasebniki,
ki imajo koncesijo za delo na tej ravni. Primarna dejavnost zajema dispanzersko metodo dela z
nekaterimi ogroZzenimi skupinami prebivalcev. Vabi jih na preventivne preglede (sistematske), na
katerih izvajajo presejanja in po potrebi preventivno ukrepajo. Zajema tudi zdravstvenovzgojno
delo z ogrozenimi skupinami prebivalcev ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja.
Sekundarna in terciarna raven zajemata specialisticno javnozdravstveno dejavnost, ki vkljucuje
zagotavljanje in izvajanje osnovnih funkcij javnega zdravja — med te Stejemo tako spremljanje
zdravja prebivalstva, razvoj in upravljanje ukrepov za varovanje in krepitev zdravja ter preventivo
bolezni kakor tudi zagovorniske, svetovalne ter druge storitve. Dodatni funkciji javnega zdravja, ki
se izvajata na terciarni ravni, sta znanstveno-raziskovalna in izobraZevalna dejavnost.
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Priprava tega metodoloskega dokumenta in izvedba raziskav, katerih zasnove so predstavljene,
predstavljata svojevrsten javnozdravstveni ukrep. Uvrstimo ga lahko med sploSne ukrepe na ravni
primarno-primarne preventive, ki je usmerjen v populacijo. Vloga strokovnjakov javnega zdravja (tudi v
sodelovanju s strokovnjaki s podrocja socialnega varstva ter vzgoje in izobrazevanja), je priprava ustreznih,
na dokazih temeljecih ukrepov v skupnostih, Se pomembnejSe pa je poucevanje in ozaveséanje ljudi o tem,
kako vzpostaviti, ohranjati in po moznosti celo krepiti svoje zdravje (promocija zdravja) (7). Vzgojno-
izobraZzevalni sistem ima pri uresni¢evanju teh ukrepov izjemni pomen, saj je za boljSe splosno zdravje
prebivalstva klju¢na implementacija vsebin s temami o (dusevnem) zdravju v u¢ne nacrte (7). To je cilj, ki ga
Zelimo doseci z izvedbo raziskav na vseh podrocjih vzgojno-izobrazevalnega sistema in na podrocju
strokovnega izpopolnjevanja.

Potrebe po vsebinah s podrocja varovanja dusevnega zdravja bodo opredeljene s pomocjo identifikacije
potrebnih kompetenc, ki jih lahko uvrstimo v opredeljene kategorije opisanega koncepta. Kompetence, ki
jih uvrséamo v kategoriji »skrb za lastno dusevno zdravje« in »medosebna skrb za dusevno zdravje«, bomo
iskali v vsaki posamezni raziskavi, torej na vseh podrocjih vzgojno-izobrazevalnega sistema in na podrocju
strokovnega izpopolnjevanja. Zanimalo nas bo, koliko je dostopnih vsebin, ki lahko pomagajo posamezniku
varovati lastno dusevno zdravje in skrbeti za duSevno zdravje drugih v skupnosti oziroma katere vsebine bi
bile Se potrebne za implementacijo.

Kompetence, ki jih potrebujejo strokovni delavci pri svojem delu in jih lahko uvrstimo v kategorije
»strokovne dejavnosti in sluzbe na podroc¢ju duSevnega zdravja izven sistema zdravstvenega varstvak,
»zdravstvena dejavnost zdravljenja v sistemu zdravstvenega varstva« in »javnozdravstvena dejavnost v
sistemu zdravstvenega varstva«, pa bodo proucevale tiste raziskave, ki se bodo usmerile v ozek del visokega
in viSjega strokovnega izobraZevanje, kjer se izobraZuje ustrezen strokovni kader, in na del strokovnega
izpopolnjevanja, predvsem specialisticnih Studijev, v okviru katerih se ta kader izpopolnjuje. Za izvajanje
ukrepov na podrocju varovanja dusevnega zdravja je treba opremiti strokovne delavce s potrebnimi
kompetencami. Pri tem ne smemo pozabiti, da so kompetence, ki jih lahko uvrstimo v kategoriji »skrb za
lastno duSevno zdravje« in »medosebna skrb za duSevno zdravje«, osnovne Zivljenjske kompetence.
Potrebujejo jih tudi strokovnjaki, ki delujejo na podrocju dusevnega zdravja.

S pomocjo javnozdravstvene dejavnosti, tudi v sodelovanju s socialno-varstveno in pedagosko dejavnostjo,
strokovnjaki prenasajo znanje in vescine s podroc¢ja varovanja dusevnega zdravja na populacijo, da ta lahko
pridobi potrebne kompetence za skrb za lastno ali medosebno skrb za dusevno zdravje.

Na koncu je treba celotni koncept postaviti v okvir druzbe in njenih vrednot. Vrednote so namrec vodilo
druzbe in predstavljajo vrsto motivacijskih ciljev, torej so nekaj, k éemur stremimo (25).
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V. ZASNOVA MODELNE STUDIJE

4.1 OPREDELITEV RAZISKOVALNEGA PROBLEMA

Michael A. Hoge je leta 2002 (26) opozarjal na spremembe v zdravstveni oskrbi s podrocja duSevnega
zdravja, ki jih spremembe izobrazevalnih programov niso dohitevale, in vrzeli, ki so nastale. Posledica
nastalega primanjkljaja so bili za delo nezadostno pripravljeni strokovnjaki. Pri tem je med drugim navedel,
da je z dokazi podprta obravnava danes standard in hkrati breme za ponudnike storitev, da bi sledili
kompleksnemu spektru znanja, ki se vztrajno Siri. Z naSo raziskavo bomo lahko ugotovili, ali podobno
neskladje med tem, kar se potrebuje, in tem, kar izobrazevalni sistem ponuja, obstaja tudi v naSem okolju.
Usmerili se bomo v prepoznavanje potreb po vsebinah s podrocja varovanja dusevnega zdravja pri
strokovnih delavcih, ki so ¢lani timov centrov za dusevno zdravje. Pri tem Zelimo raziskati, katere
kompetence s podrocja dusevnega zdravja ze lahko pridobijo strokovni delavci na obstojecih izobrazevalnih
programih, in kje obstajajo vrzeli v primerjavi s ciljnim stanjem. Proucevali bomo, katere so Ze obstojece in
katere so Se potrebne kompetence, ki jih lahko uvrstimo v kategorije »skrb za lastno dusevno zdravje,
»medosebna skrb za dusevno zdravje« in »zdravstvena dejavnost zdravljenja v sistemu zdravstvenega
varstva« znotraj koncepta kompetenc (Slika 7).

4.2 NAMEN IN CILJI MODELNE STUDUJE

Namen modelne Studije je ugotoviti potencialno neskladje med sedanjim in ciljnim stanjem, torej
prepoznati potrebe po zastopanosti vsebin s podrocja varovanja dusevnega zdravja v izobrazevalnih
programih, kjer se izobrazuje kader, zaposlen v centrih za dusevno zdravje. Skladno z ugotovitvami Zelimo
pripraviti podlago za z dokazi podprto implementacijo manjkajocih vsebin v izobraZzevalne programe.

Cilj 1: Pregledati do sedaj opravljene raziskave in ugotovitve s podrocja, ki ga bomo raziskovali tudi sami.

Cilj 2: S pregledom izobrazZevalnih programov, na katerih se izobrazujejo zaposleni v centrih za dusevno zdravje,
ugotoviti katere so in koliko je zastopanih vsebin s podro¢ja dusevnega zdravja.

Cilj 3: Pridobiti vpogled v izkusnje in poglede alumnov na udelezbo na programih.
Cilj 4: Spoznati perspektivo uporabnikov storitev in svojcev glede kompetenc (odnosni vidik) strokovnega kadra.
Cilj 5: Spoznati perspektivo strokovnega kadra na potrebne kompetence za opravljanje svojega dela.

Cilj 6: Glede na pridobljene podatke o izkusnjah in pogledih uporabnikov, svojcev in strokovnjakov doseci konsenz
o cilinem stanju.

Cilj 7: S primerjavo sedanjega in ciljnega stanja prepoznati potrebe kadra v centrih za dusevno zdravje glede vsebin
s podrocja varovanja dusevnega zdravja.

Cilj 8: Spoznati primere dobrih praks iz Slovenije ali tujine.

Cilj 9: Doseci konsenz o tem, katere so pomembne in potrebne vsebine za zapolnitev prepoznanih vrzeli.
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4.3 POPULACUA

V skladu z RNPDZ se po prostoru celotne Slovenije ustanavljajo centri za duSevno zdravje otrok in
mladostnikov (CDZOM) ter centri za dusevno zdravje odraslih (CDZO) (1).

Mreza CDZOM naj bi omogocila lokalno dostopnost, zgodnjo in strokovno ter multidisciplinarno obravnavo
otrok in mladostnikov, starih od 0 do 19 let, s tezavami v duSevnem zdravju ter njihovih starsev, in sicer v
okviru osnovnega zdravstvenega varstva in v tesnem sodelovanju z drugimi sluzbami, Solskimi strokovnimi
delavci, ucitelji in strokovnimi delavci v centrih za socialno delo (1).

Glede na vsebino Splosnega dogovora k pogodbenemu letu 2021 (27) so ¢lani timov CDZOM:

e zdravnik, specialist otroSke in mladostniske psihiatrije;
e psiholog, specialist klinicne psihologije;

e psiholog;
e specialni pedagog;
e logoped;

e logoped, specialist kliniéne logopedije;

e delovniterapevt;

e socialni delavec;

e diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik/vi$ja medicinska sestra/visji medicinski
tehnik;

e administrativni tehni¢ni delavci.

Regionalni CDZO so namenjeni osebam, starejSim od 19 let. So organizacijska struktura, ki naj bi omogocila
izboljSanje dostopa do storitev za duSevno zdravje, in sicer tako s preventivnimi storitvami kot tudi
storitvami, namenjenimi zdravljenju. Boljsi dostop do pomoci in povezava z drugimi sluzbami za dusevno
zdravje lahko zmanjsata vrzel med potrebami in obstojecimi storitvami ter tako tudi izboljSata dusevno
zdravje na obmodju, kjer center deluje (1).

Sluzbe v okviru CDZO odgovarjajo na potrebe ljudi s teZzavami v dusevnem zdravju, in sicer ne glede na
postavljeno diagnozo. Osebe, ki se soocajo z odvisnostjo od prepovedanih drog, so obravnavane v mrezi
centrov za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog (CZOPD), ki obstaja vzporedno. CDZO lahko po
potrebi sodeluje pri njihovi obravnavi.

CDZO sestavljata dva tima, in sicer regionalni tim za ambulantno obravnavo in regionalni tim za skupnostno
psihiatricno obravnavo.

Glede na vsebino Splosnega dogovora k pogodbenemu letu 2021 (27) so ¢lani tima CDZO naslednji.
Ambulantna obravnava v okviru centrov za dusevno zdravje odraslih:

e zdravnik, specialist psihiatrije;
e psiholog, specialist klinicne psihologije;
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e psiholog;
e socialni delavec;

e diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik/visja medicinska sestra/visji medicinski
tehnik;
e administrativni tehni¢ni delavci.

Skupnostna psihiatri¢na obravnava v okviru centrov za dusevno zdravje odraslih:

e zdravnik, specialist psihiatrije;

e dipl. delovni terapevt/visji delovni terapevt;
e psiholog, specialist klini¢ne psihologije;

e socialni delavec;

e diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik/vi$ja medicinska sestra/visji medicinski
tehnik;
e administrativni tehnic¢ni delavci.

4.4 POSTOPKI ZBIRANJA PODATKOV

V proucevanju potreb po vsebinah s podrodja duSevnega zdravja je predvidena uporaba tako
kvantitativnega kot tudi kvalitativnega raziskovalnega pristopa. Medtem ko kvantitativne raziskave
temeljijo na zbiranju Stevilénih podatkov, ki jih analizirajo z matemati¢nimi metodami, v ospredju katerih je
statistika in so usmerjene v iskanje zakljuckov z namenom posplosSevanija, je cilj kvalitativne metodologije
poglobljen uvid v posameznika, njegova stali¢a, mnenja in izkusnje ter s tem poglobljeno razumevanje
problema.

4.5 FAZE MODELNE STUDIJE

Kot prikazuje Slika 11, bo modelna Studija potekala v vec fazah.
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V prvi fazi modelne studije bomo naredili pregled obsega (angl. scoping review). Cilj takega pregleda je
doloditi obseg literature, dostopnih raziskav in odkritih spoznanj na dolo¢enem tematskem podrocju ter
predstaviti tisto, kar je ugotovljeno, vizualno, na primer v obliki tabel (28, 29). V okviru nase raziskave nas
bo zanimala narava raziskav in rezultatov raziskav, ki se nanasajo na prepoznavo potreb po vsebinah s
podrocja varovanja dusevnega zdravja pri poklicih, ki delujejo v okviru CDZ po Sloveniji.

Ugotoviti Zelimo, katere raziskave so bile opravljene, koliko in kakSne (metodologija in populacija) so bile
ter njihov namen in odkritja, rezultati.

Prepoznavanje potreb oz. analiza vrzeli med sedanjim stanjem in ciljnim stanjem bo potekala v dveh
segmentih (analiza sedanjega stanja in analiza ciljnega stanja), znotraj tega pa v vec korakih, ki so
opredeljeni v nadaljevanju, od poglavja 4.5.2.1 do poglavja 4.5.2.3.

4.5.2.1 Analiza sedanjega stanja

Izvedbo analize sedanjega stanja smo predvideli v dveh korakih.

PRVI KORAK: PREGLED PROGRAMOV
Za namen analize sedanjega stanja bomo kot metodo zbiranja podatkov uporabili analizo dokumentov.

V okviru izobrazevalnih programov bomo pozorni na naslednje:

e Identificirali bomo uc¢ne predmete, ki v u¢nem nacrtu vsebujejo vsebine o dusevnem zdravju.

e  Pregledali bomo vsebino identificiranih predmetov in izluscili v uénih nacrtih zapisane ucne izide,
ucne cilje in kompetence, ki se nanasajo na dusevno zdravje.

e I|dentificirali bomo Stevilo kreditnih tock, ki jih lahko dobi Student z obiskovanjem predmeta.

Skladno z navedenimi profili strokovnjakov, ki delujejo v CDZ, bomo z namenom ocenitve sedanjega stanja
v prvem koraku pregledali njihove formalne izobraZevalne programe. Prvostopenjske in enovite magistrske
ter magistrske programe bomo pilotno pregledali v okviru Univerze v Ljubljani (UL). Ker so ¢lani timov CDZ
tudi specialisti psihiatrije, otroSke in mladostniske psihiatrije, klinicne psihologije in klinicne logopedije,
bomo pregledali tudi izobraZevalne programe v okviru teh specializacij. IzobraZevalni programi v okviru
specializacij sodijo v podrocje »Strokovno izpopolnjevanje in usposabljanje — specializacije«, medtem ko
prvostopenjski, enoviti magistrski in magistrski programi sodijo na podrocje visokoSolskega izobrazevanja
(Preglednica 1).
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Preglednica 1: Pregled formalnih izobraZevalnih programov, na katerih se izobraZujejo strokovnjaki, ki delujejo v
centrih za duSevno zdravje (z opredeljeno fakulteto v okviru Univerze v Ljubljani pri prvostopenjskih, magistrskih in

enovitih magistrskih studijskih programih)

Studijski program (in €lanica UL)

PRVOSTOPENIJSKI IN
ENOVITI MAGISTRSKI
STUDISKI PROGRAMI:

Delovna terapija (UL ZF)

Medicina (UL MF)

Psihologija (UL FF)

Socialno delo (UL FSD)

Specialna in rehabilitacijska pedagogika (UL PEF)
Zdravstvena nega (UL ZF)

Logopedija in surdopedagogika (UL PEF)

MAGISTRSKI STUDIJSKI
PROGRAMI:

Psihologija (UL FF)

Dusevno zdravje v skupnosti (UL FSD)

Socialno delo (UL FSD)

Socialno delo s starimi ljudmi (UL FSD)

Socialno delo z druZino (UL FSD)

Socialno vklju¢evanje in pravi¢nost na podrocju hendikepa,
etnic¢nosti in spola (UL FSD)

Specialna in rehabilitacijska pedagogika — smer Posebne
razvojne in uéne tezave/smer Tiflopedagogika in specifi¢ne
ucne tezave(UL PEF)

Logopedija in surdopedagogika (UL PEF)

Zdravstvena nega (UL ZF)

PROGRAMI SPECIALIZACI) S
PODROC:

Psihiatrije

Otroske in mladostniske psihiatrije
Klini¢ne psihologije

Klini¢ne logopedije

DRUGI KORAK: IZKUSNJE DIPLOMANTOV, MAGISTRANTOV IN SPECIALISTOV

Drugi korak analize sedanjega stanja bomo naredili skozi analizo izkuSenj oseb, ki so zakljucile izobraZevalne

programe, pregledane v prvem koraku. Podatke bomo zbrali z anketiranjem. S pomocjo anketnega

vprasalnika z zaprtimi in odprtimi vprasanji bomo spoznali izkusnje udeleZencev s programi oz. vsebinami,

ki pokrivajo podrocje dusevnega zdravja, po zakljucku Studija.

Ce bo treba za bolj$o oceno stanja pridobiti bolj poglobljen vpogled v izku$nje, bomo izvedli e individualne

intervjuje ali fokusne skupine (izbira bo odvisna od rezultatov, ki bodo ugotovljeni na podlagi analize

podatkov, ki so bili zbrani s pomocjo ankete). Intervjuji ali fokusne skupine bodo izvedeni z diplomanti — po

zakljucku prve stopnje Studija, magistranti — po zakljuc¢ku druge stopnje Studija ali enovitega magistrskega

Studija, specialisti — po zakljucku specialisticnega Studija. Sestava fokusnih skupin, ¢e bodo potrebne, bo

naslednja:
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e diplomanti in magistranti programa Psihologija (UL FF) ter specialisti klini¢ne psihologije;

e diplomanti programa Socialno delo (UL FSD) in magistranti programov Socialno delo (UL FSD),
Dusevno zdravje v skupnosti (UL FSD), Socialno delo s starimi ljudmi (UL FSD), Socialno delo z
druzino (UL FSD), Socialno vklju€evanje in pravi¢nost na podrocju hendikepa, etni¢nosti in spola
(UL FSD);

e diplomanti programa Specialna in rehabilitacijska pedagogika (UL PEF) in magistranti programa
Specialna in rehabilitacijska pedagogika — smer Posebne razvojne in u¢ne tezave/smer
Tiflopedagogika in specifi¢ne u¢ne tezave (UL PEF);

e diplomanti in magistranti programa Logopedija in surdopedagogika (UL PEF) ter specialisti klini¢ne
logopedije;

e diplomanti programa Zdravstvena nega (UL ZF) in magistranti programa Zdravstvena nega (UL ZF);

e diplomanti programa Delovna terapija (UL ZF);

e  magistranti programa Medicina (UL MF);

e  specialisti psihiatrije ter otroske in mladostniske psihiatrije.

Udelezence bomo povabili k sodelovanju v ¢asu od enega do najvec dveh let po zaklju¢ku studija. Kot
zakljucek studijskega programa bomo Steli dan, ko so bile opravljene vse studentove Studijske obveznosti.

Vprasanja za izvedbo anketiranja, individualnih intervjujev ali fokusnih skupin bomo pripravili na podlagi
dilem, ki se bodo pojavile pri pregledovanju izobraZevalnih programov v prvem koraku.

4.5.2.2 Analiza cilinega stanja

Izvedbo analize ciljnega stanja smo predvideli v dveh korakih, pri tem pa je prvi korak razdeljen v dva dela.

PRVI KORAK — 1. DEL: PERSPEKTIVA UPORABNIKOV IN SVOICEV

Pri tem koraku se bomo osredotoéili na spoznavanje perspektive, temeljede na izkudnjah uporabnikov?® in
njihovih svojcev z obravnavo v CDZ. Vprasanja bodo usmerjena k spoznavanju njihovega mnenja o
medosebnem delovanju strokovnjakov, ki tam delujejo. Zanimal nas bo torej predvsem medosebni vidik oz.
znacilnosti v odnosu strokovnjakov do uporabnikov oziroma svojcev ali skrbnikov (otrok in mladostnikov).

10 yklju€evanje oseb s tezavami v dusevnem zdravju in njihovih svojcev v raziskave s podroé&ja dudevnega zdravja je
klju¢nega pomena za zagotavljanje kakovosti in transparentnosti omenjenih studij ter hkrati predstavlja pomemben
doprinos na podro¢je klini¢ne prakse (30 - 32). Studije porocajo o razli¢nih koristih, ki jih omenjeno sodelovanje prinasa
tako udelezencem kot tudi raziskovalcem in Studiji sami (31, 33, 34). Osebe, ki so bile vklju¢ene v raziskave, porocajo
o koristih, kot so pridobivanje novega znanja in izkusenj, obcutek socialne vkljucenosti, izboljSanje samopodobe,
krepitev samozavesti in poveCanje moznosti za zaposlitev (33, 34). Njihov prispevek se je pri naértovanju raziskav
izkazal za pomembnega pri izpostavljanju morebitnih dodatnih raziskovalnih vprasanj in zagotavljanju prijazne
uporabniske izkusnje (31, 34). V literaturi lahko zasledimo podatek, da se trend vklju¢evanja oseb s tezavami v
dusevnem zdravju v razliéne ravni raziskovalnega procesa skozi ¢as povecuje, kar je spodbuden podatek tako za
udeleZence kot raziskovalce (34).
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Kot metodo zbiranja podatkov bomo uporabili polstrukturirane intervjuje:

ez uporabniki ambulantne obravnave v okviru CDZO,

ez uporabniki skupnostne psihiatricne obravnave v okviru CDZO,

e s svojci uporabnikov storitev v okviru CDZO,

e  sstarsi ali skrbniki otrok in mladostnikov, ki so bili obravnavani v CDZOM.

Z izborom metode zbiranja podatkov z individualnimi intervjuji preprec¢imo, da bi se uporabniki odrekli
sodelovanju zaradi umika pred mozno stigmatizacijo dusevnih stanj. Prav tako z individualnimi intervjuji
dosezemo tudi tiste osebe, ki se zaradi drugih razlogov ne bi Zeleli izpostavljati pred skupino.

PRVI KORAK — 2. DEL: PERSPEKTIVA STROKOVNJAKOV TIMOV CDZ

V tem koraku bomo spoznali perspektivo strokovnjakov, zaposlenih v CDZ. Vprasanja bodo usmerjena k
spoznavanju mnenja o potrebnih kompetencah za njihovo delo na podlagi delovnih izkusenij, zlasti se bomo
usmerili k spoznavanju mnenja o potrebnem znanju in spretnostih ter spoznavanju mnenj o potrebnih
kompetencah za medosebno multidisciplinarno, interdisciplinarno in medsektorsko sodelovanje. Podatke
bomo pridobili z izvedbo fokusnih skupin z:

e diplomiranimi medicinskimi sestrami ali zdravstveniki, ¢lani timov CDZO in CDZOM,

e  specialisti psihiatrije ter otroske in mladostniske psihiatrije, ¢lani timov CDZO in CDZOM,
e  socialnimi delavci, ¢lani timov CDZO in CDZOM,

e delovnimi terapeuvti, ¢lani timov CDZO in CDZOM,

e  psihologi in klini¢nimi psihologi, ¢lani timov CDZO in CDZOM,

e logopedi in klini¢nimi logopedi, ¢lani timov CDZOM,

e  specialnimi pedagogi, ¢lani timov CDZOM.

Fokusnih skupin se bodo udeleZili strokovnjaki, ki so v CDZ zaposleni vsaj 1 leto in so tako Ze pridobili
izkusnje tako z delom v timu kot tudi samim delom v centrih.

DRUGI KORAK: PRESOJA STROKOVNJAKOV O CILINEM STANJU

Ta korak sledi prvemu koraku v okviru spoznavanja perspektive uporabnikov in svojcev ter prvemu koraku
v okviru spoznavanja perspektive strokovnjakov in ju zdruZuje preko povezovanja in primerjanja rezultatov,
pridobljenih z omenjenima korakoma.

Uporabili bomo tehniko nominalne skupine. Strokovnjaki bodo sprejeli konsenz o ciljnem stanju na podlagi
perspektive uporabnikov in strokovnjakov CDZ. SodelujoCi strokovnjaki bodo predlagani s strani
Interdisciplinarne delovne skupine za izobraZevanje na podro¢ju dusevnega zdravja'®.

11 |nterdisciplinarne delovne skupine za implementacijo RNPDZ za obdobje od 2018 do 2028 so organizirane pri
Nacionalnem institutu za javno zdravje.
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4.5.2.3 Identifikacija potreb

Sledi primerjava sedanjega in ciljnega stanja. V tem koraku bomo primerjali rezultate iz tock 4.5.2.1in 4.5.2.2 ter
izluséili dejanske potrebe oz. odkrili vrzeli med stanjem, ki trenutno obstaja, in stanjem, ki bi ga Zeleli dosedi.

V tej fazi bomo poiskali primere dobrih praks (iz Slovenije ali tujine) in pregledali dolocene izobraZevalne
programe za izobraZevanje strokovnjakov s podrocja dusevnega zdravja.

Kot metodo zbiranja podatkov bomo uporabili analizo dokumentov. V okviru izobrazevalnih programov
bomo:

e identificirali uéne predmete, ki v uénem nacrtu vsebujejo vsebine o dusevnem zdravju;
e pregledali vsebino identificiranih predmetov in izluséili v uénih nacrtih zapisane ucne izide, u¢ne
cilije in kompetence, ki se nanasajo na dusevno zdravije.

Na podlagi prepoznanih potreb in primerjave z dobrimi praksami iz tujine bodo pripravljena izhodis¢a za
raziskavo z delfsko metodo.

S pomocjo delfske metode bo dosezen konsenz o tem, katere so pomembne in potrebne vsebine za
zapolnitev prepoznanih vrzeli (razporejene po prioritetnem seznamu). Sodelovali bodo:

e  predstavniki Univerze v Ljubljani,

e vodje ali predstojniki Studijskih programov oz. ustrezne organizacijske enote (katedre), ki so
predmet obravnave v okviru modelne Studije,

e vodje CDZ in predstavnik vsake od strok, ki delujejo v timih CDZ,

e vodje ustreznih Interdisciplinarnih delovnih skupin za implementacijo RNPDZ na Nacionalnem
inStitutu za javno zdravje,

e predstavniki institucij, v okviru katerih se izvajajo programi specializacij iz psihiatrije, otroske in
mladostniske psihiatrije, klinicne psihologije in klini¢ne logopedije,

e  predstavniki politike oziroma odlocevalcev.

Na podlagi ugotovitev predhodne faze, torej dosezenega konsenza o pomembnosti posameznih vsebin, sledi
implementacija predlaganih ukrepov. Koncni izid raziskave so pripravljene smernice o vsebinah, ki bodo
prepoznane kot pomembne in bi jih bilo treba znotraj izobraZevanja strokovnjakov nasloviti oziroma
implementirati. Zelja torej je, da se vsebine po prioritetnem seznamu implementirajo’?, vendar pa slednje ni ve¢
predmet raziskave, ampak prizadevanj tistih, ki bodo implementacijo vodili in realizirali.

12y evropskem prostoru se uveljavljajo mikrokvalifikacije, ki ponujajo nove priloznosti za vseZivljenjsko u&enje s fleksibilnimi in
modularnimi uénimi priloZznostmi, tudi v visokosolskem izobraZzevanju (35). Posebnost je, da niso priloznost le za pridobivanje
dodatnih kvalifikacij za strokovnjake, temvec so lahko dopolnitev ze obstojecih formalnih izobrazevalnih programov na vseh
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V. IZHODISCA ZA RAZISKAVE NA VSEH PODROCIJIH
VZGOJE IN IZOBRAZEVANJA

5.1 1IZHODISCA ZA RAZISKAVO NA PODROCJU PREDSOLSKE VZGOJE

Predsolska vzgoja je namenjena otrokom od 11. meseca do 6. leta starosti, to je do vstopa v osnovno sSolo
(36). Programe izvajajo vzgojiteljice in vzgoijitelji z visokoSolsko izobrazbo prve stopnje ter njihovi pomocniki
in pomocnice s srednjesolsko izobrazbo ustrezne smeri (36). Strokovni delavci pri opravljanju svojega dela
upostevajo vsebino Kurikuluma za vrtce (36). To je temeljni programski dokument, sprejet leta 1999. V
uvodnem delu opredeljuje nacela, ki jih morajo upostevati strokovni delavci v vrtcih, ter temeljna strokovna
izhodisc¢a, v drugem delu pa so predstavljena podrocja dejavnosti v vrtcu (36). Slika 12 prikazuje predlagano
osnovno ogrodje za raziskavo na podrocju predsolske vzgoje.

PREGLED LITERATURE

PREPOZNAVAPOTREB

ANALIZA SEDANJEGA STANJA ANALIZA CILINEGASTANJA

Prvi korak: PREGLED DOKUMENTA Prvi korak: PERSPEKTIVA STARSEV
KURIKULUM ZA VRTCE \' Prvi korak: PERSPEKTIVA PEDAGOSKIH IN SVETOVALNIH DELAVCEV

Drugi korak: PREGLED IZVAJANIH
AKTIVNOSTI IN VSEBIN Drugi korak: PRESOJA STROKOVNJAKOV O CILINEM STANJU

PRIMERJAVA REZULTATOV ANALIZE SEDANJEGA IN CILUINEGA STANJA = PREPOZNANE POTREBE

ANALIZA PRIMEROV DOBRIH PRAKS

KONSENZ O ZAPOLNITVIVRZELI

IMPLEMENTACUA

Slika 12: Ogrodje raziskave na podrocju predSolske vzgoje

treh stopnjah visokoSolskega sistema (35). Mikrokvalifikacije je mozno pridobiti s kratkimi u¢nimi izkusnjami, na podlagi katerih
se izda potrdilo o pridobljenih spretnostih, ki je v skladu s predhodno vzpostavljenimi standardi (35). Potrdilo vsebuje osnovne
osebne podatke, uéne izide, nadin ocenjevanja, naziv organa/institucije, ki je potrdilo izdala, in informacijo o pridobljenih
kreditih (35). V kontekstu modelne Studije smo mikrokvalifikacijam namenili pozornost, ker ponujajo eno od moznosti za
zapolnitev vrzeli med ucnimi izidi, ki so rezultat izobraZevanja na obstojecih visoko3olskih programih, in kompetencami, ki jih
strokovnjaki potrebujejo na trgu dela (35), z ozirom na to, da se te zahteve skladno z zahtevami okolja nenehno spreminjajo.
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Vsebuje naslednje faze in korake:

1. oziroma do sedaj opravljenih raziskav na izbranem podrocju.
2. 0z. analiza vrzeli med sedanjim stanjem in ciljnim stanjem, ki bo potekala v ve¢
korakih. Ti so opredeljeni v nadaljevanju (od tocke a) do tocke c)).

a) Analiza sedanjega stanja

Prvi korak: Sedanje stanje se bo preverilo s pomocjo pregleda dokumenta Kurikulum za vrtce, in sicer z
metodo analize dokumentacije. Preverila se bo zastopanost vsebin s podro¢ja duSevnega zdravja v
dokumentu.

Drugi korak: Sledi pregled izvajanjih aktivnosti in vsebin s podroc¢ja dusevnega zdravja s pomocjo ankete.
Na anketna vprasanja bodo odgovarjali strokovni delavci, ki imajo pregled nad aktivnostmi, ki se izvajajo v
vrtcih.

b) Analiza cilinega stanja

Prvi korak analize ciljnega stanja bo izveden v dveh delih, in sicer s pomocjo udelezbe starsev (ali skrbnikov)
otrok in strokovnjakov (pedagoskih in svetovalnih delavcev).

Prvi korak — prvi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva starsev otrok v vrtcih. S pomocjo

intervjujev bodo ti podelili svoje mnenje glede vsebin s podro¢ja dusevnega zdravja, za katere bi Zeleli, da
bi bile del programa v vrtcih.

Prvi korak — drugi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva pedagoskih in svetovalnih

delavcev, to je strokovnjakov, ki imajo neposredni stik tako z otroki kot njihovimi starsi. Izvedene bodo
fokusne skupine s pedagoskimi delavci, ki imajo neposredni stik z otroki in vsebinami, ki se izvajajo v vrtcih,
in fokusne skupine s svetovalnimi delavci, ki imajo neposredni stik s tezavami, s katerimi se soocajo otroci
in njihove druzine.

Drugi korak: Ta korak zdruZuje prvi korak, izveden s pomocjo starsev otrok, in prvi korak, izveden s pomocjo
pedagoskih in svetovalnih delavcev. V drugem koraku (ki je skupen obema prvima korakoma) bo potekala
presoja strokovnjakov o ciljnem stanju. Izbrani strokovnjaki ustreznih podrocij bodo primerjali informacije,
pridobljene z vzporednima prvima korakoma, in presodili stanje, ki bi ga Zeleli doseci.

¢) Sledi prepoznava potreb na podlagi primerjave sedanjega in ciljnega stanja. Rezultat te faze bodo
prepoznane manjkajoCe vsebine s podrocja varovanja duSevnega zdravja v vzgojno-izobrazZevalnih
procesih na podrocju predsolske vzgoje.

3. Prepoznani bodo programov iz Slovenije in tujine ter raziskani s pomocjo
metode analize dokumentacije.

4. Sodelujoci delezniki bodo s pomocjo delfske metode dosegli , in sicer
na podlagi prepoznanih potreb in primerjave z obstoje¢imi dobrimi praksami. Potrebe bodo razvrséene
po pomembnosti.

5. Koncniizid raziskave bodo pripravljene smernice o vsebinah, ki so bile prepoznane kot pomembne in bi
jih bilo treba nasloviti oziroma
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Predstavljeno ogrodje raziskave predstavlja osnovo oz. nudi temeljna izhodisca, kar pomeni, da dopusca
moznosti prilagoditev. Na podrocju predsolske vzgoje se za otroke s posebnimi potrebami izvajajo tudi
prilagojeni programi predsolske vzgoje oziroma predsolska vzgoja v zavodu (36). Posameznim specifikam
populacije bo morda treba prilagoditi nekatere postopke zbiranja podatkov.

5.2 1ZHODISCA ZA RAZISKAVO NA PODROCIU OSNOVNOSOLSKEGA
IZOBRAZEVANIJA

Osnovnosolsko izobraZevanje v Sloveniji je organizirano kot osnovna Sola z devetimi razredi, in sicer za
ucence od 6. do 15. leta starosti, deli pa se na tri vzgojno-izobrazevalna obdobja (36). Izvajajo ga javne in
zasebne osnovne sole ter zavodi za vzgojo in izobraZevanje otrok s posebnimi potrebami (36). Za odrasle
izvajajo osnovnosolsko izobraZzevanje organizacije za izobraZevanje odraslih (36). Slika 13 prikazuje
predlagano osnovno ogrodje za raziskavo na podrocju osnovnosolskega izobraZzevanja.

PREGLED LITERATURE
PREPOZNAVA POTREB
ANALIZA SEDANJEGA STANJA ANALIZA CILINEGASTANJA
Prvi korak: PREGLED 1ZOBRAZEVALNIH Prvi korak: PERSPEKTIVA STARSEV IN UCENCEV TRETJE TRIADE
PROGRAMOV / Prvi korak: PERSPEKTIVA PEDAGOSKIH IN SVETOVALNIH DELAVCEV

Drugi korak: PRESOJA STROKOVNJAKOV O CILINEM STANJU

PRIMERJAVA REZULTATOV ANALIZE SEDANJEGA IN CILUINEGA STANJA = PREPOZNANE POTREBE

ANALIZA PRIMEROV DOBRIH PRAKS

KONSENZ O ZAPOLNITVI VRZELI

IMPLEMENTACIJA

Slika 13: Ogrodje raziskave na podrocju osnovnosolskega izobraZevanja

Vsebuje naslednje faze in korake:

1. PREGLED LITERATURE oziroma do sedaj opravljenih raziskav s podrocja, ki je predmet raziskave.
2. PREPOZNAVA POTREB oz. analiza vrzeli med sedanjim in ciljnim stanjem, ki bo potekala v ve¢ korakih,
opredeljenih od tocke a) do tocke c).
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a) Analiza sedanjega stanja

Sedanje stanje se bo preverilo s pomocjo pregleda osnovnosolskih izobrazevalnih programov, in sicer z
metodo analize dokumentacije. Pozornost bo namenjena zastopanosti vsebin s podrocja dusevnega
zdravja.

b) Analiza cilinega stanja

Prvi korak analize ciljnega stanja bo izveden v dveh delih, in sicer s pomocjo udelezbe vec skupin, to je
starSev (ali skrbnikov) otrok, otrok in strokovnjakov (pedagoskih in svetovalnih delavcev).

Prvi korak — prvi del: V tem koraku nas bosta zanimali perspektiva starSev in otrok. S pomocjo intervjujev

bodo starsi in otroci tretje triade z raziskovalci podelili svoje poglede na potrebne vsebine s podrodja
dusevnega zdravja, za katere bi Zeleli, da bi bile del programa osnovne Sole.

Prvi korak — drugi del: V tem koraku nas bo zanimala perspektiva pedagoskih in svetovalnih delavcev, to je

strokovnjakov, ki imajo neposredni stik z otroki in njihovimi starsi. lzvedene bodo fokusne skupine s
pedagoskimi in svetovalnimi delavci, ki imajo vpogled v Solske vsebine ter na drugi strani tudi neposredni
stik s tezavami (v praksi), s katerimi se soocajo otroci in njihove druZine.

Drugi korak: Ta korak zdruZuje prvi korak, izveden s pomocjo starSev in otrok, ter prvi korak, izveden s
pomocjo pedagoskih in svetovalnih delavcev. V drugem koraku bo potekala presoja strokovnjakov s
pomocjo tehnike nominalne skupine o ciljnem stanju. Strokovnjaki ustreznih podrocij bodo primerjali
rezultate, pridobljene z vzporednima prvima korakoma, in presodili stanje, ki bi ga Zeleli doseci.

¢) Sledi prepoznava potreb na podlagi primerjave sedanjega in ciljnega stanja. Rezultat te faze bodo
prepoznane manjkajofe vsebine s podrocja varovanja duSevnega zdravja v vzgojno-izobraZevalnih
procesih na podrocju osnovnosolskega izobraZzevanja.

3. Prepoznani bodo programov iz Slovenije in tujine (raziskani s pomocjo analize
dokumentacije).
4. Sodelujoci delezniki bodo s pomocjo delfske metode dosegli , in sicer

na podlagi prepoznanih potreb in primerjave z dobrimi praksami. Potrebe bodo razvrséene po
pomembnosti.

5. Koncniizid raziskave bodo pripravljene smernice o vsebinah, ki so bile prepoznane kot pomembne in bi
jih bilo treba nasloviti oziroma

Na podrocju osnovnosolskega izobraZevanja potekajo za osebe s posebnimi potrebami tudi prilagojeni
programi osnovne Sole z enakovrednim izobrazbenim standardom, nizjim izobrazbenim standardom ter
posebni program vzgoje in izobraZevanja (36). lzvaja se tudi osnovnosolsko izobraZevanje za odrasle.
Predstavljeno ogrodje raziskave nudi osnovna izhodis¢a, ki predvidevajo moznost prilagajanja obravnavani
populaciji.

37



5.3 1IZHODISCA ZA RAZISKAVO NA PODROCJU SREDNJESOLSKEGA
IZOBRAZEVANIJA

SrednjesSolsko izobraZzevanje sledi osnovnosolskemu in je neobvezno (36). Traja od dveh do petih let in se
deli na (36):

* Splosno izobraZzevanje — sem uvrsc¢amo Sstiriletne programe splosnih (gimnazij in klasi¢nih gimnazij) in
strokovnih gimnazij (tehniskih, ekonomskih in umetniskih) ter enoletne maturitetne tecaje. lzobrazevanje
po teh programih se zakljuci s sploSno maturo.

¢ Poklicno in strokovno izobraZzevanje — sem spadajo izobraZevalni programi niZjega poklicnega
izobraZevanja, ki trajajo 2 leti, in srednjega poklicnega izobraZevanja, ki trajajo 3 leta. Ti programi se
zakljucijo z zaklju€¢nim izpitom. Sem se uvrscajo tudi programi srednjega strokovnega izobrazevanja, ki
trajajo 4 leta, in poklicno-tehniskega izobraZevanja, ki trajajo 2 leti (po koncanem programu srednjega
poklicnega izobraZevanja) ter poklicnega tecaja, ki traja 1 leto. Izobrazevanje po teh programih se zakljudi s
poklicno maturo.

Srednjesolsko izobraZevanje izvajajo ustanove, organizirane kot enovite srednje Sole ali Solski centri,
zasebne srednje Sole ter zavodi za mladostnike s posebnimi potrebami (36). Odrasli, ki Zelijo pridobiti
srednjeSolsko izobrazbo, se lahko vkljucijo v srednjesolske programe, vendar s posebnimi prilagoditvami za
odrasle, pri cemer se tudi organizacija izvajanja prilagodi njihovim potrebam (36). Prilagojeni programi
srednjeSolskega izobraZevanja z enakovrednim izobrazbenim standardom so namenjeni osebam s
posebnimi potrebami (36). Slika 14 prikazuje predlagano osnovno ogrodje za raziskavo na podrocju
srednjeSolskega izobraZevanja.

PREGLED LITERATURE
PREPOZNAVAPOTREB
ANALIZA SEDANJEGA STANJA ANALIZA CILINEGASTANJA
Prvi korak: PREGLED IZOBRAZEVALNIH ERd Eenc BRI T
PROGRAMOV \ / Prvi korak: PERSPEKTIVA PEDAGOSKIH IN SVETOVALNIH DELAVCEV

Drugi korak: PRESOJA STROKOVNJAKOV O CILINEM STANJU

PRIMERJAVA REZULTATOV ANALIZE SEDANJEGA IN CILUINEGA STANJA = PREPOZNANE POTREBE

ANALIZA PRIMEROV DOBRIH PRAKS

KONSENZ O ZAPOLNITVI VRZELI

IMPLEMENTACIJA

Slika 14: Ogrodje raziskave na podrocju srednjesolskega izobraZevanja
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Vsebuje naslednje faze in korake:

1. oziroma do sedaj opravljenih raziskav s podro¢ja, ki je predmet raziskave.

2. 0z. analiza vrzeli med sedanjim in ciljnim stanjem, ki bo potekala v ve¢ korakih,
opredeljenih od tocke a) do tocke c).

a) Analiza sedanjega stanja

Sedanje stanje se bo raziskalo s pomocjo pregleda srednjesolskih izobrazevalnih programov, in sicer z
metodo analize dokumentacije. Pozornost bo namenjena zastopanosti vsebin s podrodja dusevnega
zdravja.

b) Analiza cilinega stanja

Prvi korak analize ciljnega stanja bo izveden v dveh delih, in sicer s pomocjo udelezbe vec skupin, to je
dijakov in strokovnjakov (natancneje pedagoskih in svetovalnih delavcev).

Prvi korak — prvi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva dijakov. S pomocjo anketnih

vprasalnikov bodo ti podelili svoje videnje potrebnih vsebin s podrocja dusevnega zdravja, za katere bi zeleli,
da bi bile del izobrazevalnega programa v srednjih Solah. Po potrebi (ob morebitni potrebi po vec podatkih)
bodo izvedeni tudi intervjuji.

Prvi_ korak — drugi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva pedagoskih in svetovalnih

delavcev, to je strokovnjakov, ki imajo neposredni stik z dijaki. lzvedene bodo fokusne skupine s
pedagoskimi in svetovalnimi delavci, ki imajo vpogled v vsebine, ki se izvajajo v srednjih Solah, ter na drugi
strani tudi neposredni stik s teZavami, s katerimi se soocajo dijaki.

Drugi korak: Ta korak zdruZuje prvi korak, izveden s pomocjo dijakov, in prvi korak, izveden s pomocjo
pedagoskih in svetovalnih delavcev. V drugem koraku (ki je skupen obema prvima korakoma) bo potekala
presoja strokovnjakov s pomocjo tehnike nominalne skupine o ciljnem stanju. Strokovnjaki ustreznih
podrocij bodo primerjali rezultate, pridobljene z vzporednima prvima korakoma, in presodili stanje, ki bi ga
Zeleli doseci.

¢) Sledi prepoznava potreb na podlagi primerjave sedanjega in ciljnega stanja. Rezultat te faze bodo
prepoznane manjkajoce vsebine s podrocja varovanja dusSevnega zdravja v vzgojno-izobrazevalnih
procesih na podrocju srednjesolskega izobraZevanja.

3. Prepoznani bodo programov iz Slovenije in tujine in raziskani s pomocjo
metode analize dokumentacije.

4. Sodelujoci delezniki bodo s pomocjo delfske metode dosegli , in sicer
na podlagi prepoznanih potreb in primerjave z dobrimi praksami. Potrebe bodo razvrséene po
pomembnosti.

5. Koncniizid raziskave bodo pripravljene smernice o vsebinah, ki so bile prepoznane kot pomembne in bi
jih bilo treba nasloviti oziroma

Tako kot na podrodju osnovnosSolskega tudi na podrocju srednjesSolskega izobraZevanja poteka
izobraZevanje za odrasle. Predstavljeno ogrodje raziskave nudi osnovna izhodis¢a, ki predvidevajo moznost
prilagajanja obravnavani populaciji.
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5.4 1IZHODISCA ZA RAZISKAVO NA PODROCJU VISOKOSOLSKEGA IN VISJEGA
STOKOVNEGA IZOBRAZEVANJA

Terciarno izobraZevanje zajema visje strokovno in visokoSolsko izobraZevanje (36).

Visji strokovni programi so prakticno naravnani in omogocajo pridobitev poklicnih kompetenc v skladu s
poklicnimi standardi (36). Trajajo dve leti, izvajajo pa ga javne in koncesionirane visje strokovne ter zasebne
visje strokovne Sole (36).

Visokosolsko izobraZevanje je organizirano na treh stopnjah. V okviru prve stopnje se izvajata tako
visokosolski strokovni kot tudi univerzitetni Studij, na drugi stopnji magistrski, tako stopenjski kot enoviti,
in na tretji doktorski Studij (36). VisokoSolsko izobraZevanje je organizirano na javnih in zasebnih univerzah
ter samostojnih visokoSolskih zavodih (36), Studijski programi pa se izvajajo kot redni Studij, kot izredni
studij, lahko tudi kot Studij na daljavo (36). Tako visokoSolski strokovni dodiplomski Studijski programi kot
visokoSolski univerzitetni trajajo 3—4 leta, magistrski 1-2 leti, enoviti magistrski 5 let in doktorski 3—4 leta (36).

Slika 15 prikazuje predlagano osnovno ogrodje za raziskavo na podrocju visokoSolskega in visjega
strokovnega izobrazevanja.

PREGLED LITERATURE
PREPOZNAVA POTREB
ANALIZA SEDANJEGA STANJA ANALIZA CILINEGASTANJA
PROGRAMOV Prvi korak: PERSPEKTIVA STROKOVNJAKOV

_ / proucevanih podrodij, vklju¢enih v delovni proces
Drugi korak: IZKUSNJE ALUMNOV
Drugi korak: PRESOJA STROKOVNJAKOV O CILINEM STANJU

PRIMERIJAVA REZULTATOV ANALIZE SEDANJEGA IN CILUINEGA STANJA = PREPOZNANE POTREBE

ANALIZA PRIMEROV DOBRIH PRAKS

KONSENZ O ZAPOLNITVI VRZELI

IMPLEMENTACIJA

Slika 15: Ogrodje raziskave na podrocju visokoSolskega in visjega strokovnega izobraZevanja

Vsebuje naslednje faze in korake:

1. PREGLED LITERATURE oziroma do sedaj opravljenih raziskav s podrocja, ki je predmet raziskave.
2. PREPOZNAVA POTREB oz. analiza vrzeli med sedanjim in ciljnim stanjem, ki bo potekala v vec korakih,
opredeljenih od tocke a) do tocke c).

40



a) Analiza sedanjega stanja

Prvi korak: Sedanje stanje se bo preverilo s pomocjo pregleda izobrazevalnih programov, in sicer z metodo
analize dokumentacije. Raziskovalce bo zanimala zastopanost vsebin s podrocja dusevnega zdravja.

Drugi korak: V drugem koraku analize sedanjega stanja bodo raziskovalce zanimale izkusnje alumnov, to je
tistih, ki so izobraZevalni program Ze zakljucili, podelili pa bodo svoje izkuSnje z udelezbe na programih, ki
bodo prouceni. Izvedena bo anketa in po potrebi tudi intervjuji ali fokusne skupine.

b) Analiza cilinega stanja

Prvi korak analize ciljnega stanja bo izveden v dveh delih, in sicer s pomocjo udelezbe vec skupin, to je
uporabnikov storitev in strokovnjakov.

Prvi korak — prvi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva uporabnikov, to je tistih, ki so

prejemniki storitev s strani strokovnjakov podrogja, ki je predmet proucevanja. S pomocjo intervjujev bodo
raziskovalcem podelili svoje videnje o kompetencah, ki jih potrebujejo strokovnjaki za delo z njimi
(predvideno je, da bodo podali predvsem perspektivo odnosnega vidika medsebojnega sodelovanja).

Prvi korak —drugi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva strokovnjakov, in sicer tistih, ki so

bili v preteklosti vkljuéeni v izobrazevalne programe, ki so predmet prouéevanja, sedaj pa so ze vkljuceni v
delovni proces in imajo tudi prakti¢ne izkusnje, torej lahko presojajo potrebne kompetence za opravljanje
dela. V tem koraku bodo izvedene fokusne skupine.

Drugi korak: Ta korak zdruZuje prvi korak, izveden s pomocjo uporabnikov, in prvi korak, izveden s pomocjo
strokovnjakov. V drugem koraku (ki je skupen obema prvima korakoma) bodo strokovnjaki presojali ciljno
stanje s pomocjo tehnike nominalne skupine. Strokovnjaki ustreznih podrocij bodo primerjali rezultate,
pridobljene z vzporednima prvima korakoma, in presodili stanje, ki bi ga Zeleli doseci.

¢) Sledi prepoznava potreb na podlagi primerjave sedanjega in ciljnega stanja. Rezultat te faze bodo
prepoznane manjkajofe vsebine s podroéja varovanja duSevnega zdravja v vzgojno-izobraZevalnih
procesih na podrocju visokoSolskega in visjega strokovnega izobraZzevanja.

3. Prepoznani bodo programov iz Slovenije in tujine in raziskani s pomocjo
metode analize dokumentacije.

4. Sodelujoci delezniki bodo s pomocjo delfske metode dosegli , in sicer
na podlagi prepoznanih potreb in primerjave z dobrimi praksami. Potrebe bodo razvri¢ene po
pomembnosti.

5. Koncniizid raziskave bodo pripravljene smernice o vsebinah, ki so bile prepoznane kot pomembne in bi
jih bilo treba nasloviti oziroma
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5.5 IZHODISCA ZA RAZISKAVO NA PODROCJU STROKOVNEGA IZPOPOLNJEVANJA
— SPECIALIZACIE

Slika 16 prikazuje predlagano osnovno ogrodje za raziskavo na podrocju strokovnega izpopolnjevanja —
specializacije.

PREGLED LITERATURE
PREPOZNAVA POTREB
ANALIZA SEDANJEGA STANJA ANALIZA CILINEGASTANJA
Prvi korak: PREGLED IZOBRAZEVALNIH Prvi korak: PERSPEKTIVA UPORABNIKOV STORITEV
PROGRAMOV

\ / Prvi korak: PERSPEKTIVA SPECIALISTOV po vkljucitvi v delovni proces

Drugi korak: IZKUSNJE ALUMNOV
Drugi korak: PRESOJA STROKOVNJAKOV O CILINEM STANJU

PRIMERJAVA REZULTATOV ANALIZE SEDANJEGA IN CILUINEGA STANJA = PREPOZNANE POTREBE

ANALIZA PRIMEROV DOBRIH PRAKS

KONSENZ O ZAPOLNITVI VRZELI

IMPLEMENTACIJA

Slika 16: Ogrodje raziskave na podrocju strokovnega izpopolnjevanja — specializacije

Vsebuje naslednje faze in korake:

1. PREGLED LITERATURE oziroma do sedaj opravljenih raziskav s podrocja, ki je predmet raziskave.
2. PREPOZNAVA POTREB oz. analiza vrzeli med sedanjim in ciljnim stanjem, ki bo potekala v vec korakih,
opredeljenih od tocke a) do tocke c).

a) Analiza sedanjega stanja

Prvi korak: Sedanje stanje se bo ocenilo s pomocjo pregleda izobraZevalnih programov, in sicer z metodo
analize dokumentacije. Raziskovalce bo zanimala zastopanost vsebin s podrocja dusevnega zdravja.

Drugi korak: V drugem koraku analize sedanjega stanja bodo raziskovalce zanimale izkusnje alumnov
specialisti¢nih programov. Ti bodo podelili svoje izkudnje z udelezbe na specializacijah. Izvedena bo anketa
in po potrebi tudi intervjuji ali fokusne skupine.

b) Analiza cilinega stanja

Prvi korak analize ciljnega stanja bo izveden v dveh delih, in sicer s pomocjo udelezbe vec skupin, to je
uporabnikov storitev in strokovnjakov.
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Prvi korak — prvi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva uporabnikov, to je tistih, ki so

prejemniki storitev s strani strokovnjakov dolo¢enega podrodja, ki je predmet proucevanja. S pomocjo
intervjujev bodo raziskovalcem podelili svoje videnje kompetenc, ki jih potrebujejo strokovnjaki za delo z
njimi (predvideno je, da bodo podali predvsem perspektivo o odnosnem vidiku medsebojnega sodelovanja).

Prvi korak — drugi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva strokovnjakov (specialistov), in

sicer tistih, ki so bili v preteklosti vkljuéeni v izobraZevalne programe, ki so predmet proucevanja. Sedaj so
Ze vkljuceni v delovni proces, torej imajo potrebne izkusnje, da lahko presojajo potrebne kompetence za
opravljanje svojega dela. Podatki bodo pridobljeni s pomocjo fokusnih skupin.

Drugi korak: Ta korak zdruZuje prvi korak, izveden s pomocjo uporabnikov, in prvi korak, izveden s pomocjo
strokovnjakov. V drugem koraku (ki je skupen obema prvima korakoma) bodo strokovnjaki presojali ciljno
stanje s pomocjo tehnike nominalne skupine. Strokovnjaki ustreznih podrocij bodo primerjali rezultate,
pridobljene z vzporednima prvima korakoma, in presodili o stanju, ki bi ga Zeleli doseci.

c¢) Sledi prepoznava potreb na podlagi primerjave sedanjega in ciljnega stanja. Rezultat te faze bodo
prepoznane manjkajoCe vsebine s podrocja varovanja dusSevnega zdravja v programih strokovnega
izpopolnjevanja — specializacije.

3. Prepoznani bodo programov iz Slovenije in tujine in raziskani s pomocjo
metode analize dokumentacije.

4. Sodelujoci delezniki bodo s pomocjo delfske metode dosegli , in sicer
na podlagi prepoznanih potreb in primerjave z dobrimi praksami. Potrebe bodo razvri¢ene po
pomembnosti.

5. Koncniizid raziskave bodo pripravljene smernice o vsebinah, ki so bile prepoznane kot pomembne in bi
jih bilo treba nasloviti oziroma

5.6 1IZHODISCA ZA RAZISKAVO NA PODROCIU STROKOVNEGA 1ZPOPOLNJEVANJA
— DRUGO

Predlagamo naslednje osnovno ogrodje za raziskavo na podrocju drugega strokovnega izpopolnjevanja, ki
je predstavljeno na Sliki 17.

1. oziroma do sedaj opravljenih raziskav s podro¢ja, ki je predmet raziskave.
0z. analiza vrzeli med sedanjim in ciljnim stanjem, ki bo potekala v ve¢ korakih,
opredeljenih od tocke a) do tocke c).

a) Analiza sedanjega stanja

Prvi_korak: Prvi korak analize sedanjega stanja predstavlja pregled ponudbe formalnih in neformalnih
izobrazevalnih programov, ki jih ne moremo uvrstiti na prejSnja podrocja (vzgoje in izobrazevanja) in so
namenjeni strokovnemu izpopolnjevanju z vsebinami s podrocja dusevnega zdravja (lahko za strokovnjake,
ki delajo na podrocju dusevnega zdravja, ali strokovnjake drugih podrocij).
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Drugi korak: Sledil bo pregled prepoznanih izobraZevalnih programov, in sicer z metodo analize
dokumentacije. Zanimala nas bo zastopanost vsebin s podrocja dusevnega zdravija.

PREGLED LITERATURE
PREPOZNAVAPOTREB
ANALIZA SEDANJEGA STANJA ANALIZA CILJINEGASTANJA
Prvi korak: PREGLED PONUDBE Prvi korak: PERSPEKTIVA UPORABNIKOV STORITEV
SESICIECHEROGIMOVIN Prvi korak: PERSPEKTIVA UDELEZENCEV [ZOBRAZEVALNEGA PROGRAMA
PONUDNIKOV
Drugi korak: PREGLED IZOBRAZEVALNIH
PROGRAMOV Drugi korak: PRESOJA STROKOVNJAKOV O CILINEM STANJU

PRIMERJAVA REZULTATOV ANALIZE SEDANJEGA IN CILUINEGA STANJA = PREPOZNANE POTREBE

ANALIZA PRIMEROV DOBRIH PRAKS

KONSENZ O ZAPOLNITVIVRZELI

IMPLEMENTACIA

Slika 17: Ogrodje raziskave na podrocju strokovnega izpopolnjevanja — drugo

b) Analiza cilinega stanja

Prvi korak analize ciljnega stanja bo izveden v dveh delih, in sicer s pomocjo udelezbe vec skupin, to je
uporabnikov storitev in pa strokovnjakov.

Prvi korak — prvi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva uporabnikov, to je tistih, ki so

prejemniki storitev s strani strokovnjakov dolocenega podrocja, ki je predmet proucevanja. S pomocjo
intervjujev bodo z raziskovalci podelili svoje videnje kompetenc, ki jih potrebujejo strokovnjaki za delo z
njimi (predvideno je, da bodo podali predvsem perspektivo o odnosnem vidiku medsebojnega sodelovanja).

Prvi korak — drugi del: V tem koraku bo raziskovalce zanimala perspektiva udelezencev proucevanih

izobrazevalnih programov. V raziskavo bodo vkljuceni po absolviranju izobraZevalnega programa. Podatke
se bo pridobilo s pomocjo fokusnih skupin. Raziskovalce bo zanimal njihov pogled na to, kaj so pridobili z
udelezbo na izobrazevalnem programu in katere kompetence s podrocja varovanja dusevnega zdravja bi za
opravljanje svojega dela Se potrebovali.

Drugi korak: Ta korak zdruZzuje prvi korak, izveden s pomocjo uporabnikov, in prvi korak, izveden s pomocjo
strokovnjakov. V drugem koraku (ki je skupen obema prvima korakoma) bo potekala presoja strokovnjakov
s pomocjo tehnike nominalne skupine o ciljnem stanju. Strokovnjaki ustreznih podrocij bodo primerjali
rezultate, pridobljene z vzporednima prvima korakoma, in presodili o stanju, ki bi ga Zeleli doseci.
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Sledi prepoznava potreb na podlagi primerjave sedanjega in ciljnega stanja. Rezultat te faze bodo
prepoznane manjkajoCe vsebine s podrocja varovanja duSevnega zdravja v programih strokovnega
izpopolnjevanja.

Prepoznani bodo programov iz Slovenije in tujine in raziskani s pomocjo
metode analize dokumentacije.

Sodelujoci delezniki bodo s pomocjo delfske metode dosegli , in sicer
na podlagi prepoznanih potreb in primerjave z dobrimi praksami. Potrebe bodo razvrs¢ene po
pomembnosti.

Koncni izid raziskave bodo pripravljene smernice o vsebinah, ki so bile prepoznane kot pomembne in bi
jih bilo treba nasloviti oziroma

Andragoski center Slovenije letno objavi pregled ponudbe izobrazevanja odraslih za formalne in neformalne
programe, kjer lahko najdemo izhodis¢ne podatke o programih, ki so namenjeni odraslim, ter njihovih

izvajalcih (36). Vendar pa je treba pri dostopanju do podatkov v obstojecih bazah predvideti, da morda
nekatera izobraZzevanja niso zajeta v te sistemati¢ne preglede, zato jih bo treba za namene raziskovanja
dopolniti.
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TRETJI DEL




VI. RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

6.1 DUSEVNO ZDRAVIJE V SLOVENUI V LUCI KLJUCNIH FUNKCIJ JAVNEGA ZDRAVJA

Nedavno izdana publikacija o klju¢nih izsledkih in priporocilih za krepitev kapacitet in sluzb na podrocju
javnega zdravja v Sloveniji, ki so nastala s pomocjo orodja SZO za ocenjevanje klju¢nih funkcij javnega
zdravja (Essential public health operations — EPHOs), je v okviru presoje stanja na podrocju Cetrte kljucne
funkcije — promocije zdravja, vklju¢no z aktivnostmi za naslavljanje druzbenih determinant zdravja in
neenakosti v zdravju (EPHO 4. Health promotion, including action to address social determinants and health
inequity), izpostavila precejSnje pomanijkljivosti na podrocju dusevnega zdravja (37). To ni nepri¢akovan
podatek, saj se v nasem druzbenem prostoru, v katerem prevladuje biomedicinski model zdravja,
multidimenzionalnosti zdravja Sele zacenjamo zavedati. V ospredju skrbi za zdravje v sistemu zdravstvenega
varstva je Se vedno skoraj izklju¢no telesna dimenzija. Z dusevno dimenzijo zdravja se sistem sicer ukvarja,
a bistveno premalo, okoljska dimenzija zdravja pa je skoraj povsem zanemarjena. DuSevno zdravje je
mogoce razumeti le v kontekstu druzbenih razmer, v katerih se vzpostavlja, krepi, krha in zdravi. MoZnosti
in oblike uveljavljanja ciljev preventivnega delovanja, ki se osredoto¢a na zmanjSevanje pojavnosti in
razsirjenosti dusevnih teZav in motenj, so odvisne od individualnih okolis¢in in lastnosti posameznikov,
vendar tudi okolja. Okolje (politi¢no, druzbeno, kulturno, fizino, naravno) ima kljucni vpliv na zdravje in z
zdravjem povezano vedenje ter predstavlja kontekst, v katerem lahko posameznik ali skupine skrbijo za
zdravje.

6.2 POMANJKUIVOSTI IN PREDNOSTI METODOLOSKEGA DOKUMENTA

Nacrt raziskovanja potreb po vsebinah s podrocja varovanja duSevnega zdravja, ki je predstavljen v tem
metodoloskem dokumentu, ima poleg Stevilnih prednosti seveda tudi svoje pomanijkljivosti.

Prva pomanjkljivost je navidezna neuravnoteZenost med kvantitativnim in kvalitativnim pristopom
raziskovanja v korist kvalitativnega, vendar pojave, ki jih Zelimo prouciti, s pretezno kvantitativnim
pristopom tezko primerno proucimo. Lahko jih opisemo, a jih ne moremo razumeti. Kjer bo mogoce, bomo
v raziskavo vkljucili tako kvalitativni kot kvantitativni pristop. Druga pomanjkljivost je, da se v predlogu
osredoto¢amo na pretezno formalne oblike izobraZevanja kot vir kompetenc. Zavedamo se, da ljudje —tako
strokovnjaki kot nestrokovnjaki — pridobivamo svoje kompetence (Ce ta izraz uporabimo kot krovni pojem
za znanje, vescine, vrednote in prepri¢anja) iz razlicnih virov, ne samo iz formalnih oblik izobrazevanja.
Vendar pa lahko ravno rezultati predlaganega raziskovanja pomagajo nacrtovati pregled neformalnih oblik
izobraZzevanja in pridobivanja znanja o dusevnem zdravju.

Najvecja prednost predlaganega nacrta je pripravljena poglobljena raziskovalna zasnova, katere rezultati
bodo pokazali ve¢dimenzionalnost problema in opozorili na vrzeli, ki bi jih bilo mogoce nasloviti z ustrezno
implementacijo klju¢nih vsebin za zapolnitev prepoznanih potreb in manjkajo¢ih kompetenc za delovanje
na podroc¢ju duSevnega zdravja. Dodatna prednost celostno zastavljenega in zapisanega raziskovalnega
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nacrta omogoca metodolosko usklajeno pridobivanje dokazov o tem, kje smo trenutno na podrocju vzgoje
in izobraZevanja o dusevnem zdravju v Sloveniji in kaj nam manjka, da bi dosegli zastavljeni cilj.

6.3 UPORABNI POMEN METODOLOSKEGA DOKUMENTA

Zavedamo se, da bo za uresniCitev predlaganega nacrta raziskovanja v najkrajSem moznem casu treba
narediti pomembne korake v smislu izdelave raziskovalnih projektov. Ker dobrega nacrta projekta ni
mogoce izdelati brez dobrega nacrta raziskovanja, lahko izpostavimo, da je metodoloski dokument zelo
uporaben, saj je na njegovi podlagi moc narediti nacrt za enega ali vec raziskovalnih projektov z aplikativnimi
rezultati. Kot enega od zacetkov tega procesa vidimo oblikovanje projekta v okviru Ciljnega raziskovalnega
programa (CRP) Republike Slovenije. CRP je oblika in nacin uresniCevanja Strategije razvoja Slovenije in
Raziskovalne in inovacijske strategije Slovenije (RISS). Oblikovan je kot instrument povezovanja drzave,
raziskovalne sfere in SirSe javnosti na posebej dolocenih prednostnih temah za zadovoljevanje potreb
prebivalstva (38). DuSevno zdravje je pri tem nedvomno ena od prednostnih tem v Sloveniji. Tako je bilo Ze
pred epidemijo COVID-19, Se bolj pa v ¢asu epidemije in po njej.

6.4 ZAKLJUCEK

Cetudi ima metodologki dokument velik uporabni pomen in je na njegovi podlagi mogoce izdelati naért za
razlicne raziskovalne projekte, je to le prvi korak v celotnem zelo obseZznem procesu. Cilj je skozi na dokazih
temeljeCe rezultate implementirati manjkajoce vsebine o duSevnem zdravju, jih realizirati ter s tem
posodobiti in nadgraditi celotni vzgojno-izobraZevalni sistem. Rezultati bodo tako dolgoro¢no vidni skozi
najkakovostnejso interdisciplinarno strokovno obravnavo tistih, pri katerih se je duSevno zdravje Ze
porusilo. Na drugi strani pa to pomeni tudi SirSe razumevanje pomena dusSevnega zdravja ter razvoj
kompetenc za vzpostavljanje, ohranjanje in celo krepitev dobrega dusevnega zdravja v najsirSem smislu,
torej vse od posameznika, preko druzbe do strokovnjakov. Vzgojno-izobrazevalni sistem in vkljucitev
primernih vsebin s podrocja varovanja duSevnega zdravja na vse ravni tega sistema in na podrocje
strokovnega izpopolnjevanja vidimo kot pomemben dejavnik, ki vpliva na duSevno zdravje celotne
populacije in s tem druzbe kot celote.

Pricakujemo, da bodo na osnovi tega dokumenta v prihodnje nastali Se drugi podobni, ki bodo predstavljali
nadgradnjo pricujocega dela. Fokus bo treba usmeriti tudi SirSe, in sicer na vlogo mnoZzi¢nih medijev, knjig
in priro¢nikov in ne nazadnje tudi na ustne vire ter osebne Zivljenjske izkusnje v kulturnem in politicnem
okolju v Sloveniji.
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VIl.  SLOVAR POJMOV

Dusevno zdravje: Svetovna zdravstvena organizacija (39) opredeljuje dusSevno zdravje kot stanje
blagostanja, v katerem posameznik spozna svoje sposobnosti, obvladuje stres v vsakdanjem Zivljenju, lahko
dela ucinkovito in plodno in je zmozZen prispevati k svoji skupnosti. Tri poglavitne komponente v navedeni
definiciji, ki opredeljuje dusevno zdravje, so »blagostanje«, »ucinkovito funkcioniranje posameznika« in
»ucinkovito delovanje skupnosti« (16).

V luci salutogeneze se dusevno zdravje na katerikoli tocki v Zivljenjskem ciklu osebe giblje na kontinuumu,
ki na eni skrajni tocki predstavlia mucno emocionalno bolecino in velike teZave v psiholoskem
funkcioniranju ter na drugi skrajni tocki zaznavanje psiholoskega blagostanja (Antonovsky 1985 v 40).

Kompetence: Pojem »kompetenca« lahko opredelimo kot zmozZnost, da ustrezno uporabimo rezultate
ucenja v razli¢nih okolis¢inah, kot je pri delu (4). Poudariti je treba, da kompetenca nima izklju¢no kognitivne
dimenzije, ampak vklju€uje tudi uporabni vidik, medosebno delovanje, kamor spadajo socialne spretnosti,
in pa eti¢ne vrednote (4).

Strokovno izpopolnjevanje: Strokovno izpopolnjevanje lahko opredelimo kot usposabljanje z natancno
dolocenim ciliem. Namenjeno je dopolnjevanju, izboljsanju ali posodabljanju znanja, spretnosti in/ali
kompetenc, ki so bile pridobljene v prejSnjem izobraZzevanju (4). S tem izrazom lahko poimenujemo tudi
izobraZevanije, ki je namenjeno strokovnjakom v praksi, da bi lahko sledili razvoju na svojem podrocju dela,
si pridobili nove spretnosti, ki jih delovno mesto zahteva (41).

Zdravje: Svetovna zdravstvena organizacija (39) opredeli zdravje kot popolno fizicno, dusevno in socialno
blagostanje in torej ne zgolj kot odsotnost bolezni ali slabotnosti. S pomocjo modela salutogeneze, ki ga
razvije Antonovsky, pa zdravje postane bolj relativno (14). Antonovsky namrec opredeli kontinuum zdravja
(angl. the ease/dis-ease continuum), in sicer kot horizontalno linijo, ki na eni skrajni tocki oznaéuje popolno
odsotnost zdravja in na drugi popolno zdravje (14). Zdravje vsakogar od nas se tako nahaja nekje na
omenjenem kontinuumu, posameznik pa ima lahko na kontinuumu hkrati tako zdrave kot nezdrave dele
(14).
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