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3. Naslov projekta:
RAZVO] KAKOVOSTI IN DOSTOPNOSTI PREVENTIVNE ZDRAVSTVENE

DEJAVNOSTI NA PODROCJU DUSEVNEGA ZDRAVJA NA PRIMARNEM NIVOJU

3. Naslov projekta

3.1. Naslov projekta v slovenskem jeziku:
RAZVOJ KAKOVOSTI IN DOSTOPNOSTI PREVENTIVNE ZDRAVSTVENE

DEJAVNOSTI NA PODROCJU DUSEVNEGA ZDRAVJA NA PRIMARNEM NIVOJU

3.2. Naslov projekta v angleskem jeziku:
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PREVENTION IN PRIMARY SETTING

4, Kljuéne besede projekta

4.1. Kljuéne besede projekta v slovenskem jeziku:
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Quality, accessibility, prevention, primary healh, mental health
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5. Naziv nosilne raziskovalne organizacije:

IZOBRAZEVALNO RAZISKOVALNI INSTITUT OZARA Ljubljana
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Znanstvenoraziskovalni center Slovenske akademije znanosti in umetnosti
(ZRC SAZU), Druzbenomedicinski indtitut
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II. Vsebinska struktura zaklju¢nega porodila o rezultatih raziskovalnega projekta v
okviru CRP

1. Cilji projekta:

1.1.  Ali so bili cilji projekta doseZeni?
<] a) v celoti
] b) delno
[] ¢) ne

Ce b} in c), je potrebna utemeljitev.

1.2.  Ali so se cilji projekta med raziskavo spremenili?

[] a) da
X b) ne

Ce so0 se, je potrebna utemeljitev:
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2. Vsebinsko poroéilo o realizaciji predloZenega programa dela':

Priblizno 450 milijonov ljudi na svetn ima teZave zaradi duevnega zdravija in ocenjuje se,
da jo bo imel vsak tretji izmed nas vsaj enkrat v Zivljenju. Na dva milijona prebivalcev
gospodarsko relativno dobro razvite druzbe, kamor spada tudi Slovenija, je trenutno
mogoce predvideti okrog 10.000 psihoti¢nih obolenj int priblizno 100.000 depresivnih ter
anksioznih stanj. Ker je prevalenca duSevnih motenj med vsemi boleznimi v najbolj
strmem vzponu, se bo ekonomsko breme (izguba produktivnosti, stro¥ki zdravstvenega in
socialnega varstva) zaradi duSevnih bolezni iz sedanjih 10% do leta 2020 dvignilo na
15%, kar bo preseglo ekonomsko breme koronarne bolezni. TeZave v duSevnem zdraviu
so torej prisotne v veliko vecji meri, kot bi pri¢akovali. Povegana potreba po preventivnem
in kurativnem delovanju na podroéju dusevnega zdravja na eni strani in neredko zastareli
in dokaj okorni zdravstveni sistemi na drugi pri€ajo o tem, da bodo v bliZnji prihodnosti
potrebne nekatere korenite spremembe v delovanju zdravstvenega in socialnega varstva,
tudi tistega dela, ki skrbi za duSevno zdravje prebivalstva. Posledice slabega duSevnega
zdravja za skupnost so namre¢ Stevilne, saj motnje vplivajo na kakovost Zivljenja
bolnikov, njihovih druZin in druzbe §irse.

Kljub vsemu izkuSnje pri nas in v tujini kaZejo, da je za krepitev, ohranitev in povrnitev
dulevnega zdravja in na drugi strani za uspe$no obvladovanje duSevnih motenj mogode
marsikaj storiti. Vendar pa se pri zagotavljanju ustreznih strategij pri soofanju s
problematiko duSevnega zdravia scoamo tudi z omejenimi moZnostmi in resursi,
predvsem pri zdravljenju duSevnih motenj in zmanjSevanju oviranosti v vsakdanjem
Zivljenju. Preventivna dejavnost je zato bistvenega pomena, &e Zelimo zmanj3ati breme, ki
ga druZbi in posamezniku povzro¢ijo duSevne motnje. V Sloveniji je bilo podrogje
duSevnega zdravja dolgo zanemarjeno in na primarnem nivoju zdravstva ni bilo pravega
akterja, ki se bi posvetil duSevnemu zdravju v preventivnem smislu. Preventivne
dejavnosti so se kljub temu oblikovale iz potrebe in iz zavedanja posameznikov tako v
javni zdravstveni mreZi kot v nevladnem sektorju.

Oblikovanje utinkovitih preventivnih dejavnosti je izjemno povezano z analizo stanja na
podrodju dulevnega zdravja, identifikacijo dejavnikov tveganja (bioloskih, psihologkih,
socialnih, ekonomskih), ki vplivajo na dufevno zdravje ljudi v doloenem okolju,
prepoznavanjem kulturnih znacilnosti populacije in skupin, za katere se pripravija
program in nenazadnje tudi z evalvacijo Ze obstojedih sluZb, ki nudijo pomo& osebam s
teZavami v duSevnem zdraviju.

NaSa raziskava je bila motivirana z dejstvom, da na nacionalnem nivoju pravzaprav
nimamo dobrega pregleda na tem, kaks$na je razpoloZljivost, dostopnost, uporaba in
dejavnost sluzb na podrogju dudevnega zdravja v posameznih slovenskih regijah. Hkrati
smo Zeleli oceniti ali njihove kapacitete in aktivnosti ustrezajo potrebam okolja v katerem
delujejo, glede na nekatere sociodemografske in zdravstvene dejavnike tveganja za
nastanek teZzav v duSevnem zdravju. In nenazadnje, zanimalo nas je tudi kaksno je stanje
na tem podroc¢ju v nekaterih drugih drzavah v primerjavi s Slovenijo.

V raziskavi smo uporabili nov, standardiziran in mednarodno primerljiv instrument za

' Potrebno je mapisati vsebinsko raziskovalno poro€ilo, kjer mora biti na kratko predstavljen program dela z
raziskovalno hipotezo in metodolosko-tecretiden opis raziskovanja pri njenem preverjanju ali zavraanju vkljuéno s
pridobljenimi rezultati projekta.
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opisovanje in klasificiranje sluzb na podro&ju duevnega zdravja na dolodenem obmoéju:
Evropski obrazec za mapiranje sluzb na podro&ju duSevnega zdravja — ESMS (European
Service Mapping Schedule). Z njim smo dologali razpoloZljivost, dostopnost, uporabo in
dejavnosti sluzb v 12 slovenskih statistiénih regijah. V vzorec sluzb (301) smo zajeli
sluzbe, katerih specifi¢ni namen je dologen vidik upravljanja z dufevno motnjo ali z njo
povezanimi klini¢nimi ali socialnimi tezavami (bivalne enote, dnevne in strukturirane
dejavnosti, ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti ter skupine za samopomo¢ in
nestrokovne skupine). Vkljudene so bile institucije na zdravstvenem podrodju, socialnem
podrodju, prostovoljni in privatni sektor, katerih uporabniki so stari med 15 in 65 let (in
brez institucij, ki jih ESMS kriteriji posebej definirajo). Za potrebe nase raziskave smo
uvedli S¢ dodatno kategorijo - ozaveiCanje in izobrazevanje javnosti, izdajanje gradiv brez
neposrednega stika z uporabniki, saj smo v sklopu popisa delovanja posamezne sluzbe
posebno pozornost namenili njihovi promocijski in preventivni dejavnosti. V 3tudiji smo
iz nacionalnih baz pridobili tudi ve¢ statistiénih podatkov o socialni, demografski,
ekonomski in zdravstveni sliki posamezne regije glede na kazalce, ki so povezani s
povefanim tveganjem za razvoj teZav v duSevnem zdravju. V okviru obdelave podatkov
smo analizirali uporabo, dostopnost in dejavnosti razli¢nih kategorij sluzb na 100 000
prebivalcev posamezne regije ter jih primerjali s sociodemografskimi in zdravstvenimi
kazalniki na regionalni ravni. V nadaljevanju smo rezultate primerjali tudi z dostopnimi
podatki v regijah nekaterih drugih drzav. Izdelali smo tudi medregijske primerjave ocen
ogroZenosti duSevnega zdravja, obsega preventivnih in promocijskih dejavnosti in
razpolozljivosti sluzb.

Rezultati analize delovanja vseh popisanih sluzb (301) so pokazali, da se Stevilo in
raznolikost sluzb na podrodju duSevnega zdravja po posameznih regijah precej razlikuje.
Najvedje Stevilo razpoloZljivih dejavnosti je bilo registriranih v osrednjeslovenski,
savinjski, podravski in obalno-kraski regiji in najmanj v notranjsko-kraski,
spodnjeposavski in zasavski regiji. Domala v vseh regijah previadujejo ambulantne
dejavnosti in dejavnosti v skupnosti, s previadujoto ponudbo v osrednjeslovenski regiji.
Primerjava razpoloZljivih dejavnosti sluZb s sedeZem delovanja v analizirani regiji na 100
000 prebivalcev te regije je pokazala, da je najmanj dejavnosti na voljo prebivalcem
zasavske, jugovzhodne Slovenije, spodnjeposavske in pomurske regije, sledijo podravska,
notranjsko-kraSka, gorenjska in savinjska regija in najve¢ razpoloZljivih dejavnosti
najdemo v goriski, koroski, osrednjeslovenski in obalno-kraski regiji.

Analiza 251 sluZb, ki so bile analizirane po kriterijih ESMS, daje nekoliko druga¢ne
rezultate, saj upoSteva razpolozljivost in dostopnost sluZb po posameznih regijah v Sir§em
kontekstu. Namre€, v analizo sluzb v posamezni regiji se vkijuéuje vse sluzbe, ki navajajo,
da imajo podrolje delovanja tudi v analizirani regiji, ne glede na to, kje je lociran njihov
sedez. Ta aspekt analize je pokazal, da je najmanj sluzb na voljo prebivalcem zasavske,
gorenjske, spodnjeposavske in notranjsko-kraske regije ter najvel v goriski, koro¥ki,
osrednjeslovenski in obalno-kraski regiji. Po $tevilu stuzb z bivalnimi, dnevnimi in
strukturiranimi ter ambulantnimi dejavnostmi je na prvem mestu osrednjeslovenska regija,
najmanj pa jih imajo zasavska, notranjsko-kraska in spodnjeposavska. Po 3tevilu razli¢nih
kategori) v regiji lociranih sluzb pa pri bivalnih enotah osrednjeslovensko prekasa
podravska regija, pri ambulantnih sluZbah pa ima enako Stevilo razliénih kategorij kot
osrednjeslovenska Se savinjska regija. Nadalje je analiza sluzb pokazala, da je najmanj
sluZb na voljo prebivalcem zasavske, gorenjske, spodnjeposavske in notranjsko-kraske
regije ter najve¢ v goriski, koro3ki, osrednjeslovenski in obalno-kragki regiji. Po $tevilu
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sluzb z bivalnimi, dnevanimi in strukturiranimi ter ambulantnimi dejavnostmi je na prvem
mestu osrednjeslovenska regija, najmanj pa jih imajo zasavska, notranjsko-kragka in
spodnjeposavska. Po Stevilu razli¢nih kategorij v regiji lociranih sluzb pa pri bivalnih
enotah osrednjeslovensko prekasa podravska regija, pri ambulantnih sluzbah pa ima enako
Stevilo razli¢nih kategorij kot osrednjeslovenska $e savinjska regija.

Analiza povezanosti med nekaterimi sociodemografskimi dejavniki, ter kazalci uporabe
sluzb na 100 000 prebivalcev po regijah je razkrila, da so nekateri sociodemografski
dejavniki v Sloveniji pomembno povezani z uporabo razli¢nih kategorij sluzb na podro&ju
duSevnega zdravja, med njimi: $tevilo prebivalcev regije, umrljivost, odstotni delez Zensk
med 20. in 39. letom starosti ter moskih med 40. in 64. letom, indeks staranja, stopnja
brezposelnosti, bruto druzbeni proizvoda, deleZ druZin oeta z otrok. Za omenjene
dejavnike menimo, da bi jih bilo potrebno posebej upostevati pri nadrtovanju prihodnje
politike razvoja sluzb na podrogju duevnega zdravia.

SluZbe, ki ponujajo dnevne in strukturirane dejavnosti so v manj§i meri javnega znadaja
kot sluZbe, ki omogocajo bivanje ali ambulantne dejavnosti, saj jih je skoraj petkrat veé v
neprofitnem sektorju kot v ostalih dveh, medtem ko tako bivalen enote kot sluzbe
ambulantne dejavnosti Steviléno prevladujejo v javnem sektorju, V kategoriji dnevnih in
strukturiranih dejavnosti smo zasledili relativno malo moZnosti dela ali delu podobnih
dejavnosti, vsckakor veliko manj, kot porodajo npr. iz vzhodno-nemske pokrajine
Sachsen-Anhalt, kjer podrocje dela za ljudi, ki na trgu dela nimajo moZnosti konkurirati,
urejajo strogi zakoni. Morda bi morali tudi v Sloveniji zaostriti pogoje za delodajalce na
natin, da bi se jih poslediéno manjsi delez odlodal za denarni prispevek in veéji delez za
dejansko oblikovanje delovnega mesta za ljudi s teZavami v duSevnem zdravju ali
oviranostjo na katerem drugem podro&ju. Primerjava podatkov uporabe sluzb po ESMS
klasifikaciji med Slovenijo in nekaterimi drugimi drZavami je pokazala, da so kazalci
uporabe v Sloveniji primerljivi s tistimi v Italiji, Spaniji in tudi v vzhodni Neméiji, a v
primeru slednje bi si Zeleli tudi primerljivo $tevilo postelj, psihiatrov in predvsem
za¥¢itenih delovnih mest na 100 000 prebivalcev. Kazalci uporabe bivalnih enot so
primerljivi tudi s tistimi v po eni norveski in ruski regiji. Upostevati pa je potrebno, da
raziike znotraj drZav niso ni€ manjse kot razlike, ki jih najdemo med drzavami.

Hkrati z ESMS klasifikacijo sluzb smo popisali tudi njihove preventivno promocijske
dejavnosti na podrogju dulevnega zdravja. Ve¢ kot 90% sluzb izvaja v okviru svojih
programov tudi kak$no od preventivno promocijskih dejavnosti. 60% preventivnih
aktivnosti sluzb je usmerjenih k prepredevanju nastanka dugevnih bolezni in motenj oz.
zmanjSanju njihove pojavnosti, t,j. v primarno preventivo. Sledijo aktivnosti usmerjene v
prepreCevanje posledic prebolele duSevne motnje oziroma prepreevanje invalidnosti -
terciarna preventiva in, najmanj - 14% aktivnosti poteka v okviru sekundarne preventive
tj. odkrivanje in pravodasno ter ustrezno zdravljenje duSevnih motenj z namenom
zmanjSanja razSirjenosti motnje oz. skraj$anja trajanja bolezni. Preventivne dejavnosti
smo analizirali in primerjali tudi glede na njihovo razSirjenost v posamezni statistidni
regiji tako, da smo Stevilo sluzb, ki nudijo dolo¢eno obliko preventive preradunali na 100
000 prebivalcev regije in jih potem razvrstili od najvejega do najmanjSega obsega
preventivnih dejavnosti po posameznih regijah. Najveé preventivnih dejavnosti (ne glede
na obliko) na 100 000 prebivalcev regije je mol zaznati v obalno-kraski,
osrednjeslovenski in goridki regiji. In najmanj v zasavski, notranjsko-kragki in gorenjski
regiji. Primarna preventiva je dale¢ najbolj raz§irjena oblika dejavnosti in lahko opazimo,
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da je znotraj posameznih statistiénih regij zastopana v razli¢nem obsegu. V regijah
previaduje Stevilo sluZb, ki izvajajo selektivno primarno preventivo, namenjeno skupinam
ljudi s povefanim tveganjem za nastanek duSevnih motenj, sledijo sluZbe, ki izvajajo
indicirano primarno preventivo namenjena ljudem, ki Ze¢ imajo nekatere simptome
duSevnih motenj. Precej manj sluzb se v primerjavi s selektivno primarno preventivo
posvea univerzalni primarni preventivi, ki je namenjena celotni populaciji. Najmanj
primarno preventivnih dejavnosti je prisotnih v gorenjski, zasavski, notranjsko-kragki in
savinjska regiji, medtem ko koroska, osrednjeslovenska in obalno-kraska regija kaZejo na
najbolj$o pokritost s primarno preventivnimi dejavnostmi. SluZbe, ki izvajajo razliéne
preventivne programe na podrodju dufevnega zdravija so usmerjene tako v dejavnike
tveganja kot v krepitev varovalnih dejavnikov. V najveéjem deleZu so izvajalci navajali
krepitev varovalnega dejavnika — nadrt podpore (okrog 60% je namenjeno strokovni in
druzinski podpori ter okrog 40% prijateljem in skupnosti). Po pogostosti sledijo Se
uravnoteZen urnik vsakdanjih dejavnosti, reSevanje medosebnih konfliktov, izobrazevanje
0 motnji, zdravo in urejeno prehranjevanje in odpravljanje socialne stigme.

StatistiCne regije vzhodne Slovenije (pomurska, zasavska, spodnjesavska, podravska,
savinjska) in notranjsko-kraska regija imajo najve¢ povecanih socialnih, demografskih,
ekonomskih in zdravstvenih kazalcev, ki jih Studije navajajo kot pomembne dejavnike
tveganja pri nastanku teZav v dudevnem zdravju. Medtem ko je v osrednjeslovenski,
goriski, gorenjski, obalno-kraski regiji v primerjavi z ostalimi regijami stopnja ogroZenosti
duSevnega zdravja najniZja. Izkazalo se je tudi, da je v regijah z ve&jo razpolozljivostjo
sluzb tudi bolje pokrita preventivno promocijska dejavnost, vendar pa je obseg
preventivno promocijskih dejavnosti najvedji ravno v nekaterih regijah zahodne Slovenije,
kjer je stopnja ogroZenosti relativno nizka (obalno-kraska, osrednjeslovenska, gorigka). Se
posebej otitna je ta diskrepanca v notranjsko-kraski, zasavski in pomurski regiji, kje je
ofitna visoka stopnja ogroZenosti dusevnega zdravija in manjSa razpoloZljivost sluzb
sedeZem v regiji ter relativno slaba pokritost s preventivno promocijskimi dejavnostmi.

Kljub temu, da ima tako kurativa kot preventiva na podro¢ju duevnega zdravja Ze precej
dolgo zgodovino, pa so se programi preventivnih dejavnosti, ki bazirajo na znanstvenih
podlagah ter na sistemati¢nih kontroliranih §tudijah preverjanja njihove uspe$nosti pojavili
Sele okrog leta 1980. Dandanes je mo¢ zaslediti v tujini mnoZico programov, ki so na
voljo uporabnikom ter nara3¢ajoce Stevilo raziskovalnih centrov, univerzitetnih programov
in drugih in3titucij, ki se ukvarjajo s problematiko dusevnega zdravja. V ospredje vse bolj
prihaja tudi multidisciplinarni pristop obravnavanja teZav v duSevnem zdraviju, ki tako
premika polje zanimanja iz medicinskega polja vse bolj tudi v sfere druzboslovnih in
humanistiénih ved. Implementacija preventive na podro¢ju dusevnega zdravija je postala v
svetovnem merilu ena izmed prioritet javnega zdravstva. Slovenija v tem pogledu moéno
zaostaja za razvitimi drZavami, saj zaenkrat Se vedno nimamo specializiranih uénih,
Studijskih in raziskovalnih kapacitet, ampak se s problematiko dulevnega zdravia
ukvarjajo preteZzno nepovezano razliéne institucije in akterji. To se nenazadnje odraza tudi
v precej pomanjkljivih statistikah iz tega podrofja in pomanjkanju zavedanja nosilcev
razliénih programov po sistematiénem spremljanju udinkov in udeleZencev njihovih
aktivnosti. Ceprav 85% sluzb izvaja kaksno od oblik evalvacije, pa so le te v vedini
primerov neuporabne v raziskovalne namene, saj ne spremljajo indikatorjev, ki
znanstveno dokazano izpri¢ujejo povezanost s teZavami v duSevnem zdravju. Upajmo, da
bo nedavno sprejet Zakon o duSevnem zdravju omogodil ¢im prej$nje zmanj$anje tudi te
vrzeli pri nas,
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Raziskava, ki smo jo opravili, predstavlja pomemben korak na poti k enovitemu popisu
obstojecih sluzb in njihovih dejavnosti na podrodju dusevnega zdravja v Sloveniji. Z njo
smo pridobili vpogled v trenutno stanje na podro&ju dostopnosti in raznolikosti sluZb,
njihovih aktivnosti ter regionalnih potreb po razli¢nih oblikah obravnavanja dulevnega
zdravja. S pomodjo izbranih sociodemografskih in zdravstvenih kazalnikov ter kazalcev
dostopnosti in uporabe sluZb po ESMS metodologiji namre lahko pridobimo dober
vpogled v oceno, katere dejavnike je v Sloveniji potrebno upos$tevati pri nadrtih za
povefanje kapacitet sluzb na podro&ju duSevnega zdravja in pri ustanavljanju novih.
Podatki o tem, katere vrste sluzb obstajajo, kako so razporejene po regijah in katere
dejavnosti izvajajo pa omogodajo tudi to, da lahko razberemo obstojete vrzeli,

Ceprav se zavedamo, da ima na3a $tudija tudi nekaj metodologkih omejitev (v $tudijo niso
bile vkljuene vse sluZbe, ki delujejo v regijah; podatki uporabe nekaterih sluzb ne
odraZajo nujno tudi realnega stanja, so lahko s strani izvajalcev bodisi precenjeni ali
podcenjeni) pa menimo, da smo dobili dober vpogled v stanje dejavnosti sluzb na
podroju duSevnega zdravja v posameznih slovenski regijah. Zaklju¢imo lahko, da v
Sloveniji ne moremo govoriti o odsotnosti zavedanja ¢ pomenu preventivne in
promocijske dejavnosti na podrodju duSevnega zdravja, saj se vedina sluzb posluZuje
kakSne od oblik promocije ali preventive. Vendar pa bode v o&i dejstvo, da sluZbe
posvedajo premalo pozornosti univerzalni primarni preventivi, in so preteZzno usmerjene v
ciljne skupine, ki se Ze soofajo s teZavami v duSevnem zdravju. Nadalje, intenziteta in
obseg preventivnih dejavnosti je premalo domisljen v lu&i nekaterih sociodemografskih in
zdravstvnih dejavnikov tveganja, ki so v nekaterih okoljih bolj problematiéni in v drugih
manj. In nenazadnje, prebivalci nimajo v vseh regijah enakih moZnosti glede oskrbe in
dostopa do nekaterth oblik nudenja pomo¢i v primerih tezav v duSevnem zdravju.
Tovrstno neuravnoteZzenost med potrebami in moZnostmi lahko dobro premosti
implementacija stopenjskega modela oskrbe, ki bazira na pragmati¢nem ravnotezju med
skupnostno in oskrbo glede na razpoloZljive resurse. Avtorja Thornicroft in Tansella
opisujeta posamezne korake v razvoju oskrbe na podrodju duSevnega zdravja, kjer je vsak
od korakov prilagojen obstojedi stopnji ekonomskega razvoja neke drZave oz. finanénih
vlozZkov, ki so na voljo na nekem obmodju (drzavi ali regiji). Za Slovenijo je ta model e
posebej zanimiv zaradi njene raznolikosti, ki se pojavlja med posameznimi geografskimi
podrodji in neenakomerno razvitostjo le teh. Model je aditiven in sekvenéen, kar pomeni,
da se postoma nadgrajujejo obstojefe kapacitete in hkrati omogoca, vkljuditev lokalnih
dejavnikov, kot npr. tradicijo in specifi¢ne okolis¢ine, preference uporabnikov in osebja,
mocne in Sibke lastnosti obstojecih sluZb in seveda vire, ki so na voljo.

#* Obésirnejse vsebinsko porofilo raziskave je zaradi njene kompleksnosti priloZeno v
obliki elaborata. Na tem mestu smo povzeli le kljuéne dele raziskave z njenimi rezultati.
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3. IzkoriSc¢anje dobljenih rezultatov:

3.1. KakSen je potencialni pomen’ rezultatov vasega raziskovalnega projekta za:
a) odkritje novih znanstvenih spoznanj;

b) izpopolnitev oziroma razsiritev metodolodkega instrumentarija;

c) razvoj svojega temeljnega raziskovanja;

d) razvoj drugih temeljnih znanosti;

e) razvoj novih tehnologij in drugih razvojnih raziskav.

LXK

3.2. Oznacite s katerimi druzbeno-ekonomskimi cilji (po metodologiji OECD-ja)
sovpadajo rezultati vasega raziskovalnega projekta:

[1 a) razvoj kmetijstva, gozdarstva in ribolova - Vkljuduje RR, ki je v osnovi
namenjen razvoju in podpori teh dejavnosti;

["] b) pospesevanje industrijskega razvoja - vklju¢uje RR, ki v osnovi podpira razvoj
industrije, vklju¢no s proizvodnjo, gradbeni$tvom, prodajo na debelo in drobno,
restavracijami in hoteli, ban¢nistvom, zavarovalnicami in drugimi gospodarskimi
dejavnostmi;

[] ¢) proizvodnja in racionalna izraba energije - vkljuuje RR-dejavnosti, ki so v
funkciji dobave, proizvodnje, hranjenja in distribucije vseh oblik energije. V to
skupino je treba vkljuciti tudi RR vodnih virov in nuklearne energije;

[ 1 d) razvoj infrastrukture - Ta skupina vkljuéuje dve podskupini:
e transport in telekomunikacije - Vkljucen je RR, ki je usmerjen v izboljsavo
in povedanje varnosti prometnih sistemov, vkljuéno z varnostjo v prometu;
e prostorsko planiranje mest in podezelja - Vkljuten je RR, ki se nanasa na
skupno naCrtovanje mest in podeZelja, boljse pogoje bivanja in izboljSave v
okolju;

[ ] e) nadzor in skrb za okolje - Vkljutuje RR, ki je usmerjen v ohranjevanje fizi¢nega
okolja. Zajema onesnaZevanje zraka, voda, zemlje in spodnjih slojev,
onesnazenje zaradi hrupa, odlaganja trdnih odpadkov in sevanja. Razdeljen je v
dve skupini:

f) zdravstveno varstvo (z izjemo onesnaZevanja) - Vkljuduje RR - programe, ki so
usmerjeni v varstvo in izboljSanje ¢lovekovega zdravia;

g) druZbeni razvoj in storitve - Vkljuduje RR, ki se nanasa na druzbene in kulturne
probleme;

DX 1) splosni napredek znanja - Ta skupina zajema RR, ki prispeva k splosnemu
napredku znanja in ga ne moremo pripisati dolo¢enim ciljem;

[] 1) obramba - Vkljuéuje RR, ki se v osnovi izvaja v vojatke namene, ne glede na

njegovo vsebino, ali na moZnost posredne civilne uporabe. Vkljutuje tudi
varstvo (obrambo) pred naravnimi nesreami.

% Oznatite lahko ved odgovorov.
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3.3. Kateri so meposredni rezultati vasega raziskovalnega projekta glede na zgoraj
oznacen potencialni pomen in razvojne cilje?

Kot je podrobno razvidno iz elaborata, ki je v prilogi, so neposredni rezultati nasega
projekta naslednji:

1. Na regionalni ravni je bila v Sloveniji prvi¢ opravljena obsirna analiza razpolozZljivosti,
dostopnosti in dejavnosti stuzb na podrodju duSevnega zdravja, ki bo omogo&ala bolj
domisljeno in uinkovitejSo zdravstveno ter socialno politiko na podro&ju dulevnega
zdravja.

2. Sluzbe so bile mapirane z mednarodno primerljivim in standardiziranim instrumentom
ESMS (European Service Mapping Schedule), ki smo ga prevedli in prilagodili na§im
potrebam in je sedaj dostopen tudi drugim raziskovalcem, ki se ukvarjajo z analizo sluZb
na podroc¢ju duSevnega zdravja tako pri nas kakor v tujini.

3. Metodologijo ESMS smo nadgradili z registriranjem aktivnosti na podrotju
promocijske in preventivne dejavnosti sluzb, kar omogoda dober vpogled v ustreznost
potekajoCih preventivnih programov glede na nekatere sociodemografske, ekonomske in
zdravstvene dejavnike tveganja za nastanek teZav v dulevnem zdravju, ki so prisotni v
posameznih regijah.

4. Dobljeni rezultati naSe raziskave so aplikativni. [zdelali smo primerjavo razpoloZljivosti
in dostopnosti sluzb (na osnovi ESMS kazalnikov), oceno ogroZenosti duSevnega zdravja
(s pomo&jo dejavnikov tveganja) in obseg preventivno promocijskih dejavnosti po
posameznih statisti¢nih regijah. Na tej osnovi lahko oblikovalci socialnih in zdravstvenih
polittk na podrofju duSevnega zdravja naértujejo ustreznejSe mreZe socialnih in
zdravstvenih storitev ter infrastrukturno podporo.

3.4. Kaksni so lahko dolgoroéni rezultati vasega raziskovalnega projekta glede na zgoraj
oznaden potencialni pomen in razvojne cilje?

V letu 2008 smo v RS dobili Zakon o duSevnem zdravju, ki predstavlja tudi formalno
podlago za Nacionalni program za dusevno zdravje. Rezultati projekta bodo neposredno
uporabni za snovanje nacionalnega programa du$evnega zdravja za zdravstveno in za
socialno podrogje, koristni pa bodo tudi pri pripravi podzakonskih aktov.

Dolo¢enih podatkov do sedaj v taki obliki nihée $e ni zbral - in &eprav so bili podatki
zbrani z namenom ocene preventivnih dejavnosti, je bilo predhodno potrebno popisati
sluzbe za duSevno zdravje v celotni RS. Tako kot osnovni rezultati projekta - to je popis in
analiza preventivnih dejavnosti pa tudi popis in analiza sluzb za duSevno zdravje bodo v
danem trenutku veé kot dobrodosli.

Dolgoro¢no je nujno sodelovati s svetovalnimi sluZbami na podro¢ju duSevnega zdravja in
jih opremljati s tovrstnimi izsledki in znanji. Prav tako je tovrstne vsebine potrebno
vkijuciti v pedagogki proces tako za slusatelje psihologije, socialnega dela in medicine.
Prav tako se je nujno dejavno angazirati (javne predstavitve, okrogle mize, soodanja,
delavnice) s potencialnimi uporabniki tovrstnega znanja in kot oblikovalci strokovnih
podlag prispevati k oblikovanju zdravstvenih in socialnih politik v okviru regionalnega
razvoja.
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3.5. Kjeobstaja verjetnost, da bodo va$a znanstvena spoznanja deleZna zaznavnega
odziva?
a) v domacih znanstvenih krogih;
X b) v mednarodnih znanstvenih krogih;
¢) pri domacih uporabnikih;
d) pri mednarodnih uporabnikih.

3.6. Kdo (poleg sofinancerjev) Ze izraZa interes po vasih spoznanjih oziroma rezultatih?

HELPS mednarodna projektna skupina, ki preucuje preventivne dejavnosti v Evropskem
prostoru je Ze pokazala zanimanje za rezultate, a jih nismo mogli posredovati, ker $e
nismo imeli vseh analiz.

Za rezultate se ves Cas zanima tudi projektna skupina PSICOST, ki je razvila ESMS - to je
vpraSalnik, ki smo ga uporabljali v projektu. Se nikoli namret ta vpragalnik nihée ni
uporabil z namenom, da bi analiziral preventivne dejavnosti. Nasi rezultati imajo zato za
avtorja vprasalnika metodoloko vrednost.

Za rezultate naSe $tudije vlada izjemno zanimanje tudi na strani sluzb, ki so sodelovale v
Studiji. Zanima jih predvsem medregionalna primarjava stanja na tem podro&ju.

3.7. Stevilo diplomantov, magistrov in doktorjev, ki so zakljudili $tudij z vkljudenostjo v
raziskovalni projekt?

KURBOS, Martina. Ocena dostopnosti sluzb na podro&ju dusevnega zdravja glede na
sociodemografske dejavnike tveganja za nastanek duSevne motnje : diplomsko delo.
Ljubljana: [M. Kurbos], 2008. 159 £, ilustr., tabele. [COBISS.SI-ID 28612653]

4. Sodeclovanje z tujimi partnerji:

4.1. Navedite Stevilo in obliko formalnega raziskovalnega sodelovanja s tujimi
raziskovalnimi inStitucijami.

Vspostavili smo sodelovanje z naslednimi raziskovalnimi intitucijami, s katerimi smo
skupaj prijavili projekt na PHEA. Nosilec je PSICOST iz Spanije. Vsi ostali smo
kontraktorji. Gre za nadaljevanje razvoja instrumenta, ki smo ga uporabljali pri nasem
projektu.

University of Vienna, Austrija

Public Health Association, Bolgarija

SINTEF Health Research, Norveika

The London School of Economics and Political Science, ZdruZeno Kraljestvo Velike
Britanije in Severne Irske

Fundaci6 Caixa Catalunya Spanija,

PSICOST Scientific Association, Spanija
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4.2. Kaksni so rezultati tovrstnega sodelovanja?

Prvi dobri rezultati tovrstnega sodelovanja je uspe$na prijava na razpis in skupni projekt
eDESDE-LTC.

¢DESDE -LTC (Electronic standard coding and mapping services for long-term care) je
projekt, ki je namenjen oblikovanju standardiziranega elektronskega kodiranja in
razvri€anja sluzb za dolgotrajno oskrbo.

Projekt traja 27 mesecev in se je zadel z julijem 2008.

Dolgotrajna osktba predstavlja eno izmed prioritetnih podrodij v deZelah Evropske unije
in v drugih gospodarsko razvitejiih drZavah. Razlog temu je prvenstveno v staranju
prebivalstva, ki se odraza v vefjem Stevilu in deleZu starejie populacije posamezne
drzave. Zato se bomo tudi v Sloveniji Ze zelo hitro soo&ili s povedanimi potrebami po
dolgotrajni oskrbi in nara§ajo¢im Stevilom dejavnosti na tem podro&ju. Dolgotrajna
oskrba se lahko izvaja na domu ali v specializiranih ustanovah.

Glavni cilj predlaganega projekta je na osnovi aktivnega sodelovanja v mednarodni
skupini tudi v Sloveniji ustvariti kar najve¢, kar je v trenutni fazi razvoja e-Zdravja na
podrocju dolgotrajne oskrbe mogo€e. Pri tem bomo razvili slovenski operativni sistem za
kodiranje, razvrS¢anje in primerjanje sluzb za dolgotrajno oskrbo, ki bo olajsal
pomenoslovne povezave na tem podrodju. Sistem bo vkljuéeval:

1.) Standardizirano klasifikacijo in kodiranje glavnih tipov nege oseb s potrebami po
dolgotrajni oskrbi (DESDE-LTC Kodiranje);

2.) Instument za razvr$¢anje in standardiziran opis sluzb (DESDE-LTC Razpored);

3) Spletno stran (¢eDESDE-LTC) in on-line izobraZevalni paket.

Posredni cilji predlaganega projekta, ki so pomembni za slovenski prostor so:

1.) Prispevati k razvoju sistema zdravstvenega varstva,

2.) Prispevati k izbolj$anju sistema prenosa in souporabe podatkov o zdravju, ki bodo tudi
javno dostopni;

3.) Prispevati k razvoju novih metod za analizo in javljanje podatkov ter posvetov med
drzavami ¢lanicami in interesnimi skupinami o zdravstvenih vpraanjih na ravni Evropske
skupnosti.

PHEA (Public Health Executive Agenci) v 60% sofinancira projekt s strani Evropske.
Celotna vrednot projekta je za vseh 6 partnerjev iz 6 evropskih drzav 449,893.25 evrov in
PHEA zagotavlja 269,055 evrov, kar zna$a 59.80%.

Slovenska partnerja v projektu sta Institut za raziskovanje in izobraZevanje Ozara
Ljubljana in DruZbenomedicinski institut ZRC SAZU.

5. Bibliografski rezultati’ :
Za vodjo projekta in ostale raziskovalce v projektni skupini priloZite bibliografske izpise za
obdobje zadnjih treh let iz COBISS-a) oz. za medicinske vede iz Instituta za biomedicinsko
informatiko. Na bibliografskih izpisih oznadite tista dela, ki so nastala v okviru pricujocega
projekta.

* Bibliografijo raziskovalcev si lahko natisnete sami iz spletne strani:http:/www.izum.si/
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6. Druge reference’ vodje projekta in ostalih raziskovalcev, ki izhajajo iz
raziskovalnega projekta:

1.) Predstavitev izsledkov in stanja na podro&ju primarne preventive duSevnega zdravia je
bilo vkljuCeno v razlitne aktivnosti iz naslova strokovne dejavnosti, ki se izvajajo v
okviru drudtva IRIO in Sirfe (Mojca Z. Dernovsek, strokovna odgovorna nosilka
programov, ki jih v letu 2007 izvaja drustvo):

- Socialna mreZa;

- IzobraZzevanje strokovnih delavcev;

- Edukacija o du$evnih motnjah za osebe s tezavami v duSevnem zdravju in njihove
svojce;

- Samopomeocna skupina — klub za bipolarno motnjo razpoloZenja;

- Mreza klubov svojcev;

- Mediacija za druZine, ki se soodajo z dusevno motnjo.

2.} V okviru priprave elaborata za projekt Medicinska rehabilitacija oseb s tezavami v
duSevnem zdravju (od 26. 10. 2007) so bili predstavljeni nekateri pomembne;j§i izsledki
raziskave, ki bodo vneseni tudi v elaborat (Mojca Z. Dernoviek, vodja projektnega tima).

3.) Sodelovanje pri oblikovanju predloga zakona o duSevnem zdravju, kjer so pri
predlogih bili vklju€eni tudi nekateri preliminarni rezultati tega projekta (Mojca Z.
Dernovsek, Clanica ekspertne skupine za pripravo zakona).

4.) Na 10. kongresu Bridging Eastern and Western Psychiatry »National Mental Health
Policies — an overview; Education and Research Encorporate and Ensure Good Practice«,
ki je potekal 20. — 22. septembra 2007 v PortoroZu so bili predstavljeni delni rezultati
projekta na delavnici. »A preliminary report on the impementation of The European
Service and Mapping Schedule (ESMS) in Slovenia« v pripravi je tudi prispevek, ki bo
iz8el iz tega naslova v tematski Stevilki Psychiatria Danubina naslednji mesec (Mojca Z.
Dernoviek, Sprah Lilijana; avtorici prispevkov).

4.) Vkljucitev izsledkov raziskave v projektno dokumentacijo mednarodnega projekta na
razpisu PHEA z naslovom »Electronic standard coding and mapping of services for long-
term care« (eDESDE-LTC). Septembra 2007 je bil projekt tudi odobren, nosilec projekta
je Asociacion Cientifica Psicost, IzobraZevalno raziskovalni institut Ozara Ljubljana in
ZRC SAZU pa sta vklju€eni v projekt kot sodelujoa partnerja (Mojca Z. Dernoviek,
Sprah Lilijana; sodelujoi raziskovalki partnerskih in3titucij iz Slovenije na projektu
eDESDE-LTC).

5.) Priprava na izvedbo izobraZevalnih modulov Zacetnega in Nadaljevalnega tetaja
socialne psihiatrije, katerih nosilec je IzobraZevalno raziskovalni institut Ozara Ljubljana,
in kjer so vsebinsko upostevani tudi vmesni rezultati projekta. [zobrazevalni moduli so
namenjeni primarno strokovnim delaveem, ki delujejo tako da podrodju primarne,
sckundarne in terciarne preventive in zagotavljajo primerno raven usposobljenosti za
promocijo dudevnega zdravja na primernem nivoju (Zacetni te€aj socialne psihiatrije, ki

4 Navedite tudi druge raziskovalne rezultate iz obdobja financiranja vasega projekta, ki niso zajeti v bibliografske
izpise, zlasti pa tiste, ki se nana3ajo na prenos znanja in tehnologije.

Navedite tudi podatke o wvseh javnih in drugih predstavitvah projekta in njegovih rezultatov vkljuéno s
predstavitvami, ki so bile organizirane izklju#no za narocnika/naroCnike projekta.
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obsega 6 modulov: Psihosocialno zdravje in komunikacija, Odgovorno ravnanje na
podro¢ju socialne psihiatrije, Zakonska ureditev ter pravice in odgovornosti strokovnih
delavcev, Mobilna oskrba in starostniki, Zloraba drog in zasvojenost, Razumevanje in
obvladovanje konfliktnih situacij v skupini). Celoten program izobraZevanj je bil v
avgustu 2007 verificiran in ovrednoten s kreditnimi tockami s strani Zdravniske zbornice
Slovenije (Mojca Z. Dernovsek, Sprah Lilijana; izvajalki pedagoskega procesa v okviru
nekaterih modulskih vsebin) .

6.) Izsledki raziskave so bili predstavljeni tudi v ponudbi programov, ki jih IzobraZevalno
raziskovalni inStitut Ozara Ljubljana ponuja podjetjem — program za promocijo in
vzdrZevanje pozitivnega duSevnega zdravja v podjetjih, s specializiranima programoma za
premagovanje in obvladovanje stresa in trpin€enja (mobinga) na delovnem mestu (Mojca
Z. Dernovsek, izvajalka programov).

7.) V okviru pedago$kega procesa na Visoki Soli za zdravstvo Izola, Primorska univerza
pri predmetu Psihologija v zdravstveni negi je bila predstavijena problematika dusevnega
zdravja, pomembnost promocije in preventive na podroéju dusevnega zdravja ter sluzb in
njihovih dejavnosti, ki so na omenjenih podro&jih aktivne v Sloveniji. (Sprah Lilijana,
izvajalka §tudijskega programa Psihologija v zdravstveni negi).

8.) Objavljen strokovni prispevek v : LOVRECIC, Mercedes (ur.). Poroéilo s podrogja
prepovedanih drog v Republiki Sloveniji. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja
Republike Slovenije, 2007; ISBN 978-961-6659-10-9, z naslovom QCENJEVANIJE IN
VREDNOTENIJE PROGRAMOV NA PODROCJIU PREPRECEVANJA
ZASVOJENOSTI, kjer so bili povzeti tudi nekateri izsledki o izvajanju evalvacijskih
procesov na podroéju dusevnega zdravja v Sloveniji, ki smo jih zasledili z nago raziskavo
(Sprah Lilijana, avtorica prispevka).

9.) Avtorica knjige za strokovno in lai¢no javnost z naslovom: Kam in kako po pomo¢ v
dudevni stiski.

DERNOVSEK Mojca Zvezdana. Vodja raziskovalnega projekta je prvi avtor. Knjigo je
izdalo Dru$tvo Ozara v sodelovanju z InStitutom za raziskovanje in izobrazevanje Ozara
in Centrom za psiholosko svetovanje Posvet.

Opis: Knjiga je namenjena strokovni in lai¢ni javnosti in predstavlja zbirko kratkih opisov
najpogostejsih duSevnih motenj ter vedenj, povezanih z dusevnimi motnjami. Poleg tega
knjiga vsebuje tudi seznam naslovov in telefonskih Stevilk, kamor lahko strokovnjaki
posameznika s teZavami v duSevnem zdravju napotijo oziroma se posameznik lahko po
pomoc obrne sam. V letu 2006 je knjiZica Ze iz$la in je bila zelo lepo sprejeta. V 2007 smo
pripravili ponatis, ki je poporavljen in dopolnjen z novimi informacijami,

10.) ROZMAN, Trena, gPRAH, Lilijana. Rezultati procesne evalvacije preventivnih
programov na podrodju druZbeno nezaZelenih vzorcev vedenja otrok in mladostnikov na
obmod&ju Mestne obCine Ljubljana. 1. izd. Ljubljana: Pedagoska fakulteta, 2007. ISBN
978-961-253-001-3.

Opis: Publikacija obravnava problematiko ocenjevanja in vrednotenja programov ter
projektov, na podrodju prepreCevanja zasvojenosti ter podaja najnovej$e smernice
evalviranja aktivnosti na podro¢ju prepreevanja zasvojenosti, kot jih priporo¢a European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA). V njej so predstavljeni
postopki in izsledki ocenjevanja kvalitete izvajanja 12 preventivnih programov in
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projektov s podro&ja prepredevanja zasvojenosti, ki so potekali na obmoé&ju Mestne ob&ine
Ljubljana in tudi drugod po Sloveniji. V ospredju ocenjevanja in vrednotenja je bila
predvsem kvaliteta izvajanja programov in v povezavi z njo $e primernost vsebinskih
izhodi8¢, zastavljenih ciljev, izvajanih aktivnosti, usposobljenost izvajalcev ter kvaliteta
njihovih samoevalvacij. Hkrati pa so v publikaciji podrobno analizirane tudi nekatere
najbolj pogoste pomanjkljivosti izvajanja programov kot so: poznavanje teoretiénih
izhodi3¢ problematike, s katero se izvajalci ukvarjajo, nabor udeleZencev programov,
primerna  usposobljenost izvajalcev v nekaterih programih in u&inkovitost
samoevalvacijskih postopkov izvajalcev programov. Izkazalo se je, da so slednji najbolj
pomanjkljivo izpeljan segment domala vseh programov, ki kaZe na to, da bo potrebno v
bodode izvajalce opremiti s primernim metodoloskim znanjem evalviranja, povedati
njihove kompetence za prepoznavanje podatkov, ki sodijo v ocenjevanje udinkov in
rezultatov izvajanja programov in, se jih tudi s pomo&jo sofinancerjev njihovih programov
primerno uvesti v realizacijo ciljev, ki jim sledijo financerji v sklopu socialnih in
zdravstvenih politik drZave.

11.) Posredovanje novih znanj neposrednim uporabnikom (semmarﬁ forumi, konference)
SPRAH, Lilijana. Vodja projektne skupne za organizacijo mednarodnega Tednov
moZzganov v Sloventiji (12.-18.2007).

Opis: Teden moZganov 2007 je potekal v Ljubljani, Novi Gorici, BreZicah, Ravnah na
Koroskem, Postojni in Murski Soboti. Akcija promocije nevroznanosti je bila
namenjenega osve$¢anju lai¢ne in strokovne javnosti o osebnih in druZbenih koristih
raziskovanja Zivéevja. Teden moZganov 2007 je potekal v okviru mednarodnega tedna
mozganov pod okriljem European Dana Alliance for the Brain (Brain Awareness Week).
V Sloveniji so bile izvedene Stevilne aktivnosti v obliki izobraZevalnih dogodkov
(predavanja, delavnice, prezentacije), prispevkov za tiskane in elektronske medije na temo
odvisnosti, kognitivnih funkeij, duSevnih motenj in predstavitve nevroznanosti v
Sloveniji, pripravljene poudne spletne vsebine, kreativni nate¢aj za OS na temo: MoZgani,
zrcalo naSe stvarnosti, organizirani nevroznanstveni kinovederi in gostujoda predavanje ter
delavnice nevroznanstevnikov po razli¢nih krajih Slovenije, predstavitve njihovega
raziskovalnega dela in moZnosti $tudija na podrofju nevroznanosti pri nas in v tujini
([COBISS.SI-ID 27490093]; http://fens.mdec-berlin.de/media/pdf/BAW _final-reports.pdf.
[COBISS.SI-ID 27490349]; [COBISS.SI-ID 27489837],
http://fwww.sinapsa.org/TM/teden2007.php )

12) Predstavitev metodologije in izvedbe terenske raziskave z ESMS instrumentom v
Sloveniji na delovnem sredanju raziskovalne skupine e-DESDE-LTC, ki je potekal na
Dunaju od 25.-27. septembra 2008 (Sprah Lilijana).

13.) Predavnje na strokovnem posvetu Skrb za zdravje na delovnem mestu - Psihosocialno
zdravje in delo, ki je potekal 9. oktobra 2008 v DrZavnem svetu (Mojca Zvezdana
DERNOVSEK).
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RAZVOJ KAKOVOSTI IN DOSTOPNOSTI PREVENTIVNE ZDRAVSTVENE
DEJAVNOSTI NA PODROCJU DUSEVNEGA ZDRAVJA NA PRIMARNEM NIVOJU
Povzetek

Ob trendih nara§¢anja prevalence dufevnih motenj v razvitem svetu postaja duSevno zdravje eno od
prioritetnih podroéij zdravstvene politike v Evropi. Promocija duSevnega zdravja in preventivne
dejavnosti zmanj$ujejo tveganje za razvoj dusevnih in vedenjskih motenj kar posledi¢no vpliva na
socialno blaginjo in zmanj$evanje izdatkov, povezanih z zdraviem. Za vzpostavitev ucinkovitih
preventivnih programov in porabo virov so potrebne evalvacijske Studije sluzb, ki delujejo na
podroju duSevnega zdravja. Evropski obrazec za mapiranje sluzb (ESMS) je doslej edini
standardiziran in mednarodno uporaben instrument za klasifikacijo in merjenje uporabe sluzb na
podro&ju dusevnega zdravija. Namen nase raziskave je bil ugotoviti s pomocjo ESMS metodologije
razpoloZljivost, dostopnost in preventivno dejavnost sluzb na podrofju duSevnega zdravja v
statisti¢nih regijah Slovenije.

Slovenski prevod instrumenta je bil apliciran na 301 sluzbi v dvanajstih statistitnih regijah
Slovenije. Med njimi je bilo 251 takih, ki so ustrezale kriterijem podrobnejSega popisa po ESMS
metodologiji, kjer smo zajeli podatke o razpoloZljivosti, uporabi in njihovi dejavnostih na podrocju
primarne preventive. Iz nacionalnih statistiénih podatkovnih baz smo pridobili tudi regionalne
podatke za nekatere sociodemografske in zdravstvene indikatorje, ki so povezani s povefanim
tveganjem za nastanek teZav v duSevnem zdravju.

Rezultati nase $tudije so pokazali precejdnje razlike v razpoloZljivosti, dostopnosti in dejavnosti
sluzb med regijami. V zasavski, notranjsko-kragki in pomurski regiji je njihova razpolozljivost
najmanjsa, medtem ko jih je v osrednjeslovenski, podravski in savinjski regiji na voljo najvec in
tudi z najbolj raznolikimi dejavnostmi na podro¢ju duevnega zdravja. Posamezne slovenske regije
so v tem oziru primerljive tudi z nekaterimi evropskimi. V Sloveniji smo nadli 28 od 32 kategorij
sluzb, ki jih kategorizira ESMS. Primarna selektivna in terciarna preventiva na podro¢ju duSevnega
zdravja sta najbolj razdirjeni obliki preventivne dejavnosti, ki jih sluZbe izvajajo v okviru svojih
programov. Ugotovili smo, da dostopnost in preventivna dejavnost sluzb po posameznih regijah ni
usklajena z navzo&nostjo nekaterih dejavnikov tveganja za nastanek teZav v duSevnem zdravju. V
najbolj nezavidljivi situaciji so zasavska, notranjsko-kraSka in pomurska regija, kjer socialni,
ckonomski in zdravstveni kazalniki, povezani z nastankom teZava v dufevnem zdravju najbolj
izraziti, vendar je izmed vseh regij pri njih zaznati najmanjfo dostopnost in raznolikost sluzb ter
preventivnih programov. Implementacija ESMS instrumenta v Sloveniji se je pokazala kot
uporaben pristop za opis delovanja sluzb na podrodju duSevnega zdravja, ki omogoca tudi
primerjavo z razliénimi evropskimi regijami in drZavami. Rezultati naSe $tudije lahko predstavljgjo
uporabne smernice pri oblikovanju bodo€ih udinkovitih preventivnih programov na podro¢ju

dusevnega zdravja v Sloveniji.



PROGRESS OF QUALITY AND ACCESSIBILITY OF MENTAL HEALTH
PREVENTION IN PRIMARY SETTING

Abhstract

Mental health is becoming one of the priorities for the European health care policies due to a high
lifetime prevalence of mental disorders. Mental health promotion and mental disorder prevention
can reduce the risk for mental and behavioural disorders and consequently improve the social
welfare and decrease the amount of health costs. In this regard evaluation studies on mental health
facilities and activities are needed as base for establishing efficacious preventive programmes and
resource use. The European Service Mapping Schedule (ESMS) is so far the only standardized and
internationally applicable instrument for description and classification of mental health services and
for measuring the intensity of service use. The aim of our study was to examine availability,
utilization and preventive activities of mental health services in the Slovenian statistical regions by
using the ESMS methodology.

Slovenian adaptation of the ESMS instrument was applied on 301 services from 12 Slovenian
statistical regions. Among them, 251 services fulfilled the ESMS inclusion criteria. Several data
were collected regarding to their availability, utilization and preventive activities. In addition, some
of sociodemographic and health indicators related to increased probability of mental health
problems were obtained from national statistical databases.

Our results indicated that considerable differences appeared between regions in the view of services
provision, utilization and their activities. In the contrast with the scarcity of mental health services
in the Zasavska, Notranjsko-kradka and Pomurska region, the most diverse and abundant choice of
services were found in the Central-Slovenian, Podravska and Savinjska region. Slovenian regions
are comparable in certain aspects of service availability to some other European regions. 28 out of
32 service types described in the ESMS were found also in Slovenia. The selected primary
prevention and tertiary prevention in mental health were the most frequently addressed in the
programmes. We also found out that service availability and prevention activities were not adequate
to the mental health risk factors occurrence in the certain regions. In the most unenviable situation
from all Slovenian regions were Zasavska, Notranjsko-kragka and Pomurska where social,
economic and health determinants for mental health problems are present to a largest extent of all
regions, whereas the prevention activities, availability and diversity of mental health services were
at lowest rate. The implementation of ESMS instrument in Slovenia proved as useful approach for
description of mental health services that enables also a comparison within and between several
European regions and countries. The results of our study could subserve as helpful directions in

developing of efficacious preventive programmes in the mental health area in Slovenia.
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1. Uvod

PribliZzno 450 milijonov ljudi na svetu ima teZave zaradi duSevnega zdravja in ocenjuje se, da jo bo
imel vsak tretji izmed nas vsaj enkrat v Zivljenju. Po ocenah strokovnjakov naj bi bila depresija leta
2020 eden glavnih javno zdravstvenih problemov. Na dva milijona prebivalcev gospodarsko
relativno dobro razvite druZbe, kamor spada tudi Slovenija, je trenutno mogoée predvideti okrog
10.000 psihoti¢nih obolenj in priblizno 100.000 depresivnih ter anksioznih stanj. Enega od
osrednjih problemov na podrofju duSevnega zdravja v Sloveniji zagotovo predstavijata visoka
stopnja samomorov in posledice zlorabe alkohola. Ker je prevalenca dusevnih motenj med vsemi
boleznimi v najbolj strmem vzponu, se bo ekonomsko breme (izguba produktivnosti, strogki
zdravstvenega in socialnega varstva) zaradi duSevnih bolezni iz sedanjih 10% do leta 2020 dvignilo
na 15%, kar bo preseglo ekonomsko breme koronarne bolezni. Stevilo oseb z dufevnimi motnjami
pa nara3¢a tudi zaradi neugodnih demografskih trendov, saj se zaradi rasti pricakovane Zivljenjske
dobe v razvitih drZzavah nenehno povelfuje deleZ oseb, starejsih od 65 let. Tezave v duSevnem
zdravju so torej prisotne v veliko ve¢ji meri, kot bi pricakovali. OteZevalna okolis€ina zagotovo tiéi
tudi v stigmi, ki se drzi duSevnih motenj ter ljudi s temi motnjami, saj zaradi nje veliko ljudi o
dusSevnih teZavah tezje spregovori in poi§fe pomo¢ kasneje, kot v primeru telesnih tezav.

Dusevno zdravje je poleg telesnega zdravja nujen pogoj za uspesno delovanje posameznika, pa tudi
skupnosti in druzbe kot celote. Dusevno zdravje danes razumemo §irSe, saj ne pomeni le odsotnost
duSevne motnje. Opisujemo ga na ved ravneh. Opredeljujemo ga kot &lovekovo notranje psihiéno
stanje: sreca, dobro pocutje, zadovoljstvo s samim seboj in dobra samopodoba. Drug kriterij
dusevnega zdravja so Elovekovi odnosi z drugimi in njegovo delovanje: dobri odnosi z ljudmi okoli
nas, razumevanje drugacnosti, uspehi pri delu v 3oli, sluzbi in drugih dejavnostih, ki jih opravljamo.
Tretje merilo duSevnega zdravja je sposobnost €loveka, da obvladuje svoje Zivljenje in se uspe$no
sooca z razliCnimi situacijami, nalogami, obremenitvami in tezavami. Posledice slabega dusevnega
zdravja za skupnost so Stevilne, saj motnje vplivajo na kakovost Zivljenja bolnikov, njihovih druZin
in druzbe Sirse.

Kljub vsemu pa izkusnje pri nas in v tujini kaZejo, da je za krepitev, ohranitev in povrnitev
duSevnega zdravja in na drugi strani za uspesno obvladovanje duSevnih motenj mogo€e marsikaj
storiti. Ceprav za to odgovornost nosimo vsi mi, ki bi morali v vsakodnevnih situacijah narediti
prostor za ¢lovesko in Custveno toplino, za razvoj dobre samopodobe, za pristne stike z bliZnjimi,
SirS§im okoljem pa do delodajalcev, nadrtovalcev izobrazevanja in politik za zagotavljanje tak3nih
delovnih, uénih in bivalnih okolij, ki bodo spodbujala optimalen razvoj posameznika. Pri imajo
pomembno viogo strokovnjaki razli¢nih podrodij pri osves€anju javnosti, odkrivanju problemov ter
zagotavljanju pravofasne in optimalne oblike pomo¢i ¢loveku v duSevni in drugih stiskah.

Vendar pa se pri zagotavljanju ustreznih strategij pri soofanju s problematiko duSevnega zdravja
soofamo z omejenimi moznostmi in resursi, predvsem pri zdravijenju duSevnih motenj in
zmanj$evanju oviranosti v vsakdanjem Zivljenju. Preventivna dejavnost je zato bistvenega pomena,
&e Yelimo zmanjdati breme, ki ga druzbi in posamezniku povzrodijo duevne motnje. Zal pa so
velike razlike med bogatimi in revnimi drzavami in regijami glede investiranja v preventivno
dejavnost na podro€ju duSevnega zdravja. V Sloveniji je bilo podro¢je duSevnega zdravja dolgo
zanemarjeno in na primarnem nivoju zdravstva ni bilo pravega akterja, ki se bi posvetil duevnemu
zdravju v preventivnem smislu. Preventivne dejavnosti so se kljub temu oblikovale iz potrebe in iz
zavedanja posameznikov tako v javni zdravstveni mreZi kot v nevladnem sektorju. Nevladne
organizacije so se v veCji meri posvetile preventivi in promociji duSevnega zdravja saj imajo
podporo socialnega sektorja, ker sledijo nalrtu izvajanja usmeritev in nalog iz Nacionalnega
programa socialnega varstva 2001-2005,
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Eti¢ne smernice narekujejo, da se omejeni viri uporabljajo le za tiste programe, ki so se dokazali kot
utinkoviti. Oblikovanje u¢inkovitih preventivnih dejavnosti je zato nujno povezano z analizo stanja
na podrodju dusevnega zdravja, identifikacijo dejavnikov tveganja (bioloskih, psihologkih,
socialnih, ekonomskih), ki vplivajo na duSevno zdravje ljudi v dolocenem okolju, prepoznavanjem
kulturnih zna&ilnosti populacije in skupin, za katere se pripravlja program in nenazadnje tudi z
evalvacijo Ze obstojegih sluzb, ki nudijo pomo¢ osebam s teZavami v duSevnem zdravju. Zaradi tega
je izjemnega pomena, da so programi zastavljeni tako, da upostevajo zgoraj navedena dejstva, kar
olaj$a strokovno in znanstveno evalvacijo dejavnosti kot takih in ucinkov programov. S tem se
poveduje znanje o udinkovitih pristopih na podrogju preventive in pridobi ustrezna povratna
informacija o programih, ki potekajo.

Naga raziskava je bila motivirana z dejstvom, da na nacionalnem nivoju pravzaprav nimamo
dobrega pregleda na tem, kaksna je razpoloZljivost, dostopnost, uporaba in dejavnost sluzb na
podro¢ju dusevnega zdravja v posameznih slovenskih regijah. Hkrati smo Zeleli oceniti ali njihove
kapacitete in aktivnosti ustrezajo potrebam okolja v katerem delujejo, glede na nekatere
sociodemografske in zdravstvene dejavnike tveganja za nastanek teZav v dusevnem zdravju. In
nenazadnje, zanimalo nas je tudi kaksno je stanje na tem podrotju v nekaterih drugih drZavah v
primerjavi s Slovenijo.

Raziskava je potekala od septembra 2006 do septembra 2008. V njej smo uporabili nov,
standardiziran in mednarodno primerljiv nagin, kako opisati in klasificirati sluzbe na podrodju
dusevnega zdravja na dolofenem obmo&ju ter izmeriti njihovo uporabo: Evropski obrazec za
mapiranje slu#b na podro&ju dusevnega zdravja — ESMS (European Service Mapping Schedule). Z
njim smo dologali razpoloZljivost, dostopnost, uporabo in dejavnosti sluzb v 12 slovenskih
statisti¢nih regijah. V vzorec sluzb smo zajeli tiste, katerih specifiéni namen je dolo€en vidik
upravljanja z duSevno motnjo ali z njo povezanimi Klini¢nimi ali socialnimi teZavami (bivalne
enote, dnevne in strukturirane dejavnosti, ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti ter
skupine za samopomo¢ in nestrokovne skupine). Vkljucene so bile institucije na zdravstvenem
podro&ju, socialnem podro&ju, prostovoljni in privatni sektor, katerih uporabniki so stari med 15 in
65 let (in brez institucij, ki jih ESMS kriteriji posebej definirajo). Za potrebe nase raziskave smo
uvedli $e dodatno kategorijo - ozaveilanje in izobraZevanje javnosti, izdajanje gradiv brez
neposrednega stika z uporabniki, saj smo v sklopu popisa delovanja posamezne sluzbe posebno
pozornost namenili njihovi promocijski in preventivni dejavnosti.

V pri¢ujotem vsebinskem poro€ilu raziskave predstavljamo v okviru uvodnega teoreti¢nega dela:
pregled obravnavanja dufevnega zdravja neko¢ in danes, opis stanja na podro¢ju skrbi za duevno
zdravje v Sloveniji, pomen preventivnih in promocijskih dejavnosti, predstavitev razvoja in uporabe
ESMS metodologije analiz, predstavitev modela urejanja skupnostne in bolnisni¢ne oskrbe glede na
razpoloZljive resurse. V metodoloskem delu smo predstavili celoten raziskovalni pristop in
postopek uporabe ESMS instrumenta ter v poglavju rezultatov predstavili v tabelariéni in grafi¢ni
obliki najpomembnejse izsledke raziskave. V zadnjem delu poro&ila so nekateri rezultati podrobneje
analizirani in interpretirani ter podani zakljuéki. V prilogi se nahaja poleg ESMS obrazca Se
tabelari¢ni prikaz izsledkov mednarodnih $tudij opravljenih z ESMS instrumentom ter dodanimi
slovenskimi podatki v obliki, ki omogo&a neposredno primerjavo rezultatov.
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2. Zgodovina obravnavanja duSevnega zdravja: telesno in/ali dusevno

Skozi vso zgodovino lahko kot rdegi niti sledimo razmisljanju ljudi o odnosu med telesom in duo.
Lahko bi rekli, da se je zavrtel polni krog od pogleda na telo in duo kot na dva dela istega sistema
do ideje, da sta sistema povsem loCena (Taylor, 1991).

Podlaga za nae predstave o materiji in duhu, o telesu in dusi je po mnenju Muska (2003) razlika
med »zunanjim« in prostorskim ter »notranjim« in neprostorskim izkustvom, ki jo morda
dozivljamo Ze, odkar obstaja na¥ rod. Ze pri starih Egipanih, Grkih in starih azijskih ljudstvih
zasledimo iskanje povezanosti med duo in telesom oz. verovanje, da lahko poruseno dusevno
ravnovesje ogrozi telesno zdravje in obmjeno, da lahko ponovna vzpostavitev notranjega miru in
zadovoljstva pripelje do izbolj¥anja zdravja in polutja (Rakovec-Felser, 2002). Med prvimi
civilizacijami, ki bolezni niso ve¢ pripisovale zlim duhovom, so bili stari Grki (Musek, 2003). Ti so
razvili humoralno teorijo bolezni, po kateri se bolezen pojavi takrat, ko Stiri telesne tekoine — kri,
sluz, ol¢ in &mi #ol& — niso v ravnovesju. V srednjem veku je v evropskem prostoru dominirala
miselnost, da je bolezen oblika boZjega kaznovanja za zlo podetje Cloveka. Dusevna bolezen sploh
je bila za ljudi tistega &asa obsedenost od hudi¢a (Wetzig, 2004). Tako je bilo »zdravijenje« pogosto
izganjanje hudi¢a in mudenje telesa, kasneje molitev in dobra dela, varuh medicinskega znanja pa je
bila Cerkev in »zdravniki« eksorcisti. To se je spremenilo $ele v obdobju renesanse, ko je prislo do
velikega napredka v tehnoloskih osnovah za medicinsko prakso. Razvoj mikroskopije in avtopsije
iz tistega &asa sta najbolj zasluzna za zaton humoralne razlage bolezni in zamenjavo le-te s teorijo o
celi&ni patologiji, po kateri je vsaka bolezen bolezen celice (Taylor, 1991).

Za naslednjih 300 let so postali edina osnova za diagnosticiranje in zdravljenje fiziéni dokazi oz.
telesni znaki. Medicina se je razvijala v laboratorijih in da bi povsem prekinila z duhovi preteklosti,
je mo&no vzpodbujala dualistiéni pogled na telo in duSo. Tako so zdravniki postali varuhi telesa,
teologi in filozofi pa varuhi duse (Taylor, 1991). Ob tem so, razlaga H. P. Lefley (1996), takrat prav
tako kot danes obstajali §tevilni razlagalni modeli vzrokov in narave duSevne bolezni, od religijskih,
nadnaravnih in astroloskih do medicinskih in znanstvenih.

Prevlada teorije o celiéni patologiji se je zafela spreminjati Sele s prihodom moderne psihologije,
natanéneje z zgodnjim delom Sigmunda Freuda o konverzivni histeriji; pri slednji, razlaga, pacienti
pretvarjajo konflikte v simptome in se na tak nadin »redijo« anksioznosti, ki jo konflikti drugale
sprozajo (Taylor, 1991). Clen med telesnim in psihiénim najde Freud v dveh gonih, libidu in
agresiji, ki imata pomen psihiéne energije in sta nekaksni kvazi-fizioloski kvantiteti (Praper, 1999).
Ideja, da so lahko specifi¢ne bolezni posledica ¢lovekovih notranjih konfliktov, je hitro postala
zanimiva tudi za druge avtorje. Tako sta Dunbar in Alexander iskala povezave med specifiCnimi
boleznimi in osebnostnimi vzorci, raje kot med specifi€nimi boleznimi in posameznim konfliktom.
Medtem ko je Freud trdil, da konverzivna reakcija nastane potem somatskega (hotnega) zivénega
sistema, ne da bi ob tem nujno priilo do fizioloskih sprememb, sta Dunbar in Alexander razlagala,
da konflikti sprozajo anksioznost, ki postane nezavedna in deluje potom avtonomnega ZivEnega
sistema. Neprestane fiziologke spremembe na ta nain privedejo do organske motnje (Taylor, 1991).
Delo omenjenih avtorjev je pripomoglo k oblikovanju novega podro&ja — psihosomatske medicine.
Slednja razlaga nekatere telesne motnje ali bolezni (razjede, nevrodermatitis, bronhialno astmo,
revmatoidni artritis ipd.) z emocionalnimi konflikti.

Od tridesetih do sredine petdesetih let prejSnjega stoletja so bili problemi telesnega zdravja
predvsem v domeni zdravnikov in nove discipline — psihosomatske medicine, medtem ko je bila
pozormost psihologov skoraj povsem usmerjena le v dufevne motnje in inteligentnost, motivacijo,
spomin in procese miijenja (Rakovec-Felser, 2002). Konec petdesetih let pa so postajali koncepti
psihosomatske medicine vse zanimivejsi tudi za psihologe. Sprva so imele mocan vpliv na razmah
psihosomatske medicine psihoanaliti¢ne Sole. Psihoanalizi je uspelo osvetliti mnoge telesne tezave z
vidika posameznikovega duSevnega doZivljanja, a ni prisla dlje od simbolizma (Rakovec-Felser,
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2002). Psihosomatski medicini nato prav tako ni bilo prizaneSeno z oditki: da ima vprasljivo
metodologijo, da s seznamom bolezni, ki jih razlaga na svoj nacin, omejuje obseg zdravstvenih
problemov, na katere lahko vplivamo s psiholoSkimi in socialnimi dejavniki, sploh pa, da specifi¢en
konflikt ali osebnostni tip ¥¢ ni dovolj za razvoj bolezni. Slednja se pokaZe Sele v interakeiji
Stevilnih dejavnikov od genetskih predispozicij, okoljskih stresorjev, zgodnjega ulenja in
konfliktov iz zgodnjih obdobij, do trenutnih konfliktov, kognicij in strategij spoprijemanja s
stresom. Ceprav motno kritizirano, je bilo psihosomatsko gibanje vendarle temelj za radikalno
spremembo v razumevanju odnosa med telesnim in psihi¢nim (Taylor, 1991). Danes razumemo, da
sta telesno in dusevno zdravje neizbezbo povezana s psiholo$kim in socialnim okoljem. Celovito
razumevanje zdravja in bolezni ni mogo¢e brez poznavanja psiholoskega in socialnega konteksta, v
katerem ju doZivljamo, seveda ob fiziologkih dejavnikih in ne mimo le-teh. V poplavi raziskav in
spoznanj, v katerih se v sodobnem ¢asu sre¢ujejo naravoslovne in humanisti¢no-druZboslovne vede,
zgrnjene okrog istih vprasanj, tako Z. Rakovec-Felser (2002), pa se je hkrati izkristalizirala nujnost
interdisciplinarnega pristopa, detudi prina$a s seboj nove probleme in dileme.

Danes splosno sprejet, Seprav morda manj splodno apliciran v praksi, je biopsihosocialni model
razumevanja zdravja in bolezni. Svetovna zdravsivena organizacija (WHO, 2003) razlaga, kako
postaja vse bolj jasno, da je mentalno funkcioniranje v samih temeljih povezano s telesnim in
socialnim funkcioniranjem. Kot primer navajajo depresijo, ki je dejavnik tveganja za razvoj raka in
bolezni srca. Depresija, anksioznost ali zloraba substanc pri ljudeh, ki imajo tudi telesne motnje,
lahko vodi v slabo upostevanje navodil v zvezi z zdravljenjem oz. terapijo in tako v slab uspeh
slednjih. Stevilni vedenjski vzorci so povezani z dologenimi tezavami na telesnem ali/in duSevnem
podro&ju. V primetjavi z biomedicinskim modelom, ki je linearen, vzrotno-poslediCen, in po
katerem se da vse bolezenske pojave razloZiti z odkloni v telesnih procesih (z biokemijskimi
neravnovesiji, nevrofiziologkimi anomalijami ipd.), biopsihosocialni razlagalni model zajema poleg
biologkih tudi psiholoske in socialne faktorje, poleg bolezni pa tudi zdravje. Njegovo izhodiice je,
da je sleherno zdravstveno stanje, pojav bolezni in njen potek, vedno rezultat interakcij med
biolokimi, psiholoskimi in socialnimi dejavniki. Kersnik (2007b) daje nekoliko modificirano, a
slikovito razlago, da si lahko &lovekovo biopsihosocialno ravnovesje predstavljamo kot trinoZnik,
katerega eno nogo predstavlja dobro dudevno in telesno podutje, drugo oporo mu daje druZina, tretja
noga pa je okolje, v katerem se zadovoljivo samouresnicuje. Model dologa tako klini¢no prakso kot
raziskovalno delo. Ker je zadnjih 300 let nadin razmisljanja zdravnikov in njihovih sodelavcev
obvladoval biomedicinski model (Rakovec-Felser, 2002), pa bo moralo prete¢i 3e nekaj vode,
preden se bo biopsihosocialni model usidral. Rutz (2001) meni, da razkol med telesom in duo tudi
v sodobnem &asu $e naprej ovira raziskovanje in hiter napredek k pragmati¢nim, na dokazih
temeljetim strategijam zdravljenja in strukturam siuzb, ki to zdravijenje nudijo. Prav zaradi
pomanjkanja takih holisti¢nih pristopov se nekateri bolniki raje odlo¢ajo za alternativne nacine
zdravljenja, ki znajo biti veasih tudi nevarni. Odgovor je v integriranju kvalitativnih in
kvantitativnih raziskav, humanistiéne in biologke perspektive ter v izogibanju tako bioloskemu na
eni kot tudi psihoterapevtskemu ali socioloskemu redukcionizmu na drugi strani. Nobeden od
nastetih namre& ne odslikava &loveka obgiro in izérpno (Rutz, 2001).

24, Preinstitucionalna, institucionalna oskrba in doba deinstitucionalizacije

Ravnanje z ljudmi s teZavami v dulevnem zdravju je bilo vedno posebej moéno pod vplivom
druzbenih pogojev in okolis&in nekega Casa (Wetzig, 2004). Pripisovanje norosti in negativni
socialni odnos do ljudi z dufevno motnjo imajo dolgo tradicijo v Eloveski zgodovini, razlaga H. P.
Lefley (1996), ki dodaja, da je bilo uporabljenih veliko pristopov, skladno s tem, kako so razumeli
etiologijo bolezni oz. motnje in ali so v njej videli negativne znacilnosti, potrebne kaznovanja,
odklon, potreben zdravljenja in pomoti, ali — v izredno redkih primerih — poseben dar ali vizijo
nekega &loveka. Zaradi nagina manifestacije dusevnih bolezni so v teh najveckrat videli obsedenost
z zli duhovi ali magijo. Omenili smo Ze, da so bili v srednjem veku, skladno s takratno razlago
bolezni in $¢ posebej dudevne bolezni, dufevni bolniki povsem v rokah Cerkve in eksorcistov. Sicer
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lahko e v 13. stoletju zasledimo oddelke za »nore, kot so jih takrat imenovali, v nekaterih
splognih bolignicah ve&jih mest (npr. v Parizu, Londonu, Zirichu in Miinchnu), velika veina
duevnih bolnikov tega &asa pa je bila vendarle brez zdravniske oskrbe (Wetzig, 2004). Cetudi so Ze
v anti¢nih &asih upostevali, da so lahko simptomi duSevne bolezni fizioloSkega izvora, je koncept
snorosti« kot bolezni, ki jo lahko psihologko ali medicinsko zdravimo, relativno mlad koncept,
razvit v zahodni kulturi (Lefley, 1996). Sele v pozni renesansi so nekateri zdravniki, npr. Johannes
Weyer (1515-1588), zaleli gledati na »nore« kot na bolnike in pocasi se je zalel razvoj psihiatrije
kot medicinske znanosti (Wetzig, 2004).

Risser in Schorske (1994, v Lefley, 1996) opisujeta oskrbo oseb z duSevno motnjo v prekolonialni
in kolonialni Ameriki. V tistem &asu je bila osnovna celica drurbenega Zivljenja — druZina,
odgovorna za neprimerno vedenje svojih ¢lanov in je kot taka nosila odgovornost tudi za duSevne
bolnike. Dugevna bolezen je bila zaznavana kot individualni, ne pa socialni problem, za katerega
naj skrbi druZina prizadete osebe in ne drZava, sploh ko je Slo za sicer bizarne, a relativno
neskodljive osebe. Za druzbo je dufevna bolezen predstavljala socialni problem takrat, ko je
vedenje osebe ogroZalo bodisi njo samo bodisi druge, ali ko je njena nesposobnost, da bi se sama
preZivljala, prenesia odgovornost za njeno preZivetje na druge. V okolig&inah, ko druZine niso
zmogle same poskrbeti za prizadetega posameznika (osebo, oznaceno kot »distracted« ali
slunatick«), so se lahko obrnile po pomo& k mestnim uradnikom ali na sodisCa. Tako so lahko
prejele finandno pomog iz druzbene blagajne, da so zgradile lo¢eno varovano bivali¥¢e za dusevno
bolnega druzinskega ¢lana, ali pa je mesto placalo drugim Elanom skupnosti, da so poskrbeli za
namestitev in oskrbo te osebe. V tistem &asu niso poznali terapij in zdravil, ki bi reducirale
simptome duSevne bolezni, zato je bila druZinska oskrba teZavna in nenagrajjoda (Lefley, 1996).
Kadar so bili ljudje z dusevno boleznijo medicinsko zdravljeni, pa je bilo to po metodah tistega
gasa: s pudtanjem krvi in klistiranjem. Nerazumevanje ali napadno razumevanje simptomov,
vkljugno s e vedno aktualnim vpraSanjem, ali ima oseba nadzor nad svojim odklonskim vedenjem,
je Se doprineslo k tezavam. Osebe s teZkimi simptomi so bile pogosto pod kljutem v kaki oddaljeni
sobi, & je druZina razpolagala z dovolj prostora za tovrstno separacijo, v nekaterih primerih pa je
sploh zanikala njihov obstoj pred zunanjim svetom. Veliko dugevnih bolnikov tistega ¢asa je bilo
brezdomeev ali pa so kon&ali v jedah in siroti$nicah. V ve&ini skupnosti pa je bila skrb za duSevno
bolnega vendarle priznana kot stresor za druZino, tako v emocionalnem kot v ekonomskem smislu,
zato je skupnost nudila subvencije za njihovo oskrbo na domu.

Sprohar (2002) 3teje konec osemnajstega stoletja za pri¢etek organizirane skrbi za tiste, ki sami brez
pomoti drugih ne morejo preziveti. V 18. stoletju so tegobe dusevno bolnih v Evropi te€ile ob velik
druzbeni interes. Da bi ublazila njihovo nesrego, je cela Evropa zadela ustanavljati prve domove za
dugevne bolnike, »norignice« (Irrenanstalten ali Asylums). Ene prvih so nastale v Bolonji (1710),
Vargavi (1726), Berlinu (1728) in Londonu (1759). Za razvoj psihiatrije kot znanosti pa so bile bolj
kot velike ustanove, kamor so nameicali dusevne bolnike, pomembne majhne privatne ustanove,
kjer so zdravniki bivali skupaj z bolniki in na ta nacin prigli do pomembnih klini¢énih opaZanj
(Wetzig, 2004). Vodilni v psihiatriji so bili v tistem Casu direktorji ustanov, v Nemciji npr.
Christian Roller (1802—1878), ustanovitelj ustanove Illenau, ki je zagovarjal koncept, po Katerem
naj se dusevne bolnike vzame iz okolja, ki jih dela bolne in se jih namesti v mirno, podeZelsko, s
skugnjavami revno okolje. Leta 1842 ustanovljen Illenau je bil dolgo vzgled stacionarne oskrbe v
institucionalni psihiatriji. Povsem drugaéno mnenje pa je zastopal Wilhelm Griesinger
(1817-1868), po katerem naj se duSevni bolniki zdravijo v okolju, v katerem so zboleli, ustanove pa
naj bodo razvejane in integrirane v sploSno medicino (Berger, 1999, v Wetzig, 2004). Taksno
gledanje je bolj podobno sodobnim smernicam v razvitem svetu.

Vse do devetnajstega stoletja so bile dufevne motnje v prvi vrsti konceptualizirane z vidika potrebe
druzbe po kontroli in ne z vidika posameznikove potrebe po zdravljenju (Lefley, 1996). Kakor se¢ je
stevilénost populacije vetala, se je veGalo tudi Stevilo bolnih, starih, zapu$Cenih, osirotelih in drugih
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ljudi, odvisnih od tuje pomodi. To je narekovalo vefanje sirotidnic in drugih institucij, ki so pod
svojo streho znalilno zdruzevale telesne in dusevne bolnike ter druge posameznike, nesposobne
ekonomske neodvisnosti (Lefley, 1996). 1z teh so kasneje zrasle moderne bolnisnice, ki pa so bile
vse do druge polovice devetnajstega stoletja bolj podobne siroti¥nicam kot dana$njim bolniSnicam,
s primarno funkcijo osnovne oskrbe marginalnih skupin. V sredini osemnajstega stoletja so tudi v
ZdruZenih drZavah Amerike zaeli ustanavljati prve javne bolnisnice za duSevno bolne (v
Williamsburgu, Philadelphiji in kasneje v New Yorku). V Virginiji (Williamsburg) v zakonodajnem
aktu ob ustanovitvi bolniSnice niso razlikovali med dusevno boleznijo (mental illness) in duSevno
manjrazvitostjo (mental retardation). Njihov namen je bil bolj povezan z varstvom kot z
zdravljenjem oseb. Francoski psihiater Philippe Pinel je bil prvi, ki je zafel znanstveno raziskovati
ljudi z dusevno boleznijo (Lefley, 1996). Skozi svoja opazovanja, analize vedenja in obsezne Studije
primerov je prisel do spoznanja, da lahko dusevna bolezen poteka kronitno, ob&asno ali z dolgimi
obdobji remisije. Pinel je ocenjeval terapije z vidika rezultatov, ki so jih dale; tako je razglasil
puséanje krvi, kaznovanje in druge tradicionalne metode za neudinkovite, izolacijo in omejevanje
pa za nehumano. Njegova moralna obravnava je zajemala spremembe okolja, ki bi lahko vplivale na
neprilagojenc vedenje. Istoasno lahko zasledimo razvoj humanih pristopov k obravnavi duevnih
bolnikov v Italiji, Angliji in ZdruZenih drzavah Amerike. Ti so prispevali k utrditvi temeljev za
zamenjavo zaporov, delavnic in sirotiSnic, ki so dotlej sluzili za nastanitev duSevnih bolnikov, z
azili. Moralna obravnava je sicer vplivala na razmisljanje v psihiatriji, a so jo prakticirali v le nekaj
bolnidnicah in ni prezivela industrijske revolucije v drugi polovici devetnajstega stoletja (Katz,
1985, v Lefley, 1996).

Intitucije so se vetale, enako podpora institucionalizaciji. V azilih so strokovnjaki in druzba videli
zatotiite pred stresi, ki jih prinasa druZzbeno Zivljenje, in pred vsakr3nim €ustvenim razburjenjem,
ki bi lahko 3kodilo duSevnemu bolniku. 1z tega razloga so mnogi azili takoj pretrgali vsak kontakt z
bolnikovo druZino. Izolacija med tujci naj bi zagotavljala varno in mirno okolje z rednostjo
vsakdanjih aktivnosti. Da bi dodatno zadostili tej terapevtski paradigmi, so azile gradili v oddaljenih
ruralnih obmodjih, dale¢ od urbanih centrov, kjer so prepre€evali obiske tudi s strani najoZjih
sorodnikov in celo korespondenca je bila strogo omejena (Rothman, 1971, v Lefley, 1996).
1zolacija bolnika od njegove druZine pa se ni izvajala, ker bi bila druZina razumljena kot patogen (to
je pridio kasneje), temveé ker je Zivela v skupnosti, kjer ni mogla varovati bolnika pred zmedo in
pritiski druZbenega Zivljenja (Terkelsen, 1990, v Lefley, 1996). Ker je hospitalizacija obicajno
trajala dolga leta in je bil bolnik ves ta ¢as odrezan od druZine, je taka politika vzpodbujala
psiholo$ko separacijo in zapud€enost, hkrati pa izni¢ila vse tiste veSine, ki so jih druZine dotlej
razvile za ravnanje z bolnikom. Terkelsen (1990, v Lefley, 1996) razlaga, da je nenadna izolacija
bolnika hitro odstranila pogoje, v katerih so druZina in skupnost razvijali in ohranjali vesCine za
bivanje z dufevnim bolnikom, in te ve§¢ine so izginile praktino tekom ene generacije.

Separacija bolnika od druZine je kasneje doZivela vzpodbudo z nastopom psihodinamskih teorij,
katerih misija je bila pomagati posamezniku pri razreSevanju tezav, izvirajoCih iz starSevske
patogeneze, tako H. P. Lefley (1996). Nato, pravi avtorica, se je z nastopom druZinske terapije v
petdesetih in $estdesetih letih preteklega stoletja zdelo, da se je proces slednji¢ obrnil
Institucionalna druzinska terapija je sicer pripeljala druZino in bolnika znova skupaj, vendar je
hkrati posredovala sporogilo druZinske krivde za problematiko posameznika. Tako je v druzini
oblutek krivde zaradi nesposobnosti obvarovati bolnega posameznika pred zunanjimi patogeni
zamenjal obCutek krivde, ker je sama patogen.

V zaletku dvajsetega stoletja je imela velik vpliv na psihiatrijo razvijajo¢a se psihoanaliza.
Psihologki terapevtski pristopi so dobili vstop v psihiatrijo predvsem po zaslugi dela Sigmunda
Freuda, ki je bil tudi sam zdravnik. Psihiatri so namenjali vse ve¢ pozornosti socialnim vidikom
dusevne bolezni. Wetzigova (2004) razlaga, kako so v Nem¢éiji v dvajsetih in tridesetih letih

preteklega stoletja zaleli ustanavljati prve sluzbe za socialno psihiatriéno oskrbo, da bi izboljSali
 ambulantno oskrbo dusevno bolnih in jih spremljali tudi v socialnem vidiku. Vendar je kmalu po
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njihovi ustanovitvi nastopila vladavina nacionalsocialistiénega reZima, ki je izrabil novo ureditev za
mnoZiéne poboje in nasilno sterilizacijo tisoev duSevno bolnih, nemska psihiatrija pa je za
desetletja izgubila korak z mednarodnim razvojem. Lefleyeva (1996) pa razlaga, kako so v
Zdruzenih drZavah Amerike do zafetka druge svetovne vojne le v osmih drzavah poskusili
name§Cati psihiatri¢ne paciente nazaj v skupnost, v njihove osnovne ali v rejniSke druZine. Ta
pristop se ni razsiril na eni strani zato, ker bi §lo financiranje na radun virov sredstev za
institucionalno oskrbo, nad &imer psihiatriCne bolniSnice niso bile navdusene. Ob tem je vredno
omeniti $e, da so bili najbolj primerni kandidati tihi, mirni in vodljivi pacienti, torej ravno tisti, ki so
jih bolnidnice najbolj Zelele obdrzati. Na drugi strani pa so bile tu druZine, ki po dolgih letih
separacije niso bile ved pripravljene ponovno prevzeti odgovornosti za bolnika, niti se niso Cutile
tega sposobne. V $tudiji, ki je potekala med letoma 1934 in 1938 na Worcesterski drzavni bolnisnici
(Grob, 1994, v Lefley, 1996), so zbrali podatke, da so 23,4% belnikov, za katere so presodili, da so
primerni za premestitev k druZinam, njihove druZine zavrnile, v 3e 46,7% primerov pa so preselitev
prepredile druZinske okolisCine.

Med drugo svetovno vojno so se tudi na polju psihiatrije in psihologije zgodile velike spremembe.
Vojne razmere so zahtevale pomo¢ velikega Stevila psihologov in psihiatrov pri selekciji
kandidatov, primernih za vojasko sluzbo oz. za prepoznavanje oseb, ki so bolj ranljive in obutljive,
ter za hitro in uéinkovito zdravljenje vojakov s psihiatritnimi motnjami, vezanimi na preZivete
fravme, da bi bili v &im kraj§em &asu spet sposobni vrnitve na bojno polje. Mnogi so bili res
ponovno tako udinkoviti kot prej, kar je vodilo do razmisljanj, da morda za zdravijenje duSevnih
motenj ni potrebna dolgotrajna hospitalizacija (Lefley, 1996).

Po drugi svetovni vojni so se predvsem v angloameriskih drzavah in v Skandinaviji uveljavili novi
socialni koncepti pri obravnavi in rehabilitaciji duSevnih bolnikov v psihiatriji (Eikelmann & Reker,
1996, v Wetzig, 2004). Vprasanju smiselnosti dolgotrajne hospitalizacije se je pridruzila $e vse
glasnej$a druzbena kritika ponekod grozljivih razmer v psihiatriCnih ustanovah, kjer je pogosto
primanjkovalo osebja prav tako kot varovanja pravic bolnikov. Oglasili so se tudi pravniki in
sociologi s stali§¢em, da je institucionalizacija neprimerna za mnoge bolnike, postopki ob sprejemu
v ustanovo pa samovoljni in pogosto nehumani (Lefley, 1996). Postopki ob neprostovoljnem
sprejemu v psihiatriéno ustanovo so Se danes oblutljiva tema, o kateri se vijejo Stevilne razprave v
strokovni in §ir§i javnosti V povojnem &asu se je razSirilo razmisljanje, da dolgotrajna
institucionalizacija vodi v odvisnost namesto v samostojnost in v poslab$anje namesto izboljSanje
mentalnega funkcioniranja. Razvoj psihotropnih zdravil je hkrati vse ve€im ljudem omogo¢il vetjo
mero samostojnosti. Zalelo se je zapiranje ali vsaj zmanjSevanje velikih psihiatriénih bolnisnic,
lociranih v odroénih, od ljudi odmaknjenih krajih, ter nadome$€anje le-teh z bivalnimi, delno-
bivalnimi in ambulantnimi ustanovami v bliZini urbanih naselij (Becker, 1998, v Wetzig, 2004). N.
Rose (2001, v Wetzig, 2004) meni, da za povojno modernizacijo psihiatrije ne nosi zaslug samo
gola finandna racionalizacija, niti samo naglo razvijajofa se psihofarmakologija, temvel gre za
produkt socio-politiénega razvoja preteklih petdesetih let; ta je Siroko raztegnil tudi meje
psihiatriénih institucij. Lefleyeva (1996) podobno opisuje srefanje med- in povojnih spoznanj z
iskanjem najmanj restriktivne in hkrati najcenejse resitve. V NemCiji se je ta zamenjava paradigme
od psihiatrije, centralizirane okrog psihiatrinih bolnisnic, k psihiatriji, osredotofeni na
posameznika, opisuje F. B. Wetzig (2004), zgodila dokaj pozno, predvsem zaradi dolgoletne
izolacije od mednarodnega razvoja kot posledice nacionalsocialistiéne vladavine. Tako je nemski
Bundestag podal nekatere predloge reforme v psihiatriji Sele leta 1975. Kot glavni cilj so navedli
zapiranje odro¢nih psihiatri¢nih bolnisnic ob ustanavijanju mreze v druzbo integriranih, vecplastno
razdeljenih in na posameznika orientiranih psihiatriénih sluzb. V ZdruZenih drZavah Amerike se je
od zadetka petdesetih let $tevilo postelj v institucijah zmanjSalo za dve tretjini, mnoge drzavne
psihiatri¢ne bolnidnice pa so zaprli. Sprva idealizirani u€inki deinstitucionalizacije so se skozi cas
pokazali tudi v svoji negativni 1udi. Izkazalo se je, da skupnostni sistemi niso sposobni nadomestiti
celotne oskrbe bolnisnic, med dusevnimi bolniki pa se povecuje tevilo brezdomcev (Lefley, 1996).
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2.2. Zgodovina psihiatri¢nih bolnidnic v Sloveniji

Pri nas ima med psihiatriénimi bolnidnicami najdaljSo zgodovino Psihiatriéna Klinika Ljubljana,
uradno odprta leta 1881 kot »Kranjska deZelna blaznica Studenec« (spletna stran Psihiatri¢ne
klinike Ljubljana, www.psih-klinika.si). Do zamisli o gradnji posebne bolni¥nice za dusevno bolne
nekje v blizini Ljubljane je sicer prislo Ze leta 1841, a so zapleti z nakupom zemljidca in kasneje
revolucija leta 1848 prepredili njeno realizacijo. Ob ustanovitvi je bolnisnica obsegala dve
paviljonski stavbi, ki pa so jima Ze leto dni kasneje dodali Se dve novi dvonadstropni paviljonski
zgradbi. Leta 1920 so v bolnignico za duSevne bolezni preuredili S¢ bivio prisilno delavnico na
Poljanskem nasipu ter dodali po en paviljon S v letih 1934 in 1938. Tik pred drugo svetovno vojno
je imela bolni¥nica na razliénih lokacijah skupno 990 postelj. Po vojni je vetkrat menjala ime,
danes pa deluje pod imenom Psihiatritna klinika Ljubljana in sestoji iz Stirih strokovnih
organizacijskih enot: za kliniéno psihiatrijo, za mentalno zdravje, za izvenbolnidniéno psihiatrijo ter
za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog. Slednje se dalje delijo na razline strokovne enote
(npr. za intenzivno psihiatrijo, gerontopsihiatrijo, rehabilitacijo, adolescentno psihiatrijo,
psihoterapijo itn.).

Druga najvedja psihiatri¢na bolnisnica pri nas, Psihiatri¢na bolni¥nica Idrija, je bila ustanovljena
leta 1957 (Psihiatri¢na bolni$nica Idrija, 2008). Pokriva predvsem prebivalstvo severne in juZne
Primorske, Idrijsko-cerkljanske in notranjske regije. V zaetku je imela 450 postelj, pretezno v Sest
do deset posteljnih sobah, od leta 1997 pa ima od Stiri- do eno- posteljne sobe s povpreéno dnevno
zasedenostjo 194 postelj. Povpretna lezalna doba se je od ustanovitve do leta 2006 zmanj3ala s 365
na 42 dni.

Zgodovina Psihiatrine bolnisnice OrmoZ sega v leto 1966 (Psihiatri¢na bolni$nica Ormoz, 2006).
Potem ko je v dotedanji Boini3nici za TBC in pljugne bolezni upadno tevilo obolelih za jetiko,
hkrati pa se je kazala potreba po psihiatriéni bolnisnici, so v zgradbi ustanovili psihiatri¢ni oddelek
kot del ptujske bolnidnice, primamo namenjen prebivalcem oZjega ormoskega, ptujskega,
bistriskega, gornjeradgonskega in ljutomerskega obmocja ter Prekmurja. Ob ustanovitvi je oddelek
premogel 120 postelj, njihovo Stevilo pa se je skozi leta poveéevalo na 140, nato 150 in leta 1973 na
160 postelj. Za leto ustanovitve samostojne Psihiatritne bolnidnice Ormoz Steje leto 1990.
Ustanovljena je za zdravstveno oskrbo sekundarnega nivoja prebivaicem severovzhodne Slovenije,
kjer je dostopnost do psihiatrov na primarni ravni izredno slaba. Je ena od petih specialih bolnidnic
v Sloveniji, srednje velika po velikosti. Kot v idrijski tudi v ormoski bolniSnici bel

Psihiatri¢na bolniSnica Vojnik je bila leta 1959 zasnovana kot nevropsihiatriéni oddelek celjske
sploine bolnidnice (Psihiatri¢na bolnisnica Vojnik, 1997). Po preselitvi nevrolodkega oddelka v
novi trakt celjske bolnisnice leta 1989 je v Vojniku ostal samo psihiatriéni oddelek. Ta se je v ¢asu
preoblikovanja Zdravstvenega centra odlodil za osamosvojitev in ustanovitev samostojnega javnega
zavoda. Od leta 1993 nosi ustanova naziv Javni zavod Psihiatri¢na bolnisnica Vojnik.

Psihiatri¢na bolnisnica Begunje pa je bila kot »Bolnisnica za duSevne bolezni« ustanovljena leta
1952 (Psihiatriéna bolnignica Begunje, 2007). Nastala je iz potrebe po razbremenitvi prenapolnjene
ljubljanske »Bolnisnice za Zivéne in duSevne bolezni«. V zaletnem obdobju je bila zgolj azilska
depandansa mati¢ne ustanove v Polju, ki je imela le enega honorarnega zdravnika, ki je prihajal iz
Ljubljane, séasoma pa so se tako kadrovske razmere kot znadaj bolnisnice spreminjali, Delez
sprejemnih pacientov je nara$¢al na radun deleza kroniénih, $tevilo postelj se je zniZevalo, sptva
preteZno zaprti oddelki so se spreminjali v odprte, zmanjsevala pa se je tudi dolZina leZalne dobe.

Edina splosna bolnisnica s psihiatriénim oddelkom je Univerzitetni kliniéni center Maribor. Od leta
1946 je bil psihiatriéni oddelek del skupnega nevropsihiatricnega oddelka, po zacasni preselitvi na
obronke Pohorja v Pohorski dvor leta 1972 pa se je razvijal kot samostojna organizacijska enota
(spletna stran Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor, www.sb-mb.si). Zaradi oddaljenosti od
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matiéne ustanove je imel oddelek vso infrastrukturo, tudi priro&ni laboratorij, rentgen, sterilizacijo
in ambulanto. Z opustitvijo biologkih metod zdravljenja se je uveljavila sodobna
farmakopsihoterapija, uvedli so tudi sodobna nacela okupacijske oziroma delovne terapije in druge
rehabilitacijske programe, z uvajanjem svetovalnih telefonov in drugih oblik vkljucevanja v okolje
pa skusajo detabuizirati psihiatrijo in jo razvijati kot interdisciplinarno vedo. Posebno pozornost
namenjajo zdravljenju odvisnih, predvsem od alkohola. Leta 2005 so se preselili v nove prostore v
neposredni bliZini bolnisnice.

3. Zakon o dusevnem zdravju

V Sloveniji je bil letos (2008) julija sprejet Zakon o duSevnem zdravju, ki ureja sistem zdravstvene
in socialnovarstvene oskrbe na podro&ju dejavnosti dusevnega zdravja, doloda nosilce dejavnosti in
njihove naloge ter pravice oseb pri uveljavljanju pravic s podrodja duSevnega zdravja (Ministrstvo
za zdravje Republike Slovenije, 2008).

Zakon v 2. &lenu podaja definicije za posamezne izraze, za katere je pomembno, da jih poznamo:

- dusevno zdravie zajema vedenje, midljenje, govor, Custvovanje in razpoloZenje osebe,
njegov odnos do sebe, drugih in sveta okoli nas ter duSevno motnjo, ¢ ta obstaja;

- dufevna motnja pomeni te¥ave v duSevnem zdravju in je zaCasna ali trajna motnja v
delovanju mozganov, ki se kaze kot spremenjeno vedenje, presojanje, dozivljanje sebe in
okolice;

- oseba s hudo in ponavljajofo se dusevno motnjo je posameznik, ki je zaradi dolgotrajne
dugevne motnje manj zmoZen pri dejavnem vkljuéevanju v svoje socialno okolje;

- psihiatri®na bolni3nica je javno zdravstveni zavod oziroma enota zavoda, namenjena za
opravljanje specialisti¢no-konziliarnega in bolnisni¢nega zdravljenja s podro¢ja psihiatrije;

- socialnovarstveni zavod je posebni socialno varstveni zavod ali posebna enota splodnega ali
drugega socialnovarstvenega zavoda, ki je namenjen varstvu, bivanju in Zivljenju
polnoletnih oseb, katerih akutno bolni$ni¢no zdravljenje je zakijuceno oziroma zanje ni
potrebno bolni$ni¢no zdravljenje;

- oddelek pod posebnim nadzorom je oddelek psihiatriCne bolnidnice oziroma
socialnovarstvenega zavoda, kjer je zaradi zdravstvenih razlogov omejena svoboda gibanja,
tako da oseba ne more zapustiti psihiatriéne bolnignice oziroma socialnovarstvenega zavoda
po lastni volji;

- mreZa izvajalcev storitev in programov za duSevno zdravje so javni zdravstveni zavodi in
socialnovarstveni zavodi, pravne in fiziéne osebe s koncesijo na podrotju dusevnega zdravja
in nevladne organizacije, ki delujejo na tem podrogju in se (so)financirajo iz javnih sredstev;

- obravnava pomeni vse postopke osebe v zvezi s pripravo in izvajanjem zdravstvenih,
socialnih in drugih storitev, ki se izvajajo po tem zakonu;

- akutno bolnigniéno zdravljenje je zdravljenje v bolnisnici zaradi akutne motnje ali zaradi
akutnega poslabganja kroni¢ne motnje;

- nadzorovana obravnava je obravnava oseb po koncanem boini$niénem zdravljenju oziroma
obravnava oseb s hudo in ponavljajofo se duievno motnjo, ki se izvaja zunaj psihiatricne
bolni¥nice oziroma socialnovarstvencga zavoda pod nadzorom psihiatri¢ne bolniSnice v
skladu z naértom nadzorovane obravnave;

- koordinator nadzorovane obravnave je strokovnjak, ki ga na predlog psihiatrine bolniSnice
dologi sodisée za nadzor, spremljanje in koordiniranje nadzorovane obravnave oziroma
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strokovnjak, ki ga, kadar nadzorovane obravnave ne dolodi sodisCe, dolodi psihiatrina
bolnisnica;

- obravnava v skupnosti je opravljanje dejavnosti pomoéi osebam na obmocju ene ali ved
obgin na podlagi koncesije, ki jo podeli minister, pristojen za socialno varstvo, v soglasju z
ministrstvom, pristojnim za zdravje, v skladu z na podlagi nacionalnega programa dologeno
mreZo izvajalcev storitev in programov za dulevno zdravje.

V 3. &lenu zakon navaja, da mreZo izvajalcev storitev in programov za duSevno zdravje sestavljajo
izvajalci psihiatri¢nega zdravljenja, izvajalci socialnovarstvenih programov in izvajalei obravnave v
skupnosti. Izvajalci psihiatri¢nega zdravljenja so psihiatri¢ne bolnisnice, psihiatriéne ambulante in
delovne skupine v osnovnem zdravstvenem varstvu in zasebniki zdravniki specialisti s koncesijo.
Izvajalci psihiatriénega zdravljenja opravljajo predvsem krizne intervencije zaradi nujnih
psihiatriénih stanj, zgodnjo diagnostiko in nepretrgano zdravljenje duSevnih motenj. Izvajalci
socialnovarstvenih programov so socialnovarstveni zavodi, centri za socialno delo ter druge pravne
in fizigne osebe s koncesijo, opravljajo pa predvsem institucionalno varstvo, ki obsega osnovno in
socialno oskrbo ter tudi zdravstveno varstvo v skladu s predpisi s podrogja zdravstvene dejavnosti.
Izvajalci programov obravnave v skupnosti pa so izvajalci psihiatriénega zdravljenja, izvajalci
socialnovarstvenih programov in nevladne organizacije z dovoljenjem za opravljanje programov
obravnave v skupnosti. Nevladne organizacije opravljajo predvsem naslednje programe: programe
zagovorni§tva in samopomogi, programe izobraZevanja, programe podpore pri uéenju in Studiju,
programe dela z druZinami, treningi socialnih in Zivljenjskih spretnosti, programe organizacije
prostotasnih dejavnosti, programe zaposlitvenih centrov s podporno zaposlitvijo, programe
usposabljanja za delo, programe socialnega vklju€evanja ter programe ocenjevanja delazmozZnosti.

Zakon doloda, da morata mrezo izvajalcev storitev in programov za dufevno zdravje dologiti
minister, pristojen za zdravje, in minister, pristojen za socialno varstvo, v roku 6 mesecev od
sprejema Nacionalnega programa varovanja duSevnega zdravja (Ministrstvo za zdravje RS, 2008).
Nacionalni program varovanja dufevnega zdravja opredeljuje razvojne moZnosti in potrebe na
podro&ju preventive, psihiatri®nega zdravljenja, celovite socialnovarstvene obravnave ter
obravnave v skupnosti v mreZi izvajalcev storitev in programov za dufevno zdravje, in mora
vsebovati naslednje:

strategijo razvoja skrbi in akeijski nacrt za duevno zdravje,

- cilje, organizacijo, razvoj in naloge mreZe izvajalcev storitev in programov za duSevno
zdravie,

- nosilce nalog za uresnifevanje nacionalnega programa in

- podlago za evalvacijo nacionalnega programa.

Zakon v 4. &lenu nalaga ministru, pristojnemu za zdravje, da doloi kadrovske, tehnitne in
prostorske pogoje izvajalcev psihiatriénega zdravljenja, ministru, pristojnemu za socialno varstvo
pa, da dolo¢i kadrovske, tehnigne in prostorske pogoje izvajalcev socialnovarstvenih programov in
nevladnih organizacij v mreZi izvajalcev storitev in programov za duSevno zdravje.

4, Definicije duSevnega zdravja

Ni zdravja brez dufevnega zdravja (Komisija evropskih skupnosti, 2005). Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO) se na podro&ju zdravstvenega varstva naslanja na pozitiven koncept zdravja
in dugevnega zdravja. Glavna znagilnost pozitivnega koncepta je, da zdravja ne definira zgolj z
odsotnostjo bolezni ali motnje. Tako WHO (2003) pravi, da je zdravje »stanje popolnega fizi¢nega,
mentalnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali slabotnosti«. Iz tega izhajajoci
koncepti duScvnega zdravja zajemajo subjektivno obCutenje blagostanja, samoudinkovitosti,
avtonomije, kompetentnosti, medgeneracijske odvisnosti in prepoznavanje sposobnosti realiziranja
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lastnih intelektualnih in emocionalnih potencialov. Duevno zdravje je tako definirano kot »stanje
dobrega poCutja, v katerem posameznik uresniuje svoje sposobnosti, se zmore spopadati z
obi€ajnimi napori Zivijenja, zmore produktivno in uspedno delati ter prispevati k svoji skupnosti«
(WHO, 2003). Tri glavne ideje, zajete v takem pogledu na dusevno zdravje, so ideje, da je dusevno
zdravje nepogresljiv del sploSnega zdravja, da je ve< kot le odsotnost duSevne motnje ter da je tesno
povezano s telesnim zdravjem in vedenjem (WHO, 2005b). Tak$no razumevanje duSevnega zdravja
najdemo v Stevilnih teoreti¢nih opredelitvah akterjev s podro€ja dusevnega zdravja, vendar v praksi
le malo programov sledi smernicam pozitivnega koncepta, ugotavljata A. Carotta in M. KureZ
(2007). WHO (2003) pa opozarja, da bi moralo biti duSevno zdravje skrb vsakega izmed nas in ne
le tistih z dulevno motnjo, saj posledice tezav v duSevnem zdravju vplivajo na druzbo kot celoto in
jih nosimo vsi. DuSevno zdravie je sestavni del splosnega zdravja in blagostanja posameznika in s
tem kvalitete njenega ali njegovega Zivljenja, posamezniku omogoCa, da se prilagaja in
konstruktivno spopada z izzivi okolja, v katerem Zivi in deluje. Hkrati prispeva k blagostanju in
ekonomiji druzbe s tem, ko izboljSuje druzbeno funkcioniranje in druZzbeni kapital (Jane-Llopis,
Barry, Hosman & Patel, 2005).

Definicije posameznih duSevnih motenj, ki jih uporabljajo strokovnjaki s podroja dusevnega
zdravja v Evropi in tudi drugod po svetu, najdemo v Mednarodni klasifikaciji bolezni (International
Classification of Diseases ali ICD), nastali pod okrillem WHO. ICD se periodi¢no revidira,
najnovejsa, deseta razliCica, je iz leta 1992 (ICD-10). V ZdruZenih drzavah Amerike najdemo 3e
eno klasifikacijo, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ki je nastala pod okriljem
AmeriSkega psihiatriCnega zdruZenja (American Psychiatric Association ali APA), in je trenutno v
svoji Cetrti razli¢ici (DSM-IV). Ob tem se zdi, razlaga Lefley (1996), da ni nobenih dvomov glede
definicij dusevnih motenj; in vendar ostajajo vpraSanja o zgodovinski in kulturni univerzalnosti
diagnostiénih kategorij, o parametrih duSevnih motenj, o njihovi intenziteti, trajanju,
spremenljivosti in socialnem pomenu e vedno odprta in predmet razprav.

Tudi WHO (2005a) poroda, da v svetu ni enotnega soglasja o tem, kaj je duSevna motnja oz.
bolezen. V razli¢nih socialnih, kulturnih, ekonomskih in pravnih okoli$¢inah znotraj razliénih druZzb
in v razliénih kontekstih so v uporabi razliéni izrazi. Pogoji, ki naj bi bili zajeti v koncept duevne
motnje, so stvar intenzivne razprave. Siroka definicija dulevne motnje lahko zajema dusevne
bolezni, duSevno manjrazvitost, motnje osebnosti in odvisnost od substanc. Vendar je definicija od
drzave do drZave razlicna. V znanstvenih in akademskih razpravah na temo definicije dusevnih
motenj zasledimo celo paleto razli¢nih mnenj: od tega, da je definiranje duSevne motnje v celoti
stvar vrednostnih sodb, vkljuéno s sodbami o tem, kaj je normalno, iz Cesar sledi, da dulevna
motnja na ravni posameznika sploh ne obstaja, ampak obstaja le na interpersonalni ravni, do
prepri¢anja, da je lahko definicija popolnoma znanstvena in objektivna, nanasajoca se na statisti¢ne
norme (Perring, 2005; Lefley, 1996). Vmes najdemo stali§¢a, da se koncepti duSevne motnje
nanasajo na nekakSen meglen prototip, ki ga ni mogo¢e natanéno definirati, ali da bodo definicije
dusevne motnje vedno mesanica znanstvenih dejstev (kot npr., da dolo€ena prirojena ali pridobljena
funkcija ne deluje, kot bi morala) in vrednostnih sodb (da je to nezaZeleno ali $kodljivo), (Perring,
2005).

Pozitivni koncept duSevnega zdravja vkljucuje tudi ustrezno uporabo terminologijje, ki deluje v
duhu zmanj$evanja stigme oseb, ki imajo razli¢ne teZave na podrodju dudevnosti. Tako se npr. izraz
»dusevna motnja« vse bolj nadomesca s terminom »teZave v duSevnem zdravju«. Kajti, dusevne
motnje predstavljajo le en vidik teZav v duSevnem zdravju in izhajajo iz klasifikacij ICD-10 ali
DSM-IV (sodobni razli¢ici klasifikacij sta primerljivi med seboj). Z izrazom »tezave v dufevnem
zdravju« zajamemo SirSe podrocje: duSevne motnje in druge teZave v duSevnem zdravju, ki se, kot
izhaja iz definicije duSevnega zdravja, pri posamezniku kaZejo kot stanje oz. pocutje, v katerem
posameznik ne more uresniCevati svojih sposobnosti, se ne zmore spopadati z obifajnimi
zivljenjskimi napori ali uspedno delati in prispevati k svoji skupnosti. Izraz »dusevna bolezen« v
vec¢ji meri implicira posameznikovo nemoc¢, nespremenljivost stanja in poudarja telesno
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komponento, medtem ko izraz »dufevna motnja« v vedji meri nakazuje, da gre za trenutno stanje, ki
je spremenljivo in je rezultat interakcije dejavnikov v posamezniku in dejavnikov iz okolja.
Oznadevanje posameznikov z njihovo boleznijo ali motnjo (npr. psihotiki, shizofreniki, diabetiki,
paraplegiki ipd.) ni primerno (Marintek, 2007), in ga je bolj ustrezno nadomestiti s termini kot so
ljudje s tezavami v dufevnem zdravju, duSevnimi motnjami, shizofrenijo ipd. Seveda pa je teZave v
dugevnem zdravju potrebno razlikovati od tezav v dusevnem razvoju, kjer so posledica razvojni
zaostanki v mentalnem in pogosto tudi telesnem funkcioniranju.

5. Stanje na podrocju skrbi za dusevno zdravje

V publikaciji Mental Health Atlas 2005 (WHO, 2005¢c) Svetovna zdravstvena organizacija opisuje
stanje na podrogju organizacije in resursov za duSevno zdravje drzav $irom po svetu, med njimi tudi
Slovenije. Po kriteriju svetovne banke (World Bank, 2004, v WHO, 2005) se Slovenija uvri¢a med
drfave z visokim dohodkom. Zdravstvu namenjamo 8,4% BDP, skupni izdatki za zdravstvo pa
znasajo 1545 $ na prebivalca. Za primerjavo navedimo $e nekaj drugih drZav: Slovaska namenja
zdravstvu 5,7% BDP (skupni izdatki 681 $ na prebivalca), MadZzarska 6,8 % BDP (skupni izdatki
914 $ na prebivalca), Italija enako kot mi 8,4 % BDP (skupni izdatki so 2204 § na prebivalca),
Avsitija 8% BDP (skupni izdatki 2259 $ na prebivalca), Hrvaska 9% BDP (skupni izdatki 7263 na
prebivalca), tudi Danska namenja zdravstvu 8,4% BDP (skupni izdatki so 2503$ na prebivalca),
Nemcija pa kar 10,8% svojega BDP (skupni izdatki znaSajo 28208 na prebivalca). WHO med
drugim ugotavija, da Slovenija nima ustrezne politike za podro¢je duSevnega zdravja ali za podrodje
zlorabe substanc, niti nima nacionalnega programa za dusevno zdravje.

WHO (2005¢) ugotavlja, da podatki o izdatkih za duSevno zdravje v Sloveniji niso dostopni. Eden
od razlogov za to je odsotnost posebne razporeditve proralunskih virov za duSevno zdravje. Sluzbe
na podrodju dusevnega zdravja se financirajo v glavnem iz davkopladevalskega denarja, socialnega
zavarovanja, privatnega zavarovanja, manjsi del pa plafajo bolniki sami oz. njihovi svojci. Eden od
problemov, ki ovirajo razvoj skupnostnih programov za duSevno zdravje v Sloveniji, izvira iz tega,
da zdravstvene zavarovalnice ne financirajo posameznih programov, temve¢ bolni$nicne postelje.
Rehabilitacijske sluzbe se financirajo delno iz zdravstvenega in delno iz socialnega varstva. Na
socioekonomskem podro¢ju imajo ljudje z duSevnimi motnjami dostop do invalidnine, socialne
podpore, brezpla¢nih zdravil in neomejenega Stevila psihiatri¢nih posvetovanj, kroni¢ni bolniki z
dugevnimi motnjami pa imajo tudi pravico do pokojnine.

Dusevno zdravije je v Sloveniji del osnovne (primarne) zdravstvene oskrbe. Psihiatri se lahko
zaposlujejo na primami ravni, kjer je tudi omogoceno zdravljenje tezjih duSevnih moten;. Ceprav
obstajajo nekateri te¢aji o dufevnem zdravju za strokovnjake s podrolja primarne zdravstvene
oskrbe (velinoma izobraZevanja o depresiji), pa WHO (2005c) poroCa, da velina strokovnjakov
primarne zdravstvene oskrbe ni ustrezno izurjena za prepoznavanje in delo z ljudmi s tezavami v
dusevnem zdravju.

V Sloveniji (3¢) ni sistemsko urejene skupnostne oskrbe na podro¢ju dusevnega zdravja. Nekatere
sluzbe v skupnosti pa Ze obstajajo. Opaziti je nekatere pobude v psihiatri¢nih institucijah in v
nevladnih organizacijah. V Ljubljani se je v okviru psihiatri¢ne oskrbe razvila rehabilitacijska
dejavnost, ki skuSa poleg rehabilitacijskih principov v zdravljenju uveljaviti tudi sodelovanje z
zunanjimi sodelavei. Trenutno je sodelovanje med psihiatriénimi  sluzbami, nevladnimi
organizacijami, socialnimi sluZbami in splofnimi zdravniki bolj skromno. Ustanovljena so bila
nekatera zdruZenja uporabnikov in zdruZenja zainteresiranih strokovnjakov. Najvecje uporabniske
organizacije so Sent, Altra, Ozara in Paradoks. Uporabnitke organizacije so vpete tudi v nekatere
preventivne programe, veSinoma namenjene zmanjSevanju stigme. DrugaCe pa imajo nastanitvene
zmogljivosti (WHO ocenjuje, da okoli 1800 mest), dnevne cenire, ponujajo programe zaposlitvene
rehabilitacije, zadCitena delovna mesta in razna izobraZevanja za uporabnike in skrbnike. Aktivne so
na podrodjih zagovornistva, preventive, promocije, zdravljenja in rehabilitacije. V letih 1997-98 so
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se pojavile pobude za krepitev civilne iniciative, kmalu zatem pa so bili ustanovljeni prvi
edukacijski programi za uporabnike, skrbnike in strokovnjake z namenom Siriti zavest o
problematiki duSevnih motenj (WHO, 2005¢). WHO ocenjuje, da je mreza, ki bi povezovala
organizacije in slube izven psihiatrije, v Sloveniji §ibka. Deluje pa precej skupin za samopomoc.

Tabela 1

Stevilo psihiatriénih postelj in strokovnjakov v Sloveniji (WHO, 2005¢)
Psihiatri®ne postelie na 10 000 prebivalcev: Stevilo:
Skupno 8,46

V psihiatriénih bolnisnicah 7.20

V splognih bolnidnicah 1,26

V drugih institucijah 0
Strokovnjaki na 100 000 prebivalcev: Stevilo:
Psihiatri 5,35
Nevrokirurgi 0
Psihiatritne medicinske sestre 5,80
Nevrologi 0,80
Psihclogi 1,65
Socialni delavei 0,45

Vse psihiatriéne bolnidnice v Sloveniji imajo oddelke za splodno psihiatrijo, psihogeriatrijo in
zdravljenje odvisnosti od alkohola. Psihiatriéna klinika Ljubljana ima tudi oddelke za adolescentno
psihiatrijo, odvisnost od drog in psihoterapijo. Oddelek za otrosko psihiatrijo pa je na Pediatri¢ni
kliniki v Ljubljani. Zanimivo je, da v juZnem delu Slovenije (v regiji jugovzhodna Slovenija, v
notranjsko-kraski in obalno-kragki regiji) ni nobene psihiatriéne bolni¥nice. WHO (2005¢) poroca,
da proces deinstitucionalizacije v Sloveniji ni stekel oz. ni bilo opaznejSih sprememb v smeri
deinstitucionalizacije. Z uresni¢evanjem novega nacionalnega sistema zavarovanja so se nekateri
psihiatri in drugi strokovnjaki preselili v zasebno prakso.

V Sloveniji obstajajo posebni programi na podro¢ju duSevnega zdravja za manjsine, begunce, Zrtve
naravnih nesreg, starostnike in otroke (WHO, 2005c¢). Nenehno se izvajajo preventivni edukacijski
programi za prepoznavanje depresivnosti in samomorilnih teZenj; na tem podrofju se v
izobra¥evanja vklju¢uje predvsem uditelje in sploSne zdravnike. Del dejavnosti na podrodju
dufevnega zdravja otrok in mladostnikov je organiziran v sklopu edukacije in socialnega varstva.
Vetina %ol v Sloveniji zaposluje Solske svetovalne delavee, ki med drugim sodelujejo z lokalnimi
centri za socialno delo. Slednji nadzorujejo in skrbijo za nastanitev miadostnikov iz
disfunkcionalnih druZin. V Sloveniji deluje tudi nekaj svetovalnic za stare, kjer pomo¢ vedinoma
nudijo psihologi.

6. Pogled zdravnikov na skrb za ogroZene in ranljive skupine
prebivalstva v Sloveniji

Te¥ave v duSevnem zdravju niso samostojeda skupina, izolirana od ostalih teZav, moten] in bolezni.
Vendar so nekatere skupine prebivalstva in znotraj teh tudi nekatere skupine bolnikov bolj ranljive
za nastanek duevnih motenj kot druge. Vedno ve€ raziskav npr. potrjuje tesno povezanost med
depresijo in koronarno boleznijo, ki negativno vplivata druga na drugo (Resman, 2007). Resmanova
navaja, da ima ve¢ kot polovica koronarnih bolnikov blazje ali prehodne tezave v duSevnem
zdravju, pribli#no &etrtina bolnikov s prebolelim miokardnim infarktom pa ima izrazite anksiozne in
depresivne motnje, ki bi jih bilo potrebno zdraviti. Omenjene teZave ne le da povzroajo trpljenje
bolnika, temveé tudi ovirajo zdravljenje in povedujejo tveganje za nastanek zapletov, za ponovni
infarkt in smrt. Avtorica meni, da bi bilo smiselno dufevnim motnjam posve€ati enako pozornost
kot ostalim dejavnikom, ki so povezani s koronamno boleznijo, kot sta npr. sladkorna bolezen in
arterijska hipertenzija. Ocenjuje pa, da je 3¢ vedno prevet predsodkov o duSevnim motnjah in
psihotropnih zdravilih, zato bolniki v strahu pred stigmatizacijo svoje teZave raje prikrijejo. Ker se
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bolniki s psihosomatskimi teZavami le stezka odlogijo za obisk pri psihiatru, bi bilo veliko lazje, &e
bi bil slednji vkijuden v tim skupaj z ostalimi strokovnjaki.

D. Kiandar (2007) razlaga, da prihaja posameznik z dudevno motnjo v stik s celo vrsto javnih sluZb
in institucij. Ponavadi, sploh & gre za osebo s shizofrenijo, opisuje avtorica, Zivi socialno
odmaknjeno, predpisano terapijo izvaja neredno in se zatete k zdravstveni sluzbi le v kritiénih
obdobjih poslabanja belezni. Veliko je povratnikov, ki so tudi veékrat prisilno hospitalizirani.
Klandarjeva razlaga, da je to v nadih razmerah pravzaprav edini koordinirani odziv druzbe na
motede in nevarno Zivljenje osebe z dugevno motnjo. Navadno so ti posamezniki tudi velik stres za
druzino, ki se mora ob pogosto nezadostnih mehanizmih druZbe sama spopadati s tezavami, ki jih
prinasa duSevna motnja. Ker osebe z dusevno motnjo velikokrat ne navezujejo partnerskih stikov,
ostajajo brez druZin, Zivijo nezdravo in se manj znajdejo v uporabi zdravstvenih sluzb, primerjalno
pogosteje obolevajo za drugimi boleznimi in odvisnostmi ter redkeje i8¢ejo zdravstveno pomod ob
telesni bolezni. Rezultat neorganiziranega odziva druzbe pa je socialna izoliranost, nezaposljivost,
tudi brezdomskost, slabo sodelovanje pri zdravljenju in posleditno siab3a kakovost Zivljenja.
Zdravstveni sistem ne poskrbi zadosti za te bolnike, je prepriCana Klandarjeva (2007). Ob sedanji
organiziranosti ob odpustu iz bolniSnice dobijo le kratko odpustnico z navodili za nadaljnje
medikamentozno zdravljenje. Odpustnica pride v roke zdravniku, pri katerem naj bi se bolnik po
odpustu prostovoljno javil, kar pa se obitajno ne zgodi, zato zdravnik praviloma sploh nima stika z
bolnikom. Tako je od zdravnikove pobude odvisno, ali bo na dom takega bolnika poslal patronazno
sestro, da preveri njegovo stanje. Podporno ozrafje v bolnikovi druZini pa je odlolilno za
vzpostavitev in vzdrZevanje tega stika.

V Sloveniji kljub teZnji po deinstitucionalizaciji bolnikov z dugevnimi motnjami (Se vedno) ni
nacionalnega programa organizirane skibi zanje, pove Klanéarjeva (2007). Zakon o dusevnem
zdravju tako ni zgolj dobrodosel, ampak je nuja. Trenutno reSevanje problemov je v glavnem
sektorsko in kot tako neuSinkovito. Zdravstvene sluzbe reSujejo kriti€na stanja ob poslabsanju
osnovne bolezni, ob pridruZeni patologiji, posegajo ob nevarnosti samomora in v drugih urgentnih
situacijah. Socialne sluZbe se srecujejo z bolniki, ko je njihovo socialno stanje Ze kriti€no, organi
pregona pa ob pridruzenem kriminalnem dejanju. Avtorica pozdravlja poskuse 3tevilnih nevladnih
organizacij, da bi ublaZile stiske oseb z dufevno motnjo in njihovih svojcev ter jim omogocile
kolikor se da znosno socialno Zivlienje. Dodaja pa, da gre v glavnem za nepovezane poskuse,
katerih rezultatov nihée znanstveno ne raziskuje, niti se jih ne uporabi za morebitni nacionalni
program odprave perefega problema. Stevilne nemedicinske organizacije imajo v svojih vrstah
visokokvalificirane strokovnjake, vendar je njihova dejavnost omejena v zaprte kroge, ker jih
nacionalna politika obravnava kot drustva.

Pri nas je bila osnovana mreZa psihiatri¢nih dispanzerjev, ki naj bi delovali kot nadaljevanje
bolnisni¢ne dejavnosti, a ker jih je veliko premalo, uspejo opravljati le kurativo (Klan¢ar, 2007), ob
tem pa smo v zadnjem &asu pri€a njihovemu yrazpadanju« in selitvi strokovnjakov v zasebne
ambulante, kjer pa dejavnost ni vet organizirana dispanzersko. Ambulante druZinske medicine so
preobremenjene s preostalo patologijo in prav tako nimajo nadzora nad to ranljivo skupino,
patronazna sluZzba pa se vkljuci le v najbolj kritiénih situacijah, razlaga Klantarjeva (2007). Eno od
reditev vidi v osnovanju multidisciplinarnih timov po Stein-Testovem Assertive Community
Treatment (ACT) modelu, kjer strokovnjaki v timu vodijo do deset bolnikov v njihovem domadem
okolju. Taki timi nudijo 24-urno oskrbo svojim uporabnikom in imajo z njimi tevilne stike, nudijo
pa jim tudi pomot pri vsakdanjih, prakti€nih tezavah. Na obmogjih, kjer delujejo ACT timi, je manj
hospitalizacij, uporabniki so bolj stabilni v domagem okolju, ve&je pa je tudi njihovo zadovoljstvo
(Solomon, 1992, v Klan¢ar, 2007).

Ena od Stevilnih ovir, s katerimi se sre€ujejo Ljudje s teZavami v duSevnem zdravju, je tudi otezeno
iskanje zaposlitve, sploh na odprtem trgu, in pomanjkanje moZnosti usmerjene delovne
rehabilitacije. Ob tem si te osebe zaposlitve v veliki meri Zelijo (Klan¢ar, 2007). Avtorica vidi
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refitev v regionalno zasnovanih delovno rehabilitacijskih centrih, ki bi osebam s teZavami v
dusevnem zdravju omogoéali delovno rehabilitacijo v skladu z njihovimi interesi, preostalo delovno
zmoznostjo, izobrazbo in ves&inami. Za izboljSanje vsesplosne situacije na podrocju duSevnega
zdravja v Sloveniji pa Klantarjeva predlaga ustanovitev mreZe kriznih centrov po regionalnem
natelu. V vsaki regiji v Sloveniji naj bi po tem predlogu deloval vsaj en multidisciplinarni tim, ki bi
uporabnikom omogodal oskrbo v neposrednem delovnem in Zivljenjskem okolju ter imel nadzor
nad medikamentozno terapijo, kar bi zmanjialo $tevilo hospitalizacij zaradi slabo vodenega poteka
dusevne motnje. Delo strokovnjakov v timu bi poleg zdravljenja obsegalo tudi rehabilitacijo, ucenje
socialnih ve&&in ter delo s svojci (izobrazevalna in podporna funkcija). Kot vmesni ¢len med
uporabnikom in drugimi strokovnjaki vidi avtorica zdravnika druzinske medicine, ki dobro pozna
posameznika, njegovo okolje in razmere, v katerih Zivi. Ena od nalog in hkrati velik pozitivni
prispevek multidisciplinarnih timov pa bi bilo tudi povezovanje z druftvi in nevladnimi
organizacijami, kjer trenutno vlada razdrobljenost.

O problemu stigme govori tudi PirtoSek (2007). Razlaga, da lahko stigmatizacijo bolnikov z
dologenimi boleznimi spremljamo skozi vso zgodovino, Se posebej pogosta pa je pri boleznih, ki
zajamejo doloden nadin Zivljenja, dolofene populacijske skupine in doloCene organe — zlasti
moZgane in moZganske bolezni (npt. honoreja, turetizem, psihoze, demenca). Avtor iz nevroloske
prakse z optimizmom opaZa, da se stigmatiziranje z ved znanja pofasi, a vztrajno umika bolj
razumni in humani obravnavi. Nasprotno pa Bon (2007) ocenjuje, da je stigmatizacija vseh, ki so
drugaéni (ne le oseb z duSevnimi motnjami) v sodobni druZbi sicer vse bolj nesprejemljiva v
vsakdanjem pogovoru, vendar se seli na boij prikrite ravni in najbrz celo narad¢a. V najteZjem
poloZaju med ljudmi z duSevnimi teZavami, meni avtor, so bolniki s psihoti¢nimi motnjami. Ti se z
motnjo navadno sre¢ajo Ze v mladosti, le redki ob zdravljenju doseZejo popolno ozdravitev, skoraj
vedno pa imajo bolj ali manj izraZene tezave pri vsakdanjem delovanju in samostojnosti. Ob tem
zdravila uinkovito delujejo samo na nekatere dele klini¢ne slike bolezni, psihoterapevtski nacini
zdravljenja pa so tezavni, ker zahtevajo od posameznika veliko motivacije, vztrajnosti, prizadevanja
in uvida v lastne teZave, torej ravno tistih funkeij, ki jih bolnikom zaradi narave psihotine motnje
primanjkuje. Bon dodaja, da kljub vsem tezavam, ki jih imajo, velikokrat opazi, da bolj kot zaradi
simptomov duevne motnje trpijo zaradi stigme, ki spremlja njih in njihove druZine.

Dve najpomembnejii razvadi, ki lahko bistveno vplivata na dolzino in kvaliteto Zivljenja, a je obe
mogode odpraviti, sta kajenje in Skodljivo pitje alkohola (Poplas Sugi¢, 2007). Sploh slednje
predstavlja dejavnik tveganja za dusevno zdravje posameznika in njegovih bliznjih. Pitje alkohola
povzrota Stevilne telesne in psiholoske udinke, psihiatriéne motnje in neprimemo socialno
funkcioniranje. T. Poplas Sugi¢ (2007) opozarja, da ni znana neskodljiva koli¢ina alkohola. Po
kolidini popitega alkohola v listrih Cistega alkohola na prebivalca zavzema Slovenija med
enainpetdesetimi evropskimi drzavami tretje mesto, takoj za Luksemburgom in Litvo. Leta 2002 je
registrirana poraba &istega alkohola v Sloveniji znasala 9,8 litra na prebivalca, &e k temu priStejemo
e ocenjeno neregistrirano porabo (doma proizvedene alkohoine pijade, ilegalne in uvozene
neregistrirane koligine alkoholnih pijaé ter uzivanje alkohola zunaj domovine), pa pridemo do
priblizne ocene 17 litrov Cistega alkohola na prebivalea (Poplas Susi¢, 2007). Alkohol ima poleg
gkodljivega vpliva na zdravje e vrsto drugih negativnih u&inkov, ki pa jih je tezko izmeriti. Stroski,
povezani s socialnoekonomskimi teZavami zaradi uZzivanja alkohola, postopoma prehajajo od
zasebnih (druzinske teZave, tezave pri delu ...) k druzbenim, finanéno pa jih lahko ovrednotimo
Sele, ko se z njimi zano ukvarjati javne institucije. Avtorica opisuje visoko $tevilo hospitalizacij, ki
smo jim vsako leto pri¢a zaradi bolezni, poskodb in zastrupitev, ki jih neposredno pripisujemo
alkoholu. Pri odrasli populaciji je najve¢ hospitalizacij zaradi dugevnih in vedenjskih motenj kot
posledice uZivanja alkohola ter zaradi alkoholne bolezni jeter, medtem ko so pri mladostnikih
glavni razlog hospitalizacij poskodbe in zastrupitve kot kratkorona posledica opijanja. Eden od
kazalcev, ki kaZe na veliko obremenitev druzbe s Gezmernim pitiem in ekonomsko zelo
obremenjuje drzavo, je zagasna odsotnost z dela zaradi alkoholu neposredno pripisijivih bolezni,
poskodb in zastrupitev. Drugi tak kazalec je umrljivost zaradi alkoholu pripisljivih vzrokov. Stevilo
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smrti zaéne nara¥éati po 30. letu, doseZe vrh med 60. in 64. letom in ostaja visoko tudi v pozni
starosti. Pri odkrivanju Gezmernega pitja in svetovanju glede tega pripisuje avtorica veliko vlogo
zdravnikom druZinske medicine. Navaja, da ti na leto pregledajo priblizno 60% opredeljenih
bolnikov, v petih zaporednih letih pa praktitno vse. Kljub temu je odnos zdravnikov do
probiematike prekomernega pitja pasiven. Med Stevilnimi dejavniki, ki botrujejo takemu stanju, sta
tudi preobremenjenost zdravnikov in pomanjkanje $ir§e druzbene podpore. Z nacrtnim presejanjem
bi v ambulantah druZinske medicine kratkoro¢no sicer Se povec€ali lastno obremenitev, dolgoro¢no
pa bi zmanjali stroske zdravljenja, morbidnost in tudi Stevilo obiskov boinikov z naslova
rekomernega pitja v ambulantah, meni avtorica. V §tudiji analize strodkov in ulinkovitosti na
Svedskem (Lindhom; v Poplas Susi¢, 2007) so ugotowll da je kljuéno tisto tevilo bolnikov, ki bo
trajno spremenilo pivske navade in nehalo piti. Ze &e bi samo 1% tistih, ki jim je bilo pitje
odsvetovano, prenchal piti, bi bilo posredovanje stroSkovno ufinkovito. Zal zdajinja zdravstvena
politika v Sloveniji ne podpira preventive v ambulantah niti na primarni niti na sekundarni ravni.

Pri odkrivanju dejavnikov poznega odlofanja za zdravljenje odvisnosti od alkohola tr€imo ob
problem stigme. Tisti, ki so se odlo&ili za zdravijenje, najveCkrat navajajo kot vzrok, da se zanj niso
odlotili pravodasno, lastno izkudnjo, da je biti ezmerni pivec v nadi druzbi sramota. Ob tem pa je
pitje alkohola normalni del vsakdana v tej isti druzbi. Posameznik se velikokrat za zdravljenje ne
odloé&i zaradi sramote, ki bi kot senca padla nanj, ko bi drugi izvedeli za njegovo odvisnost (Poplas
Sugi¢, 2007). Tudi na podrodju prepovedanih drog ne moremo mimo stigmatizacije in kratenja
pravic. Nolimal (2007) razlaga, kako so se posledice padca starega gospodarskega in druZbenega
sistema pokazale tudi v padcu kakovosti Zivljenja za nekatere skupine drZavljanov. Razvoj je na
hitro prinesel koristi majhnemu delu prebivalstva, druge pa pustil dale¢ za seboj, v nezavidljivih
socialno-ekonomskih razmerah, ki vkljuéujejo tudi oteZen dostop do zdravstvenih in socialnih
storitev. Ena od variabel, kjer so se izrazili omenjeni trendi, so skrb zbujajofe epidemioloske
statistike, ki se nanagajo na uporabo drog in z njo povezane posledice (Nolimal, 2007).

6.1. Destigmatizacija oseb s teZavami v dusevnem zdravju

Pojem »dudevni bolnik« je $e vedno obdan s stigmo predvsem zato, ker ga povezujemo z boleznijo,
ki v nas vzbuja strah pred neobvladljivostjo in »norostjo« (Klan&ar, 2007). Stigmo danes razumemo
kot rezultat druzbenega oznadevanja in ne kot realno lastnost posameznika, ki je stigmatiziran (Bon,
2007). Spremljajo jo ob&utki krivde in sramu ali pa popolno zanikanje tezav. Ljudje tezko sprejmejo
razlago, da so njihovi simptomi in teZave posledica (stigmatizirane) duSevne motnje in Se teZje
iS¢ejo pomo&. Avtor navaja, da je stigma v povezavi z duSevno motnjo najvefja ovira za
izbolj¥evanje kakovosti Zivljenja bolnikov in njihovih druzin, istofasno pa vpliva na to, da druzba
daje zdravstvenim programom za duSevno zdravje manjSo prednost kot programom za telesne
bolezni. Vzroki za stigmatizacijo so kompleksni. Stigma izvira iz kulturno pogojenih odnosov do
dufevnih motenj in znotraj teh iz razliénih domnev o njihovih vzrokih (Bon, 2007). »Dusevni
bolnik« je za okolje mote& (Klandar, 2007). Njegovo vedenje je med poslabSanjem bolezni lahko
¢udno in nepredvidljivo, v&asih tudi nasilno, njegova Custva neskladna s situacijo, njegova
prepri¢anja pa nenavadna, v@asih brez stika z realnostjo. Ker so priakovanja in odzivi oseb z
dugevnimi motnjami v socialnih situacijah lahko nenavadni in tuji, se drugi ljudje ne zmorejo ve¢
identificirati z njimi in razumeti, zakaj se tako vedejo (Bon, 2007). Sposobnost vpogleda v situacijo
z vidika druge osebe pa je osnovna prvina, potrebna za socialno komuniciranje, kot lahko
opazujemo pri razvoju otroka. Avtor meni, da je nesposobnost vZivljanja v obCutke dusevnega
bolnika tista osnova, ki sproZi stigmatizacijo, obSutek tesnobe, ki ga ob tem doZivljamo, pa jo samo
Se pospedi. Za naso samozavest je bistveno, da se dojemamo kot razumne, samostojne osebe, ki
same usmerjajo potek svojega Zivljenja. Ko na primeru psihotiéne motnje vidimo, da lahko ¢lovek
to razumnost tudi izgubi, pa se ustrafimo, da bi se kaj podobnega pripetilo nam samim. Zato,
obrazloZi Bon (2007), je v vsaki ¢loveski kulturi zaznati jasno nagnjenje, da se postavi meja med
»nami« in »njimi«, med »zdravimi« in »duSevno bolnimi«. Ce bi namred dopustili, da duSevna
motnja nejasno prehaja v zdravje, se lahko nekol zgodi, da tudi sami prestopimo to mejo.
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Vzpostavljanje meja je po mnenju avtorja krivo tudi za splosno prepridanje, da je duevna motnja
dosmrtna in neozdravljiva, Ceprav primeri jasno kaZejo, da so ponekod znadilna dolga obdobja brez
tezav. Stereotipi o duSevnih motnjah so trdovratni in se ne dajo spremeniti samo z racionalnimi
argumenti, $e najbolj ulinkovite so lastne izkudnje oz. odnos z osebo z duSevno motnjo. Ali z
drugimi besedami: ljudje se morajo te vsebine dotakniti tudi Sustveno (Bon, 2007).

Bon (2007) povzema smernice pri nadrtovanju destigmatizacijskih dejavnosti v petih to¢kah:

- povedevanje samozavesti in samospostovanja oseb z dusevno motnjo in njihovih druzin,

- ozavedCanje strokovnjakov razli¢nih profilov, saj lahko vsak prispeva k uveljavijanju
strpnosti in sprejemanja v §ir§i druZbi,

- spreminjanje zakonodaje na nafin, da ni e sama po sebi stigmatizirajoa (ob tem se
moramo zavedati, da lahko tudi zelo zaiCitniska zakonodaja stigmatizira, namesto da bi
pomagaia),

- ozave$Canje novinarjev in drugih medijskih delavcev, da opustijo nadine stigmatizirajodega
porocanja in

- delo s splodno javnostjo, da spremeni svoje vedenje in ne le notranjega odnosa.

6.2. Zdravstvena politika Slovenije na podrocju dusevnega zdravja

Poleg prizadevanja za destigmatizacijo v p51h1atrlcn1 stroki je zelo pomembno tudi prrzadevanje
nevladnih organizacij. Stevilni avtorji menijo, da je v preteklih letih defovanje nevladnih organizacij
vplivalo na izboljSanje kakovosti Zivljenja mnogih bolnikov z dufevnimi motnjami. Prepoznavajo
potrebo po oblikovanju zakonodaje s podroja duSevnega zdravja tako, da bo omogodala in
narekovala medsebojno priblizevanje bolnikov, njihovih svojcev, psihiatriéne stroke, nevladnih
organizaci) in drugih vpletenih v proces prepoznavanja, zdravljenja in rehabilitacije oseb z
duSevnimi motnjami, kar so tudi priporo¢ila WHO (2001).

Da bi bilo v zdravstveno politiko v Sloveniji potrebno vnesti nekaj sprememb, prepoznava tudi
Kersnik (2007a). Avtor je zelo kriti¢en do obstojede politike, ki $e vedno poudarja, kot pravi, »¥e
reSene probleme zasCitenih ogroZenih skupin prebivalstva«, medtem ko se je starostna piramida
postavila na svoj vrh. Razlaga, kako so se skozi leta razvile verjetno moéno predimenzionirane
dejavnosti zaS€ite nekaterih ogroZenih skupin, katerih $tevilo se drastiéno zmanjSuje, mre¥a in
financiranje pa ostajata enaka ali zahtevata celo dodatna sredstva. Zadnji ukrep racionalizacije,
opisuje Kersnik, je bil izveden pred daljnimi 40 leti, ko so zdravstveni politiki program
fluorografiranja prebivalstva za zgodnje odkrivanje tuberkuloznih bolnikov zaradi njegove
uspesnosti (zniZzanja odstotka bolnikov s tuberkulozo pod mejo, ki bi 3e opravievala sistemati¢no
presejanje) uspeli odpraviti, Avtor nadaljuje s prikazom neracionalne porabe virov v zdravstvu na
primeru dispanzerjev, ki po njegovem mnenju niso nikoli povsem izpeljali dispanzerske metode
dela, to je, da bi resnino iskali ogroZene ali bolne. So pa uspeli vsaj ozemeljsko dobro pokriti
opazna zdravstvena tveganja. Razmeroma slabo delo ginekoloskih dispanzerjev bi po avtorjevi
logiki moralo pripeljati do reorganizacije sluzbe, a je ta paradoksalno dobila nov denar za
navidezno nov program, ki bi ga kot dispanzerska dejavnost morala izvajati Ze dotlej. Ob upadanju
Stevila otrok se Stevilo otrodkih in Solskih dispanzerjev ne kréi, le normativ se prilagaja (zmanjiuje)
tako, da vzdrzuje na€rtovano $tevilo delovnih timov. Proti predlaganim reformam z obeh politi¢nih
strani se vedno uspe3no uprejo tisti, ki jih je strah sprememb, ki bi spremenile njihov poloZaj.
Navadno omenjeni strokovnjaki uspejo pridobiti tudi dolofene skupine prebivalstva, ki so jim
naslikali najtemnej3i scenarij ob morebitni racionalizaciji katere od obstojetih sluzb, in obstojee
stanje se ohrani, opisuje Kersnik (2007a). Slovensko politiko obtoZuje, da prepoznava samo e
urgentno reSevanje Zivljenj, medtem ko se Stevilo neurgentnih bolnikov iz leta v leto poveduje
zaradi staranja prebivalstva, zaradi sodobnih zdravstveno-socialnih problemov, ki jih naértovalci
sistema zdravstvenega varstva pred stoletjem $e niso poznali, in paradoksalno zaradi vedno ve&je
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u&inkovitosti zdravstvene sluzbe, ki ohrani vedno ved tezkih bolnikov pri Zivljenju, Ceprav niso
dokonéno ozdravljeni ali rehabilitirani. Ob tem smo pri¢a tudi spremembi podobe in nalog druZine.
Velike veégeneracijske druZine skoraj ve¢ ne poznamo. Ker sodobna industrijska proizvodnja
omogo&a manjsi delovni vloZek v vsakdanje obvladovanje gospodinjstva, ne poznamo vet tipicnih
gospodinj, ki so vasih ob sodelovanju ostalih Zensk v veliki druZini oskrbovale teZke bolnike.

Stevilne oblike pomoci, ki ji ponuja drzava, formalno zapolnijo pravzaprav vse individualne potrebe
posameznika. Ce pogledamo bliZje, pa vidimo, da je latenca med nastankom potrebe in izvedeno
pomo&jo odloéno predolga (z izjemo akutno nastalih sprememb, kjer je odziv razmeroma hiter oz.
pravodasen). Vse drzavne strukture, razlaga Kersnik (2007a), zahtevajo od zdravstvene sluzbe
takojdnje ukrepanje in dokon¢ne resitve, same pa si, sklicujo¢ se na veljavne predpise, razen v
redkih izjemah kriznih posvetovanj, vzamejo za odlo€itev in ukrepanje obi€ajni uradni ¢as. Avtor
trdi, da nimamo niti drzavne niti zasebne sluzbe, ki bi lahko v nekaj urah po nastanku stanja
ustrezno in celovito poskrbela za tezkega bolnika. Zavodu za zdravstveno zavarovanje priznava
vlogo »dobrega gospodarja«, ki pri financiranju ubira sodobne trende in za ceno prihranka
zdravstvenega sklada odpravlja negovalno vlogo bolnidnic, krajSa leZalno dobo in vpeljuje vse vec
zdravstvene oskrbe na domu. Kar bi bilo povsem smotrno ukrepanje, dodaja Kersnik, e bi
odpravljeni oz. skrajiani negovalni bolni¥ni¢ni servis kompenzirale ustrezne nadaljevalne storitve
na domu. Tako pa hudo bolni potem, ko zdravljenje v bolnidnici ni ve¢ smotrno ali se je na
medicinskem podrogju izérpalo, ostanejo bolj ali manj prepusteni sami sebi in svoji druZini, ki niti
strokovno niti &asovno ne zmore zagotoviti potrebne oskrbe. Namestitev v domu starejsih obcanov
je pogosto nedostopna in manj ustrezna, pomo¢ na domu, razni telefoni in druge oblike pomoci so
neenakomerno dostopni, hkrati pa odgovarjajo le na posamezne vidike potreb. Najslable je
poskrbljeno za osnovne Zivljenjske dejavnosti, ki pa teZko bolnim osebam predstavljajo povsem
nepremostljive vsakdanje probleme. Razliéni dodatki za pomog¢ in postreZbo, sofinanciranje pomoci
na domu in zaposlitev negovalca pa so ob obstojecih togih merilih za dodeljevanje (po mnenju
avtorja) kot kaplja v morje. Merila se pretirano naslanjajo na pomen diagnoze in zelo malo
upodtevajo dejansko funkcionalno stanje posameznika, 8¢ manj pa njegove bivalne okolisCine.
Kersnik ugotavlja, da so »upravljalei zdravstvenih, pokojninsko-invalidskih in socialnih skladov kot
jantar ujetniki pretekle iluzije urejenosti druZbenih razmerij« in deklarativno zadovoljujejo vse
pravice zavarovancev oz. drZavljanov, niso pa sposobni prepoznati protislovja med pravicami in
potrebami, kaj ¥ele odzvati se nanj. Problem sodobne druZbe niso ve pravice iz naslova dela,
temved pravice iz naslova ¢loveka samega. Problematika starosti in hude bolezni je predvsem v
dolgotrajnosti obeh stanj. Medicina ima pri tem zgolj obrobno vlogo, trdi avtor, veliko vedje so
potrebe po osebni negi, oskrbi in nadzoru. Hudo bolnim ljudem in starostnikom je treba zagotoviti
socialno mreZo, ki bo skrbela za njihove individualne Zivljenjske in zdravstvene potrebe in bo
nadomestala druzinsko in sosedsko obliko pomo&i, ki v sodobnih razmerah poCasi ugaSata.

Skoraj identi¢no ugotavlja U. Lunder (2007). Opaza, da nasa kultura zanika staranje, ki je naraven
in neizogiben proces; najbolj pa jo skrbi, da staranje vse bolj zanika tudi zdravsivena stroka. Nas
zdravstveni sistem, pravi avtorica, je Se vedno usmerjen v zdravljenje akutnih obolenj. Finanéni
vidik razkriva, da dr¥ava zapravlja davkoplatevalski denar, ko so starej§i Ze ob enostavno
obvladljivih boleznih zaradi odvisnosti od nege preveckrat napoteni kar v bolnisnico. Te pa so, da je
problem vedji, usmerjene v zdravljenje akutnih in ne kroni¢nih bolezni, ki zahtevajo ve nege,
pozornosti in ¢asa. Starej§i imajo poleg zapletenih zdravstvenih teZav pogosteje Se psihosocialne in
dugevne teZave, ki jih spremembe v nadinu delovanja druZin samo poglabljajo s tem, ko povecujejo
njihov ob&utek osame in potisnjenosti na rob druzbe. Slabo pa je poskrbljeno tudi za tiste svojee, ki
oskrbujejo tezko bolno osebo na domu. To delo je neplacano in brez prave psiholoske podpore, ki bi
jo potrebovali ob sooanju s spreminjajo¢o se bolnikovo osebnostjo, vedenjem in omejitvami, in
lahko svojce izérpa do izgube zdravja, da ne govorimo o financnem stanju.

Stevilni ljudje s teravami v dufevnem zdravju potrebujejo pomo€ le ob&asno, v obdobjih
poslab3anja. Na§ sistem Zal ni prilagojen njihovim potrebam, temved deluje bolj po nadinu vse ali
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ni¢, v smislu oskrbe v akutnih stanjih na eni strani in popolnoma samostojne skrbi zase na drugi.
Vmes se razmeroma uspe$no vkljuduje ambulantna oskrba ter razna drustva in nevladne
organizacije, ki pa jih je $e¢ vedno veliko premalo, njihov glas pa je Se preSibek. Veliko ljudi s
te¥avami v dudevnem zdravju bi lahko in rado delalo, a kot nekonkurenéni na trgu dela ne najdejo
zaposlitve, alternativnih, njim prilagojenih delavnih mest pa je komaj za vzorec. M. in G. Molan
(2007) opaZata svojevrsten paradoks: v sodobni druzbi narasCa Stevilo zdravstvenih teZav in
funkcijskih omejitev Ze pri mladostnikih, hkrati pa so zahteve modernih delovnih okolij vse vegje in
veéje. Vse ved je potreb po prilagodljivosti in 24-urni razpoloZljivosti, kar ob sicerSnji
prezasiCenosti trga dela z brezposelnimi za tiste iskalce, katerih zdravstveno stanje je slabSe ali
imajo dolo¢eno funkcijsko omejitev, pomeni, da so njihove moZnosti priblizno enake zadetku na
lotu. Po uveljavitvi Zakona o zaposlovanju invalidov in zaposlitveni rehabilitaciji invalidov so se za
delodajalce odprle ugodneje moZnosti zaposlovanja oseb z razli¢nimi zdravstvenimi omejitvami,
opazata M. in G. Molan, in poveduje se deleZ delovnih mest, na katerih je delovno okolje mogoce
prilagoditi posamezniku, ki ima nekatere zdravstvene omejitve. Se vedno pa, ocenjujeta avtorja, so
zaposlitvene moZnosti slabe za osebe s teZavami v duSevnem zdravju, z vedenjskimi motnjami,
alergi¢nimi boleznimi in okvarami vida.

N. Kopgavar Guéek (2007) se spraduje, ali pri obremenitvah z delom res poznamo samo 3e obe
skrajnosti, brezposelnost in preobremenitev. V svojem razmiljanju posebno pozornost namenja
polozaju Zensk, ki so dodatno obremenjene z gospodinjstvom in skrbjo za druzino. Ceprav so
Zenske pri izobraZevanju in doseganju ciljev tipi€no uspesnejSe, se ne znajo postaviti zase, ne
poro&ajo nadrejenim o svojih uspehih in ne znajo reéi ne, redko dosegajo najviSje poloZaje, njihov
vlozek je pogosto podcenjen, praviloma so pladane manj od kolegov na enakovrednih mestih, ob
vsem pa so tudi pogosteje izpostavljene telesnemu ali duSevaemu nasilju, naSteva N. Kop&avar
Gudek. Anksioznost, izgorelost in stres z vsemi svojimi telesnimi in duSevnimi posledicami so tako
pogosti spremljevalci Zensk v njihovem aktivnem Zivljenjskem obdobju. Ginekologi menijo, da so
optimalne bioloske moZnosti za rojevanje med 20. in 25. letom. Vendar sta socialna zrelost in
ekonomska samostojnost v tem &asu praviloma e nepopolni in sploh pri izobraZenkah se starost ob
prvem rojstvu pomika v obdobje po 30. letu. Svoj del odgovornosti nosijo tudi delodajalci, je
prepri¢ana avtorica, saj na usluzbenke neredko pritiskajo z zahtevami za podpis izjav glede
porodniskih dopustov. Kadar se reproduktivne namere konéajo uspesno, bodisi po naravni poti
bodisi z biomedicinsko pomodjo, prinese otrok v mlado druZino veliko radosti, novosti, sprememb,
pa tudi obremenitev. Povedana ranljivost v tem obdobju se lahko razvije v poporodno depresijo.
Psihologka in psihiatrina pomog (razen urgentne) sta v nasem okolju 3¢ vedno teZko dostopni in
praviloma stigmatizirajodi, meni avtorica, ki se s tem pridruzuje mnenju Stevilnih strokovnjakov, ki
smo jih omenjali zgoraj. Nadaljnje obremenitve pogosto prinesejo roditelji, ki s staranjem
potrebujejo vse ved pomogti, slednjo pa najveckrat nudi Zenska. Tako se starSevskim obveznostim,
gospodinjstvu in karieri pridruzi e odgovornost do roditeljev, ki potrebujejo svoj delez pozornosti,
gasa in tudi denarja. Avtorica v svojem prispevku (Kopéavar Guéek, 2007) nadteva 3¢ druge
dejavnike, ki obremenjujejo Zenske v sodobnem Casu, zakljuuje pa z mislijo, da se navsezadnje ne
gre Cuditi statistiénim podatkom, ki kaZejo, da se $tevilo kadilk med odraslimi Zenskami poCasi, a
vztrajno veéa, medtem ko pri mogkih vztrajno upada. Vse vedje psihosocialne stiske silijo Zenske v
iskanje nadinov sprostitve stisk, eden od njih pa je tudi kajenje.

Stevilne organizacije ponujajo pomod v taksni ali druga¢ni akutni stiski, bolj malo pa je moZnosti za
resno pomoé, ko je stiska Sele v povojih. Ker smo $e vedno preve¢ obremenjeni z negativnim
prizvokom katere koli stopnje duevnih teZav, lahko pri¢akujemo, da se ameri8ki model uporabe
psihoterapevtov pri nas $e dolgo ne bo prijel (Kersnik, 2007b). Na sreCo je pri nas dobro
organizirana socialna dejavnost, ki ponuja zatolis¢e v varnih hiSah in druge oblike zas¢ite za Zenske
in matere. Premalo pa je svetovalnic in informacijskih sredi3¢, kamor bi se lahko obrnile Zenske in
pari z navidez »banalnimi« problemi, z dvomi in nadetimi odnosi, ko zveza Se ne razpada, a lahko
tok dogodkov kaj hitro krene v to smer. Kersnik (2007b) je mnenja, da bi lahko najvet pomagale
primarne druZine, ki bi se morale odpovedati poseganju v druZine svojih otrok, hkrati pa jim biti na
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voljo takrat, ko jih njihovi otroci potrebujejo. A se pri nas $e vedno preveckrat odzivajo v duhu
reka: »naj se héi ne vrata, &e jo bo v novi postelji kaj #ulilo«. Nasprotno, prav takrat bi morali biti
star$i odprti za pribeZali3ge in vir tolaZbe.

V svojem aktivnem obdobju imajo Zenske prece;j stikov z zdravstveno sluZbo, a zaradi zastarelega
polikliniénega sistema, kot trdi Kersnik (2007b), 7al samo z ginekologi in pediatri. Delovno
podrodje slednjih pa je odmaknjeno od druZine in namesto zmanj$evanja stresa ob novih dogodkih z
usmerjenostjo na otroka, tega le 3¢ povecujejo s tem, ko Zenskam nalagajo biti popolne nose¢nice in
matere. Skrbnost patronanih medicinskih sester pri mladih materah le 3e poveduje oblutek
nezadostnosti. Kersnik trdi tudi, da so snovalci zdravstvene politike z moznostjo dobiti bolniski
dopust za nego kar pri otrokovem zdravniku materam naredili medvedjo uslugo. Namesto zdravnika
druzinske medicine tako mlade Zenske obiskujejo izvajalce, ki jim ne morejo ali ne znajo pomagati
pri manj ofitnih tezavah. Avtor vidi eno bolj enostavnih refitev pri ginekologih, ki naj v svoj
preventivni paket vkijuéijo tudi presejanje ali vsaj pospesevanje dufevnega zdravja, v poporodnem
obdobju pa k presejanju otrok dodajo $e zgodnje odkrivanje poporodne depresije. Pogosti obiski
mater pri pediatru zaradi obrobnih otrokovih teZav bi morali biti spodbuda za obravnavo mater, saj
gre v takih primerih pogosto za teZave v partnerskih odnosih. Ker je ta skupina prebivalstva
enostavno dostopna za podporo, je zelo smiselno, da ji jo tudi ponudimo. Druga moZnost pa je,
zakljuduje Kersnik, da se $¢ naprej uspavamo in &akamo, da se z nastopom mene in nove krize v
tem obdobju nakopi¢ena problematika sprosti v veliko hujiih stanjih in boieznih.

7. Tezave v dusevnem zdravju kot breme za posameznika in za druzbo

V zadnjih letih svet vse bolj prepoznava obseznost bremena, ki ga druZbi nalaga problematika
dugevnega zdravja. V svetu 450 milijonov ljudi trpi za dudevnimi ali vedenjskimi motnjami. Med
Yestimi vodilnimi vzroki za leta, izgubljena zaradi oviranosti, so 3tirje: depresija, motnje zaradi
zlorabe alkohola, shizofrenija in bipolarna motnja. V vsaki &etsti druZini najdemo vsaj enega ¢lana z
dugevno motnjo in vsako leto skoraj milijon ljudi stori samomor (WHO, 2003), priblizno 58 000
samo v Evropski uniji, kar je veg, kot je letno smrti zaradi prometnih nesre¢, umorov ali AIDS-a
(Komisija evropskih skupnosti, 2005). Slovenija je med drzavami ¢lanicami EU na petem mestu po
delezu samomorov (nad 30 na 100.000 prebivalcev). Za primerjavo navedimo podatek za Gréijo, ki
se je znala na zadnjem mestu s 3,6 samomori ha 100.000 prebivalcev (Komisija evropskih
skupnosti, 2005).

Ob tem se v vedjem delu sveta dudevnemu zdravju ne pripisuje niti priblizno podobna mera
pomembnosti kot telesnemu zdravju (WHO, 2003). Nerazumevanje, stigma in diskriminacija so
dolgo skrivali probleme duSevnega zdravja za SV0jO Zaveso. 7al so nespostovanje &lovekovih pravic
in dostojanstva ljudi s teZavami v dusevnem zdravju $e zmeraj prisotni in spodkopavajo temeljne
evropske vrednote, ugotavlja Komisija evropskih skupnosti v Zeleni knjigi (2005), hkrati pa teZave
v dusevnem zdravju predstavljajo veliko izgubo in obremenitev za gospodarske, socialne,
izobrazevalne, pa tudi kazenske in sodne sisteme. DuSevne motnje so na primer glavni vzrok za
predéasne upokojitve in invalidnine. Ce nas ne prepriajo problemi, s katerimi se soocajo
posamezniki s teZavami v duSevnem zdravju in njihove druZine, bi nas moralo v kapitalisti¢ni
zahodni druzbi prepridati slednje. Z ekonomskega vidika teZave v dugevnem zdravju na eni strani
vplivajo na delazmoznost in produktivnost posameznika in pogosto tudi njegove druZine ter s tem
na njihov dohodek in prispevek v drzavno blagajno, na drugi strani pa ustvarjajo stroske zaradi
uporabe zdravstvenih in drugih sluzb. Vplivajo torej z vidika izgube produktivnosti in z vidika
strogkov tretmana. WHO (2003) ocenjuje, da skupni stro$ki v razvitih drzavah dosegajo med 3% in
4% BDP. S kombinacijo dobro ciljanih preventivnih programov, ustreznih programov zdravljenja in
obravnave ter vsesplo§ne promocije dusevnega zdravja bi se lahko drzave v prihodnosti izognile
mnogim izgubljenim letom in Zivljenjem, zmanjsale stigmo, ki se vztrajno veze na dusevne motnje,
hkrati pa vplivale na povetanje druzbenega kapitala ter razvoja drzave. Mnoge Studije s
preventivnimi programi so dokazale ne le, da ti udinkujejo, temve tudi, da je u€inek vegji od cene
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programov (WHO, 2003). Hkrati smo pria ogromnemu razhajanju med potrebami in resursi Ze na
ravni osnovne oskrbe na podro§ju duSevnega zdravja. V razvitih drZavah z dobro organiziranim
zdravstvenim sistemom ostaja po ocenah WHO brez zdravljenja med 44 in 70% oseb z dusevno
motnjo. V drzavah v razvoju sega deleZ tudi do 90%. Ve€ kot 40% drzav v svetu nima zakonsko
urejenega podrodja duevnega zdravja, med njimi e vedno tudi Slovenija! Za otroke in mladostnike
pa sega ta deleZ do 90%.

WHO v svojem poroéilu World Health Report 2001 (WHO, 2001) priporo¢a drZzavam, naj:

- omogofijo ljudem s tefavami v duSevnem zdravju zdravljenje v okviru primarne
zdravstvene dejavnosti,

- omogocijo dostopnost psihotropnih zdravil,

- ponudijo tudi oskrbo v skupnosti,

- izobrazujejo javnost,

- v razprave vkljudujejo uporabnike, druZine in skupnost,

- razvijejo nacionalne programe, politiko in zakonodajo na podrofju dusevnega zdravja,
- vlagajo v razvoj ¢loveskih virov,

- se povezujejo z drugimi sektotji,

- spremljajo in nadzorujejo duSevno zdravje v drZavi in

- podpirajo raziskovanje.

V &asu globalizacije, v katerem Zivimo, lahko opazujemo svojevrstno dvojnost: priblizevanje
razli¢nih delov sveta v skupni smeri razvoja in mobilnost ali »drzavljanstvo Zemlje«, na drugi strani
pa zaostrovanje konfliktov med narodi in »obrambo meja« oziroma diferenciacije. Ker gre duSevno
zdravie z roko v roki z mirom, stabilnostjo in uspechom (WHO, 2005b), ne pa z negotovostjo v
prihodnost, druzbenimi nemiri, bliskovitimi spremembami in povedevanjem razlik med revnimi in
bogatimi, lahko razumemo, zakaj $tevilo ljudi s tezavami v duSevnem zdravju naradCa in zakaj je
gas, da drzave, sploh pa nadrtovalei politike s podroja zdravstva in socialnega varstva, pogledajo
problemu v oéi.

Tudi v Sloveniji lahko opazujemo porast deleZa ljudi s teZavami v duSevnem zdravju, samo Stevilo
hospitalizacij zaradi dusevnih ali vedenjskih motenj (po klasifikaciji ICD-10) je od leta 1997 do leta
2006 naraslo za 518 ali za indeks 104,85 (Indtitut za varovanje zdravja, 2008). V letu 2006 je bilo
zaradi duevnih ali vedenjskih motenj v Sloveniji hospitaliziranih 5,58 tjudi na 1000 prebivalcev; k
temu ni priteto Stevilo tistih, ki so zaradi teZav v dudevnem zdravju obiskali osebnega zdravnika
(najsi so prepoznali, da gre za teZave v duevnem zdravju ali ne), psihologa ali psihiatra, poiskali
psihoterapevta ali se obmili na katerega drugega strokovnjaka ali sluzbo, ki nudi pomo¢ pri teZavah
v dusevnem zdravju. Hospitalizacija je v letu 2006 trajala povprecno 43,74 dni ali slab mesec in
pol, medtem ko je e v letu 1997 trajala 54,35 dni ali dobrih 10 dni ve¢ (Intitut za varovanje
zdravja, 2008). Pri¢a smo torej vedanju Stevila hospitalizacij in krajSanju leZalne dobe, kar je
primerljivo s trendi drugod po Evropi.

Rutz (2001) opisuje stanje na podro&ju skrbi za dusevno zdravje v Evropi, natantneje v evropski
regiji WHO, ki obsega 51 drzav — od Irske do Kaméatke in od Grenlandije do Malte na jugu. V tej
regiji obstaja 300-kratna razlika v dohodku med najbogatejSimi in najrevnejSimi ter tudi 30%
razlike v pridakovani Zivljenjski dobi. V nekaterih predelih Evrope zasledimo pretirano Stevilo
psihiatriénih postelj, spet v drugih naglo dehospitalizacijo brez hkrati razvijajo¢ih se skupnostnih
alternativ, zaradi &esar psihiatri¢ni bolniki ostajajo brez diagnoze, zdravljenja in celo strehe nad
glavo. Najve&jo oviro vidi avtor v stigmatizaciji, tabuiziranju in diskriminaciji, ki preprecujejo
zgodnje intervencije, humanizacijo sluzb ter reintegracijo ljudi s tezavami v dusevnem zdravju v
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druzbo. Cesar ne poznamo, tega se ljudje bojimo. Ko se nedesa bojimo, pa to ignoriramo, napadamo
ali pa zasmehujemo. Zato stigma ostaja kljuni problem tako v vzhodni kot v zahodni Evropi in
zato je tako pomembno, da Sirimo informacije in educiramo ter vzpodbujamo zavedanje, da se
lahko z duSevno boleznijo sre€a vsakdo in da se bo to tekom Zivljenja prav gotovo zgodilo enemu
od $tirih. Destigmatizacija je po mnenju avtorja edini moZen nagin, kako premostiti vrzel med tem,
kar lahko storimo za ljudi s tezavami v duSevnem zdravju, in tem, kar jim je dejansko omogodeno
ob stigmi, socialni izkljudenosti in pomanjkanju virov.

Ponekod v vzhodni Evropi lahko naletimo na stanje, ki bi ga lahko imenovali pre-hospitalizacija,
kjer imajo velike psihiatriCne bolniSnice tudi ¢ez tiso¢ postelj. Spet drugod, v nekaterih regijah
zahodne Evrope, se sreamo z drugim ekstremom, to je s pomanjkanjem postelj za osebe s tezjimi
duSevnimi motnjami, ki bi potrebovale bivalno oskrbo. Sluzbe za podroéje duSevnega zdravja,
namescene v skupnosti, imajo prednost neposredne bliZine svojih uporabnikov, saj so namestene v
njihovem socialnem, psiholoskem in eksistencialnem okolju (Rutz, 2001) in so tako lahko dostopne
in manj stigmatizirajode. Pogosto pa lahko zasledimo problem, ki ga W. Rutz imenuje konflikt med
decentralizacijo in profesionalnostjo. Ni teZzko razumeti, zakaj je vi§jo stopnjo strokovnosti laZje
doseci v velikih psihiatri¢nih bolniSnicah kot v manjsih, razpredenih sluZbah. Zgolj decentralizirati
ni tezko, teZje je doseci, da to ne gre na raCun strokovnosti, kot se je pogosto dogajalo, oziroma da
nove sluzbe zapolnjujejo vsaj vse tiste potrebe, ki so nastale s kréenjem starih. Tu naletimo 3e na
drug problem, financiranje. Sistemi financiranja in zavarovanja so naravnani tako, da ne krijejo
stroSkov zdravljenja, dokler ni Ze zelo ofitno, da je zdravstveno stanje slabo, torej akutno ali
kroni¢no, s Cimer je izgubljena moZnost zgodnje intervencije.

8. Preventivna dejavnost na podroéju dusevnega zdravja

Kljub stalnemu kopi¢enju dokazov o ekonomskih in prognosti¢nih prednostih preventive oz.
zgodnje intervencije so le-ti 8¢ vedno slabo poznani v politiénih krogih, med vladajodimi v
zdravstveni politiki in akterji v zavarovalni$tvu. Najvecja ovira zmanj$evanju velikih psihiatri&énih
institucij v srednji in vzhodni Evropi je prav pomanjkanje ekonomske in socialne podpore za
vzdrZzevanje neodvisnega bivanja v skupnosti. W. Rutz (2001) zagovarja model, po katerem so
lo¢nice med glavnim tokom medicine, promocijo in preventivo, med pozitivnimi in negativnimi
koncepti duSevnega zdravja ali med zagovorniki Cistega socioloskega in Cistega medicinskega
modela premos¢ene s kontinuumom med promocijo, preventivo, zdravljenjem in rehabilitacijo. Z
drugimi besedami, gre za razumevanje, da so dejavniki promocije zdravja hkrati Ze dejavniki
preventive motenj in poslab3anja. Rutz (2001) nasteva tri klju¢ne napovedne dejavnike dusevnega
zdravja oz. ne-zdravja, ki delujejo v interakeiji z genetsko in biologko ranljivostjo posameznika, in
sicer:

- stopnja socialne vkljucenosti (dojemanje sebe kot sestavnega dela socialne mreZe
sorodnikov in prijateljev oz. pomembnih drugih),

- obdutek soodvisnosti (koherence, dojemanje sebe kot nerazdruzljivega dela v pomembnem
kontekstu) in

- ob&utek nadzora nad svojim Zivljenjem (dojemanje sebe kot tistega, ki odloga in vpliva, v
nasprotju z obutkom nemoci).

Obcutek nemodi in brezupa, izguba nadzora in identitete, izguba koherentnosti in zadovoljstva, ki
ga prinaSa vpetost v socialno mrezo in v skupnost, vodijo v doZivljanje stresa in s stresom ter
nemod¢jo povezanih teZav v duSevnem zdravju, ki so med vodilnimi v evropskih drzavah v tranziciji
(Rutz, 2001). Posledice, ki jih nagla socialna tranzicija v vzhodni Evropi (kamor spada tudi
Slovenija) pus€a na dulevnem zdravju prebivalstva, kli€ejo po hitrem in ustreznem odzivu z novimi
strategijami na podrocju njihove oskrbe.

Do
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Eti¢ne smernice narekujejo, da se omejeni viri uporabljajo le za tiste preventivne programe, Ki so se
dokazali kot uéinkoviti. Pri tem je treba upostevati kulturne znadilnosti populacije in skupine, za
katero se pripravlja program. Pomembno je tudi, da so vsi programi preventive strokovno in
znanstveno evalvirani. S tem se poveduje znanje o uinkovitih pristopih na podroju preventive in
pridobi ustrezna povratna informacija o programih, ki potekajo. Utinkovita preventiva na podrolju
dugevnega zdravja zahteva medsektorsko povezavo tako na horizontalnem kot tudi na vertikalnem
nivoju. Ne gre namre¢ samo za odgovornost zdravstvenega in socialnega sektorja, ampak tudi
$olstva, okolja, zaposlovanja, pravosodja itd.. Preventivo na podrogju dusevnega zdravja lahko
ocenjujemo tudi iz vidika €lovekovih pravic. Prepreéevanje zlorabe otrok, nasilja, diskriminacije,
reviSine so vsebine, ki so povezane z visokim tveganjem za nastanek duSevnih motenj. Danes
razpolagamo z dokazi, da je preventiva uginkovita. Glavni cilji programov in nacionalnih politik za
izboljganje konkurenénosti dr¥ave so povedanje vpliva varovalnih dejavnikov in manjianje vplivov
dejavnikov tveganja, pri nekaterih motnjah pa tudi zmanjSanje simptomov in oviranosti oziroma
prepretitev nastanka motnje ali ublaZitev poteka. Pri preventivnih programih na podrodju
duevnega zdravja gre za investiranje v zdravje populacije in zdravje ranljivih skupin prebivalstva.

Trenutno stanje preventive na podrogju dusevnih motenj v svetovnem merilu lahko povzamemo v
naslednjih tockah:

1. Obstajajo velike razlike med bogatimi in revnimi drzavami glede investiranja v preventivo na
podrodju dusevnega zdravja;

2. Dokazi, ki so na voljo, so ve¢inoma iz bogatejsih drzav;

3. Bolj uspedne in stroskovno uginkovite so medsektorske promocijsko preventivne dejavnosti;

4. Upostevati je potrebno kulturne znagilnosti populacije in/ali skupine, ki ji je program namenjen.
8.1. Primarna, sekundarna in terciarna preventiva

Ceprav je bil pojem preventive sprva omejen zlasti na prepreCevanje nalezljivih bolezni, se je
kasneje razidiril tudi na druge veje medicine, kjer lahko govorimo o prepreéevanju kronic¢nih
nenalezljivih bolezni, kot so npr. bolezni srca in oZilja, raka. Podobno kot na drugih podrodjih
poznamo tudi na podrodju duSevnega zdravja tri vrste preventive.

Primarna preventiva je usmerjena k prepre¢evanju nastanka dulevnih bolezni in motenj oziroma
zmanjanju njene pojavnosti. Glede na to, komu je namenjena jo nadalje delimo v univerzalno,
selektivno in indicirano. Pri tem je univerzalna primarna preventiva namenjena celotni populaciji,
selektivna skupinam ljudi s poveganim tveganjem za nastanek duSevnih motenj in indicirana
primarna preventiva ljudem, ki Ze imajo nekatere simptome dugevnih motenj, a motnje Se niso
razvili. Za izvajanju primarne preventive je na voljo ve¢ metod, ki vklju€ujejo tako ozaveséanje in
informiranje kakor tudi promocijo duSevnega zdravja.

Sekundarna preventiva je namenjena hitremu odkrivanju in pravofasnemu ter ustreznemu
zdravljenju duSevnih motenj z namenom zmanjsanja raz§irjenosti motnje oziroma skrajsanju
trajanja bolezni. Ker je znanje ljudi o duSevnih motnjah slabo in ker duSevne motnje $e vedno
spremlja stigma, druZina ali $irSe socialno okolje motnje v zaCetku navadno ne prepozna, in
poslediéno ne poisde ustrezne pomoéi, dokler ne pride do kaksnih neljubih ali celo nevarnih
incidentov. Z odlafanjem obiska pri ustreznem strokovnjaku se bolniku dolgorotno povzroa
gkoda, saj se zamuja priloZnost za zgodnjo diagnozo in zaCetek zdravljenja, ki je na zaCetku
bistveno bolj uspesno kot v napredovali fazi bolezni. Zato se v okviru sekundarne preventive
izvajajo aktivnosti, ki so usmerjene v izboljSati znanja splosne populacije o dudevnih motnjah,
izobraZevanju tistih ljudi v ne-zdravstvenih poklicih, ki se tako ali drugade sreujejo z osebami, ki
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kaZejo motnje v vedenju (zaposleni v kadrovskih sluzbah, pedagogi, socialni delavci, vojaski in
poklici), izobraZevanje splosnih osebnih in druzinskih zdravnikov, razvijanje mreZe enot
psihiatri¢ne sluzbe, ki naj bi zagotovila &im boljSo pokritost ozemlja.

Terciarna preventiva je usmerjena v preprecevanje posledic prebolele duSevne motnje oziroma
prepreéevanje invalidnosti. Osnovni nageli sta prepre€evanje ponovitev oziroma poslab3anj bolezni
ter celovita rehabilitacija. To vkljuduje informiranje bolnika o jemanju zdravil, vzporednih
kontrolah udinkovanja zdravil (krvne preiskave, urinski testi, ....), poutevanje bolnikov o zgodnjih
znakih poslabSanja motenj o hujsih stranskih u€inkih zdravil, vkljuevanje v razline vrste
individualne in skupinske psihoterapije, u¢enje socialnih spretnosti, rehabilitacija v razlinih
oblikah skupnostne oskrbe (dnevni centri, bivalne skupnosti, zasCitne delavnice, klubi bolnikov
itd.).

Preventivne dejavnosti so usmerjene tako na dejavnike tveganja kot v krepitev varovalnih
dejavnikov za nastanek dusevnih motenj in izvajalci preventivnih aktivnosti ciljajo s svojo
dejavnostjo na razliéne dejavnike:

1 - zdravila: pravilno in redno jemanje zdravil, proti zlorabi zdravil
2 - ne-uZivanje alkohola in drog

3 - urejen urnik budnosti in spanja

4 - zdravo in urejeno prehranjevanie

5 - uravnote¥en urnik vsakdanjih dejavnosti

6 - prevelike obremenitve pri delu, izmensko delo, stres

7 - spremembe viog

8 - medosebni konflikti

9 - nadrt za ponovno vkljudevanje v socialne dejavnosti, izgradnja socialne mreze
10 - socialna stigma

11 - nadrt podpore: a) strokovna, b druZina, c) prijatelji, d) skupnost
12 - psihoterapija

13 - skupine za samopomoc

14 - izobraZevanje o motnji

Primarna preventiva je, kot pravi Goldberg (1996), posel $tevilnih ljudi, od splosnih zdravnikov,
uditeljev, politikov, druZbenih vodij, raznovrstnih uradov, do vseh tistih, ki so vkljudeni v
prostovoljne organizacije, in Stevilnih drugih. Vsi imajo pomembno vlogo pri prepreevanju
bolezni. Avtor navaja ocene, da ima med 25% in 35% bolnikov primarne oskrbe teZave psiholoke
narave, ki sicer niso dovolj teZke, da bi zahtevale napotitev k specialistu, ki pa vendar obCutno
obremenjujejo time primarne zdravstvene oskrbe. Hkrati pa lahko na tej stopnji, potem ko
identificira tezavo, sploéni zdravnik vsko¢i preventivno in tako prepreci bistveno vedje obremenitve
za zdravstveni sistemn.

Na primarnem nivoju zdravstvenega varstva je mogoée izpeljati najve¢ promocijskih in
preventivnih programov s podrocja duSevnega zdravija. Iz ved raziskav je znano, da je do 40%
bolnikov, ki so obiskali svojega splosnega ali druZinskega zdravnika imelo eno ali veC tezav v
dusevnem zdravju. Iz slovenskega projekta, ki je Zelel v Celjski in Korogki regiji povecati
prepoznavanje depresije in samomorilnosti je bilo na delavnicah, kjer so bili prisotni splodni in
dru¥inski zdravniki, vekrat poudarjeno, kako malo podpore so deleZni zdravstveni delavei na
primarni ravni. S tem je bilo misljeno izobrazevanje njih samih, izobraZevanje bolnikov in svojcev
ter drugi programi za zvefanje motivacije za sodelovanje pri zdravljenju sladkorne bolezni in
drugih kroniénih stanj. S tem so izpostavili pomanjkanje preventivnih programov.

V letu 2005 sta bila sprejeta Evropska deklaracija o dusevnem zdravju 2005 in Akcijski nacrt o
dusevnem zdraviu v Evropi 2005, v teku pa ja tudi sprejem Zelene knjige, ki daje smernice za
delovanje na podrogju dusevnega zdravja v EU. V vseh teh dokumentih ima podrogje preventive in
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promocije dufevnega zdravja pomembno mesto. Slovenija je podpisnica teh dokumentov. V
Sloveniji je bilo podrogje dusevnega zdravja dolgo zanemarjeno in na primarnem nivoju zdravstva
ni bilo pravega akterja, ki se bi posvetil dusevnemu zdravju v preventivnem smislu. Preventivne
dejavnosti so se kljub temu oblikovale iz potrebe in iz zavedanja posameznikov tako v javni
zdravstveni mrezi kot v neviadnem sektorju. Nevladne organizacije so imele izjemen posluh za
vsebine, ki so pravzaprav del preventivnih dejavnosti. Zato ne preseneda dejstvo, da vedino
preventivnih programov za duSevno zdravje danes izvajajo nevladne organizacije, ki imajo podporo
socialnega sektorja, saj sledijo nalrtu izvajanja usmeritev in nalog iz Nacionalnega programa
socialnega varstva 2001- 2005 (Ministrstvo za delo, druZino in socialne zadeve, 22. 4. 2002) in
Predlogu resolucije o nacionalnem programu socialnega varstva za obdobje 2006-2010. Nevladne
organizacije zaradi svojega posebnega statusa lahko na primarnem nivoju za posameznika in
ogroZene skupine poveZejo vse sektorje. Proaktivni pristop, ki ga izvajajo pri svojem delu, je lahko
dobra podlaga za nadaljnje preventivno delo na podroju dusevnega zdravja.

9. Analiza dejavnosti sluzb na podroéju dudevnega zdravja

Prezgodnje smrti, velika razfirjenost bolezni, vezanih na stres in nemo¢, upadanje priakovane
sivljenjske dobe, zlasti v drzavah vzhodne Evrope in pri moskih — vse to so trendi, ki jih lahko
zasledimo v Evropi (WHO, 2000, v Rutz, 2001). Med dejavniki prezgodnje umrljivosti najdemo
depresijo in samomorilnost, odvisnosti, destruktivno vedenije in Zivljenjski stil, ki vodi v nezgode in
druge oblike smrti iz zunanjih vzrokov, psihosomatske bolezni kot npr. bolezni srca in oZilja, kakor
tudi strmo naratanje nalezljivih bolezni kot so sifilis in virus HIV, ki so posledica tveganega
obnaanja v spolnosti oz. drznega Zivljenjskega stila. Tezko je razmejiti teZave v dudevnem zdraviju
od nalezljivih bolezni ali duSevne motnje od somatskih bolezni (Rutz, 2001). Vendar je tudi to
potrebno, da bi lahko ugotavljali njihovo medsebojno povezanost in na tej osnovi oblikovali
ustrezne celostne pristope obravnave. Ti bodo hkrati morali biti prilagojeni druzbenim dejavnikom
in zato od drave do dr¥ave razliéni. Raznolikost trendov v razli¢nih delih Evrope (npr. strmo
veanje umrljivosti v vzhodni Evropi in stabilnost ali upadanje v Evropski uniji) kaZe na potrebo po
nacionalno zastavljenem naértovanju, implementaciji in evalvaciji dejavnosii na podrogju
dugevnega zdravja (Rutz, 2001).

Preden je mogode nadrtovati prihodnje korake, pa je nujno poznati trenutno stanje, kar nas pripelje
do potrebe po bazi podatkov, ki bo opisovala organizacijo, delovanje, kapacitete in uporabo sluzb
na podro&ju dudevnega zdravja na nacionalni ravni. Sele na tej osnovi lahko drzave nacrtujejo
izbolj$anje sluzb in ustanavljanje novih, promocijske in preventivne aktivnosti ter zavarovalnisko
politiko. Gre za nadine vlaganja v dusevno zdravje drzavljanov, ki si jih nobena drZava ne more
privositi ne-podpirati, Ce upostevamo staligée WHO, da je dusevno zdravje eden izmed
najdragocenejsih druzbenih kapitalov.

Za popis trenutnega stanja moramo v samem zaCetku opredeliti indikatorje, ki jih bomo ugotavljali.
Zelimo si, da bi nam izbrani indikatorji &im ve¢ povedali, da bi bili razumljivi, enoznadni in izérpni,
tako da bi jih lahko ugotavljali v razli¢nih drzavah in med seboj primerjali, hkrati pa si Zelimo, da bi
jih bilo ¢im enostavneje pridobiti in spremljati. V Angliji redno spremljajo vse sluzbe na podrogju
dusevnega zdravia po kategorizaciji avtorjev Glover in Barnes (2004), vendar je njuna
kategorizacija razvita specifitno za Anglijo in ni primerna za SirSe mednarodne primerjave. Tudi
WHO spremlja organizacijo in uporabo sluzb na podro&ju dusevnega zdravja. Organizacija to pocne
v globalnem obsegu, v atlasu, imenovanem The WHO Atlas of Mental Health Resources in the
World Services (2001, v Salvador-Carulla, Tibaldi, Johnson, Scala, Romero idr., 2005; WHO,
2005¢). Ker zbira podatke na nacionalni ravni, pa primerjave med regijami znotraj neke drzave niso
mogo&e. Naloga, ki si jo je zastavilo 13 Clanov skupine The European Psychiatric Care Assessment
Team ali na kratko EPCAT (Salvador-Carulla, de Jong, Kuhlman, Johnson, Palazzi, Stenman,
Tibaldi, Zuccolin, Scala, von Cranach, Thornicroft, Munizza in Beecham) je bila ustvariti
instrument, ki ga bo mo¢ aplicirati $irom Evrope in z njim ugotoviti razpon razliénih sluzb na
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podro&ju dusevnega zdravja na dolodenem obmodju in uporabo le-teh v smislu 3tevila uporabnikov
za primerjave med drzavami in znotraj drzav (Johnson, Kuhiman & the EPCAT Group, 2000;
Salvador-Carulla in drugi, 2005). Njihov cilj je bil sestaviti standardiziran, mednarodno veljaven
instrument, ki pa bo hkrati tudi praktiéno uporaben. Razvili so The Europen Service Mapping
Schedule ali na kratko ESMS, ki ga bom podrobneje predstavila nekoliko kasneje.

9.1. Evropski obrazec za mapiranje sluzb na podrocju dusevnega zdravja
(European Service Mapping Schedule) - njegov razvoj in uporabnost

Z besedami avtotjev instrumenta (Johnson idr., 2000) ponuja Evropski obrazec za mapiranje sluzb
(v originalu European Service Mapping Schedule ali na kratko ESMS) standardiziran in
mednarodno primerljiv nagin, kako opisati in klasificirati sluzbe na podro¢ju duSevnega zdravja na
doloenem obmodju ter izmeriti njihovo uporabo. Njegov razvoj je financirala Evropska unija iz
programa Biomed. Izhaja iz potrebe po primerjalnih podatkih o razii¢nih sluzbah na podrocju
dusevnega zdravja in po poznavanju odnosa stroski-ucinek, kjer so se raziskovalci, ko so se Zeleli
spoprijeti s to nalogo, dotlej pogosto znasli brez pravega orodja v rokah. Brez primerljivih in
standardiziranih opisov strukture in vsebine razliCnih komponent sluZb je le-te tezko analizirati in
ocenjevati vlogo organizacijskih karakteristik in komponent sistema pri konénih rezultatih
(Hanssen, 1996, v Johnson idr., 2000). Pred razvojem ESMS-ja je bilo le malo poskusov, da bi
razvili standardizirano metodo za pridobivanje primerljivih informacij o razli¢nih sluzbah na
podrodju dudevnega zdravja. Enega od teh se je lotila WHO, vendar se je po dolgih letih kongal s
kratko klasifikacijo, ki pokriva omejeno vrsto sluzb in porocilom, ki opisuje, kako velike so v
Evropi razlike med sluzbami na podrocju duSevnega zdravja, primetljivo veliko pa tudi teZav na
poti do standardizirane metodologije za klasifikacijo omenjenih sluzb. Nekateri avtorji so se lotevali
naloge z vidika tipov sluzb, drugi z vidika stilov oz. filozofije v ozadju razli¢nih sluzb (npr. tistih, ki
izvirajo iz razlinega teoretiénega oz. strokovnega ozadja, iz vladnega/nevladnega sektorja, iz
psihodinamske/kognitivno-vedenjske/socialne orientacije ipd.), spet tretji z vidika vsebine sluzb v
smislu intervencij, ki jih izvajajo, ali z vidika povezanosti razli¢nih sluzb med seboj znotraj
dolodenega geografskega obmogja, kjer lahko iz mape z mreZzami razberemo morebitne vrzeli.
ESMS spada v prvo skupino klasifikacij, saj uvrica sluzbe v $irSe kategorije na podlagi nekaterih
organizacijskih znaGilnosti (ali sluZba nudi namestitev, ali je ta ¢asovno omejena, v kolik$nem roku
je mogo¢ sprejem uporabnika, je zadrZevanje v prostorih sluzbe mogo€e tudi po kon€anem sre¢anju
z osebjem ali ne, kolikokrat v dolodenem ¢asovnem obdobju je mogo¢ stik pacienta z osebjem itd.).
Johnsonova idr. (2000) menijo, da je pri vsaki primerjalni raziskavi pomembno najprej poznati
vrsto sluzb, saj morata biti dve sluzbi najprej dovolj podobni po svoji funkeiji, da ju je smiselno
primerjati. Le malo nam bo pomagala primerjava intervencij, ki jih nudita dnevni center in varovani
oddelek psihiatri¢ne bolnisnice.

Standardizirana metodologija za klasifikacijo sluZb je lahko uporabna za $tevilne naloge, med njimi
za prepoznavanje vrzeli ali podvajanj dologenih vrst sluzb na nekem obmogju, za ugotavljanje
kapacitet sluzb na dolofenem obmogju oz. preskrbe lokalnega prebivalstva s posamezno vrsto
sluzbe, iz Eesar postane razvidno, kje je kapacitet premalo in kje prevet, kot osnova za kasnejse
ugotavljanje vzrokov za razlike v individualnih izidih med uporabniki ter za boljSe razumevanje
odnosov med uporabo sluzb na podrodju duievnega zdravja in sociodemografskimi dejavniki.
Podatek o tem, katere vrste sluzb obstajajo in koliko ljudi jih uperablja, je bistven tudi za
ugotavljanje odnosov med posameznimi vrstami sluzb, kot na primer, ali vpeljava kriznega tima za
intervencije na domu vodi v zmanj3anje §tevila urgentnih sprejemov v psihiatriéni bolnisnici, ali je
Stevilo urgentnih kontaktov manjse tam, kjer so na voljo tudi dnevne in strukturirane dejavnosti ali
dejavnosti v skupnosti, ki nudijo intenzivno dolgotrajno oskrbo in podobno. Avtorji (Johnson idr.,
2000) zakljutujejo, da lahko ESMS veliko prispeva k ustvarjanju znanstvene baze za nalrtovanje
sluZb v prihodnje.
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Pri ustvarjanju instrumenta ESMS so se avtorji srecali s Stirimi vejimi ovirami, za katere je dobro,
¢e jih poznamo. Prva je Ze omenjena raznolikost sluzb, ki je zacvetela z demstitumonailzacuo v
razliénih drZavah in celo med regijami znotraj iste drzave. Ce naj bo ESMS uporaben $irom po
Evropi, mora zajeti vse ali vsaj veliko ve€ino sluzb, ki tam obstajajo. Pomenljiv j Je podatek, da so
glani EPCAT skupine iz petih drzav (Italije, Spanije, Velike Britanije, Neméije in Svedske) sami
identificirali kar 68 razli¢nih tipov sluZb (Johnson idr., 2000). To je pa je ob&utno preveg, €e naj bo
instrument tudi prakti¢no uporaben. Drugi problem, s katerim so se srecali avtorji pri izgradnji
klasifikacije, je izguba uporabnosti tradicionalnih terminov. Mnoga tradicionalna razlikovanja, kot
npr. med in-patient in out-patient (belniSni€no in ambulantno) oskrbo, izgubljajo na jasnosti in
uporabnosti s pojavljanjem novih, integriranih dejavnosti, ki pokrivajo razliéne predhodne oblike.
Naslednji problem so razlike v rabi terminov. Tako isti termini nimajo nujno enakega pomena v
razli¢nih okoljih. Avtorji navajajo primer zdravstvene oskrbe (health care) in socialne oskrbe (social
care), ki sta v nekaterih drzavah jasno loGena pojma, v drugih pa integrirana. TeZave so se
pojavljale tudi pri dolodanju kriterija za vklju€itev: katere dejavnosti lahko Kklasificirajo kot
dejavnosti na podrocju dusevnega zdravja (mental health services) in katere populacije vkljugijo?

Pri razvijanju instrumenta ESMS so ¢lani skupine EPCAT sledili naslednjim principom: instrument
naj temelji na taksonomiji, v katero bodo lahko vklju€eni vsi veliki modeli dejavnosti v Evropi, naj
ima razumljiv besednjak, ki bo omogogal standardizirano uporabo kategorij, definicije naj — kolikor
je le mogote — temeljijo na funkcijah dejavnosti in nalinih dela in ne na tradicionalnih opisih in naj
bodo take, da jih je mogode aplicirati v vseh evropskih drZavah, kategorije naj bodo vsebinsko
veljavne in naj odslikavajo tiste razlike med tipi dejavnosti, ki so v praksi pomembne, instrument pa
naj bo uporaben za kvantitativno zbiranje podatkov o dejavnostih na nekem obmodju (angl.
catchment areas).

Dogovorili so se, da bodo v ciljno skupino sluzb na podro¢ju duSevnega zdravja zajeli vse sluZbe,
katerih specifi¢ni namen je dolofen vidik upravljanja z duSevno motnjo ali z njo povezanimi
kliniénimi ali socialnimi teZavami. Tako se vkljudujejo institucije na zdravstvenem podrodju,
socialnem podroéju, prostovoljni in privatni sektor. Za ESMS pa niso primerne institucije, ki so
sicer pomembne za mnoge osebe s teZzavami v duSevnem zdravju, a niso ustanovljene z njihovimi
specifi¢nimi problemi v mislih (na primer sluzbe za brezdomce). Neprimerne za vkljuditev v ciljno
skupino so tudi sluzbe primarne oskrbe, ki niso specializirane za oskrbo oseb z duSevno motnjo ter
sluzbe, katerih edini namen je ponujanje svetovanja ali psihoterapije, razen, kjer natancno doloajo
kot vedjo ciljno skupino posameznike z resnej$o duSevne motnjo, kot je npr. shizofrenija ali tistimi,
ki so v stiku s slubami sekundarne ravni — to je specialisti¢ne oskrbe na podro¢ju duSevnega
zdravja (Johnson idr., 2000). ESMS ugotavlja, katere sluzbe delujejo na dolofenem geografskem
obmogju, saj v drZavah z razvito politiko na podro¢ju dusevnega zdravja in mreZo povezanih sluzb
navadno pokrivajo doti¢no regijo, drugod pa katero drugo statistiéno obmo¢je oz. regijo. Kriterij za
vkljuditev neke sluzbe je, da je imela v preteklem letu vsaj pet uporabnikov na 100 000 prebivalcev
iz obmo&ja, ki ga popisujemo (Salvador-Carulla idr., 2000). Popis sluzb na nekem obmocju tako
lahko zajema tudi sluzbe, ki so locirane izven tega obmocja, e zadostijo kriteriju.

Temelj za razlikovanje med posameznimi vrstami sluzb v ESMS-ju so funkcije oz. delovanje sluzb.
V pilotski studiji so prosili pet izkudenih kiinikov, ki so delno poznali ESMS, takrat verzijo 2, da
razvrstijo deset sluzb v kategorije delovne razli€ice tretje verzije ESMS (Johnson idr., 2000). Pri
Sestih sluzbah so si bili vsi enotni, za katero kategorijo ESMS gre, pri treh so izbrali isto kategorijo
Stirje ocenjevalci, pri preostali sluzbi pa trije. Ocenjevalci so se vefinoma razhajali v pripisu
konénih, sosednjih vej taksonomije, kot npr., ali gre za srednje oz. za nizko intenzivno oskrbo, za
dnevno oz. za niZjo stopnjo oskrbe ipd. ESMS lahko najlazje prikaZemo v obliki taksonomskega
drevesa, ki se konéuje s 33 konénimi vejami, kot prikazuje slika 1.
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Slika 1. Taksonomsko drevo instrumenta ESMS

ESMS je sestavljen iz &tirih delov. Del A je uvodni del, ki povpraduje po nekaj splosnih podatkih o
nazivu in kraju sluZbe ter karakteristikah obmoc¢ja, ki ga zavajamo. Del B predstavlja mapiranje
sluzb v taksonomskem drevesu glede na njihovo funkcijo, organiziranost in dostopnost
uporabnikom. V slovarju so dodane natanénejse, operativne definicije posameznih tipov sluzb s
primeri. Avtorji (Johnson idr., 2000) opozarjajo, da tak nalin kategorizacije neizogibno vodi do
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tega, da bodo nekatere kompleksnejie sluzbe zavedene v ve¢ kot samo eni konéni veji
taksonomskega drevesa. V delu C je opisan protokol za ugotavljanje §tevila uporabnikov
posameznih sluzb, kjer se na koncu izratuna Stevilo na 100 000 prebivalcev. ESMS predvideva
ugotavljanje $tevila tistih uporabnikov sluzb, ki imajo bivaliice znotraj obmodja, ki ga zavajamo
(catchment area), katerih starost je med 18 in 65 let ter imajo dusevno ali vedenjsko motnjo. Ni pa
primarno namenjen zavajanju uporabnikov s primarno diagnozo zlorabe substanc ali z motnjami v
duSevnem razvoju, niti otrokom in mladostnikom ali starostnikom. Vendar avtorji dopustajo
spreminjanje populacije, ki jo zavajamo, glede na potrebe posamezne raziskave in omejitve
podatkov, ki so na voljo. Osnovni princip je ta, da »merimo« enake skupine uporabnikov na vseh
obmogjih, ki jih Zelimo med seboj primerjati. V delu D, ki je manj strukturiran od predhodnih, pa
ugotavljamo karakteristike sluzb, kot so osebje, ciljne skupine uporabnikov, upravljanje in
financiranje sluzb, glavni cilji in druge znaCilnosti, ki nas zanimajo v posamezni raziskavi oz. bodo
zaokrozile sliko sluzbe za lokalno naértovanje in evalvacijo.

Koli¢ina podatkov, ki jih je za izpopolnitev ESMS-ja potrebno dodatno zbrati, je odvisna od
koli¢ine in formata dostopnih rutinsko zbranih podatkov, ki so na voljo na posameznem obmodju.
Kjer potrebnih podatkov ne zbirajo rutinsko, avtorji (Johnson idr., 2000) svetujejo dogovor s
sluzbo, da bo spremljala $tevilo uporabnikov za dobo enega meseca.

Salvador-Carulla in sodelavei (2005) zakljuujejo porogilo o eni svojih raziskav s pripombo, da je
opisati sluzbe na podro&ju duSevnega zdravja tako kompleksna naloga in omejitve lokalnih
informacijskih sistemov tolikine, da so za uporabo ESMS obrazca potrebni dobro izurjeni in
povsem predani raziskovalci, pa e takim bo nekatere podatke zelo tezko pridobiti in interpretirati.

9.2. Evropski sociodemografski obrazec (European Socio-Demographic
Schedule) za spremljanje sociodemografskih dejavnikov, ki so povezani z
dusevnim zdravjem

Pri raziskovanju razlik v uporabi sluzb na podro¢ju dusevnega zdravja med razliénimi regijami je
potrebno upostevati tudi razlike v sociodemografskih dejavnikih. Stevilne raziskave so ugotavijale
sveze med razlitnimi kazalci duevnega zdravija dolotene populacije in sociodemografskimi
dejavniki okolja, v katerem Zivijo, le malo pa je takih, ki bi se raziskovanja lotile na mednarodni
ravni, med drugim zato, ker je za kaj takega potreben primeren instrument. Izdelave slednjega so se
lotili Beechamova, Johnsonova in skupina EPCAT (2000), rezultat njihovega dela pa je Evropski
sociodemografski obrazec (v originalu The European Socio-Demographic Schedule ali na kratko
ESDS). Gre za instrument, ki temelji na izsledkih raziskav o sociodemografskih kazalcih,
povezanih z obolevnostjo in uporabo sluzb na podro&ju dudevnega zdravja, in je zasnovan za
mednarodno uporabo. Njegovi prednosti sta predvsem zbiranje podatkov na regionalni ravni, kar
omogota primerjavo med obmogji znotraj neke drzave, ki se lahko med seboj zelo razlikujejo, ter
nabor tak&nih kazalcev, ki so v razliénih evropskih drzavah kar najbolj dostopni in najmanj pod
vplivom kulturnih razlik.

Prva raziskovalca, ki sta nala jasne povezave med socialno deprivacijo ter incidenco in prevalenco
dugevnih motenj, sta bila Faris in Dunham (1960) v daljnem letu 1939. Avtorja sta opazovala
obmotne vzorce obolevnosti za psihiatri¢nimi motnjami in odkrila, da je v revnejsih centralnih
delih mesta ved ljudi s psihoti¢no dusevno motnjo. Beecham in drugi (2000) razlagajo, da so bile
odkrite zveze med socialno deprivacijo in aksioznostjo, depresijo, predvsem pa shizofrenijo, da pa
si strokovnjaki niso enotni v razlagi vzrokov za opazovane korelacije. Ena od teorij razlaga, da
jjudje s tezavami v dufevnem zdravju gravitirajo k notranjim predelom mest. Druga teorija razlaga,
da odra$anje v manj ugodnem centralnem mestnem okolju poveduje tveganje za nastanek teZav v
dugevnem zdravju oz. dusevnih motenj. Zadnji izsledki pa podpirajo obe razlagi, iz Cesar Buszewicz
in Phelan (1994, v Beecham idr., 2000) sklepata, da je odgovor v kombinaciji obeh raziag. Kakrina
koli je Ze podlaga za visoko stopnjo dusevnih moten] v notranjih predelih mest, ostaja dejstvo, da
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gredo dudevne motnje in socialna deprivacija z roko v roki. Veliko veC bi lahko o odnosu izvedeli,
&e bi imeli primerljive podatke iz razli¢nih drZav, kar skusa doseéi ESDS. V Veliki Britaniji Ze dlje
&asa ugotavljajo raven socialne deprivacije z instrumentom The Jarman Under-Privileged Area
Score, ki uporablja podatke, zbrane v nacionalnem popisu prebivalstva, ki ga izvedejo vsakih deset
let. Omenjeni instrument ugotavlja naslednje kazalce (Beecham idr., 2000): deleZ starih nad 65 let,
delez starejsih, ki Zivijo sami, delez otrok pod 5 let, deleZ druZin s star§i samohranilci, deleZ
zaposlenih na delovnih mestih, ki ne terjajo strokovne izobrazbe, stopnjo brezposelnosti, delez
gospodinjstev brez osnovnega udobja, stopnjo prenatrpanosti, deleZ ljudi, ki so v zadnjem letu
spremenili naslov ter dele ljudi, ki pripadajo razliénim etniénim manj$inam. Harrison, Barrow in
Creed (1995) so ugotavljali povezanost med kazalci socialne deprivacije in stopnjo psihiatriénih
sprejemov. Ugotovili so, da je povezanost najvecja pri psihotiénih motnjah, kjer je osem od desetih
sociodemografskih kazalcev pomembno koreliralo s stopnjo psihiatricnih sprejemov. Pri
osebnostnih motnjah, depresiji in zlorabi substanc niso nasli pomembnih korelacij z nobenim od
sociodemografskih kazalcev. Pri nevrotiénih motnjah so bile vse korelacije negativne, statisti¢no
pomembni od teh pa etnitna pripadnost in prenatrpanost. Avtorji zakljucujejo, da kazalci socialne
deprivacije v nekem okolju lahko nakazujejo potrebe po sluzbah, ki bodo namenjene ljudem s
psihoti¢nimi duevnimi motnjami, medtem ko je pri ostalih motnjah stopnja psihiatri¢nih sprejemov
bolj pod vplivom dostopnosti stuzb kot pa sociodemografskih dejavnikov.

Eden od pokazateljev relativne socialne deprivacije je druzbeni razred (Beecham idr., 2000). Eatona
(1974) je zanimalo, kaksne so posledice urbanizacije za dusevno zdravje prebivalstva. Razmisljal je
o treh dejavnikih, ki vplivajo na razlike v prevalenci shizofrenije v urbanih in ruralnih obmodjih:
prvi je mobilnost oz. migracije oseb s tezavami v dudevnem zdravju, drugi je stres, ki je prisoten v
urbanem okolju, tretji dejavnik pa je dostopnost stuzb za ljudi s tezavami v dusevnem zdravju.
Avtor je ugotovil, da je §tevilo hospitalizacij oseb s shizofrenijo v urbanih okoljih pribliZno trikrat
vi§je kot na ruralnih obmogjih. Ob tem so osebe v ruralnem okolju povpre¢no hospitalizirane pri
kasnejsi starosti. Pripadnost niZjemu druZbenemu razredu za dva- do trikrat povefuje verjetnost
hospitalizacije zaradi shizofrenije. Medtem ko zaposlitveni status vije korelira s shizofrenijo v
urbanih kot v ruralnih obmogjih, pa je za izobrazbeni status korelacija priblizno enaka za urbana,
suburbana in ruralna obmo&ja. NiZji druzbeni razred pa ni povezan samo z viSjo prevalenco
shizofrenije, ampak tudi z druga¢nim potekom motnje. Thornicroft, Margolius in Jones (1992, v
Beecham idr. , 2000) so ugotovili, da imajo ljudje iz nizjih druzbenih razredov daljse epizode
zdravljenja, se na zdravljenje slabde odzivajo in imajo slabse klinicne izzide. Neka druga raziskava
psihiatri¢ne obolevnosti v Veliki Britaniji (Meltzer, Gill, Petticrew in Hinds, 1995, v Beecham idr.,
2000) pa je odkrila, da najve&ji deleZ ljudi z nevrotiéno duSevno motnjo ali odvisnostjo od alkohola
izhaja iz dctrtega in petega druZbenega razreda po njihovi klasifikaciji. Ena od moZnih razlag je, da
tezave v duSevnem zdravju s $tevilnimi ovirami, ki jih prinasajo (npr. slabSe moznosti za
zaposlitev), vplivajo na obstanek oz. zdrs v niZji druzbeni razred.

Naslednji pomembni pokazatelj socialne deprivacije je stopnja brezposelnosti. Brezposelnost se
povezuje z depresijo, anksioznostjo, zlorabo substanc, tezavami v partnerskih odnosih in tudi
samomorilnostjo, posebej mo¢na pa je povezanost med prevalenco dusevnih motenj in dolgotrajno
brezposelnostjo (Beecham idr., 2000). Nekaj o tezavah, s katerimi se ljudje s teZavami v duSevnem
zdraviju sre¢ujejo pri iskanju zaposlitve, smo povedali Ze v enem prejinjih poglavij. Na obmodjih,
kjer je raven brezposelnosti Ze drugade visoka, so ovire za ljudi z razliénimi zdravstvenimi ali
funkcijskimi omejitvami ¥e toliko ve&je. Ker dolgotrajna brezposelnost §¢ dodatno bremeni duSevno
blagostanje posameznika, je logi¢na posledica povetana potreba po sluzbah na podrotju duSevnega
zdravja.

Pomemben dejavnik, ki ga povezujejo s socialno deprivacijo in vijo prevalenco duSevnih motenj,
je tudi pripadnost razli¢nim etniénim manj$inam. Iskanje razlage za to je predmet vrocih razprav,
razlagajo Beecham in sodelavei (2000), ena od moZnosti pa so izku$nje manjSinskih skupin s
stigmo in socialno odrinjenostjo.
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Pokazatelj socialne deprivacije je tudi dolodena struktura gospodinjstev. Shapiro, Skinner in
Krammer (1985) so ugotovili visoke korelacije med deleZem ljudi na nekem obmodju, ki Zivijo
sami, in psihiatriéno obolevnostjo na istem obmo&ju. Raziskava psihiatri¢ne obolevnosti v Veliki
Britaniji (Meltzer, Gill, Petticrew in Hinds, 1995; v Beecham idr., 2000) je odkrila isto povezanost,
ob tem pa so rezultati pokazali 3, da je pri ljudeh, ki Zivijo sami, ter pri star§ih samohranilcih
tveganje za nastanek nevrotiénih dusevnih motenj in zlorabe substanc najveéje. Seveda lahko
vledemo vzporednice med dejstvom, da ve€ ljudi s tezavami v dusevnem zdravju ostane samskih,
kot smo ugotovili v enem od prejsnjih poglavij, in iskanjem pomoti in podpore v sluzbah in
institucijah, kadar je ljudje ne morejo dobiti pri partnerju ali druzini. Prav tako je res, da smo ljudje
socialna bitja in osamljenost negativno vpliva na nade duSevno zdravje.

Dugevno zdravie je, kot smo videli, mo&no povezano z nekaterimi sociodemografskimi dejavniki.
Velike korelacije obstajajo tudi med samimi dejavniki, ki smo jih naSteli zgoraj, zato ni pri¢akovati,
da so njihove korelacije s psihiatriéno obolevnostjo in uporabo sluzb na podroéju duSevnega zdravja
neodvisne (Beecham idr., 2000). Najpogosteje pa bi jih lahko dali pod skupni naslov socialna
deprivacija in revi€ina.

Celotno vpraanje postane %e kompleksneje, €e ga postavimo na mednarodno raven.
Sociodemografski dejavniki so lahko v razlinih drzavah razliéno distribuirani, zelo verjetno pa
imajo tudi razliten pomen (Beecham idr., 2000). Kot primer avtorji ESDS-ja navajajo situacijo
star§ev samohranilcev. Kaj v neki kulturi pomeni biti o¢e ali mama samohranilka, je odvisno od
zakonodaje tiste drzave, od pogostosti take situacije, od podpore s strani drZave, prostovoljnih
organizacij, cerkve, druZine in prijateljev, od obscga stigme in socialne odrinjenosti, ki ju doZivljajo
star§i samohranilci, in e &esa. Tako bo imela omenjena situacija razli¢ne posledice v razliénih
druzbenih okoljih. Vloga instrumenta ESDS je po mnenju avtorjev tudi v tem, da bo pripomogel k
razmejevanju relativnega vpliva lokalnih kulturnih dejavnikov, sociodemografskih dejavnikov, ki
imajo v razli¢nih drzavah podoben vpliv na dusevno zdravje ter razlidnih oblik organiziranosti in
dostopnosti sluZb na podro&ju dulevnega zdravja na razlike v individualnih izidih ljudi s tezavami v
dugevnem zdravju. ESDS namre§ predstavlja metodologijo, ki nudi mednarodno primerljive
podatke.

Hkrati je ESDS namenjen zbiranju podatkov o manjgih, lokalnih obmogjih, saj je lahko variabilnost
znotraj drzav prav tolik§na kot med razli¢nimi drzavami (Beecham idr., 2000). ESDS je po mnenju
avtorjev mednarodno veljaven in prakti€en standardiziran naéin zbiranja tistih sociodemografskih
podatkov o manjsih regijah, ki zelo verjetno vplivajo na potrebo po sluzbah na podrocju dusevnega
zdravja. Pri izbiri kazalcev so jih vodile tri temeljne zahteve:

- kazalci naj bodo povezani s prevalenco duSevnih moten] in/ali uporabo sluzb na podro€ju
dudevnega zdravja,

- v vseh evropskih drzavah naj gre za podatke, ki se rutinsko zbirajo in so enostavno dostopni
v primerljivem formatu in

- kulturne razlike v pomenu posameznih indikatorjev naj ne bodo tolik3ne, da bi onemogogale
mednarodne primerjave.

V pilotski verziji instrumenta so zajeli naslednje kazalce: $tevilo prebivalcev, velikost regije,
prevladujo¢ karakter (urbano, ruralno), spolna in starostna distribucija, zaposlitvene kategorije,
prebivalci v sklenjeni zakonski zvezi, deleZ prebivalcev, ki Zivijo sami, deleZ prebivalcev, ki Zivijo
v gospodinjstvih brez avtomobila, deleZ starSev samohranilcev, delez prebivaicev, ki so pred enim
letom Ziveli na drugem naslovu, deleZ gospodinjstev z ved kot eno osebo na eno sobo ter
standardizirani meri umrljivosti za vse vzroke in vse starostne skupine in za vse vzroke za starejSe
od 65 let. V instrument niso vkljudili etniénih skupin, z argumentom, da tudi najbolj dodelane
klasifikacije pogosto zdruzujejo ljudi, ki so v praksi dale& od homogene skupine. Kot primer
navajajo kategorijo »black Caribbean« (v uporabi v Veliki Britaniji, VB), ki vkljuéuje ljudi, ki so
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nedavno migrirali, tiste, ki so bili Ze rojeni v VB, in celo tiste, katerih star$i so se rodili v VB. Ob
tem so Karibi skupek otokov, ki imajo med seboj precej razli¢ne kulturne znacilnosti, domadini pa
pripovedujejo o zelo razli¢nih izkusnjah z migracijo. Ze &e upostevamo samo skupino ljudi iz istega
predela sveta, ki je migrirala v istem Casu v zgodovini, bomo ugotovili zelo razliéne izkusnje z
migracijo glede na to, v katero drzavo oz. v katero obmocje znotraj neke drZave se je nekdo preselil.
Beecham in sodelavci (2000) ugotavljajo, da je pomembnejia osebna izkusnja s pripadnostjo etniéni
manjgini kot golo dejstvo pripadnosti in da so izkusnje ljudi tiste, ki vplivajo na duSevno zdravje.
Te pa bi le stezka povzemali iz statistiénih podatkov. Tudi druzbenih razredov avtorji niso vkljucili
v ESDS. Za to so se odlogili, ker imajo evropske drzave razline klasifikacijske sisteme za
dologanje druzbenih razredov, slednji pa zajemajo razli€no 3tevilo in razlicne garniture podskupin,
kar bi oviralo mednarodne primerjave.

V pilotski raziskavi, ki so jo avtorji (Beecham idr., 2000) izvedli v sedmih regijah petih evropskih
drzavah, so naleteli na precejinje razlike v obsegu, formatu in dostopnosti podatkov, ki jih rutinsko
zbirajo in dajejo na razpolago razliéne drzave. Kot najteZje dostopni so se izkazali podatki o deleZzu
prebivalcev, katerih gospodinjstvo nima v lasti avtomobila, delezu starSev samohranilcev in deleZu
prebivalcev, ki so se v preteklem letu preselili. Vsi kazalci niso bili dostopni na regionalni ravni,
vendar so bili v tem primeru vetinoma na voljo vsaj nacionaini podatki. Za vsak kazalec zahteva
ESDS poleg regionalnega podatka tudi podatek za celoino drzavo, kar sluzi dvema namenoma:
kadar podatek za regijo ni dostopen, sluZi nacionalni podatek kot priblizek, hkrati pa dobimo
informacijo o tem, kje se nahaja neka regija v primerjavi z drZavnim povpredjem. S podatki o
zadostnem §tevilu regij in drzav se lahko raziskovalci lotijo vprasanja, ali na obolevnost in visoko
uporabo shuzb na podrodju duSevnega zdravja vplivajo materialni viri sami po sebi ali pa gre za
rezultat druzbene situacije v bolj prikrajsanem delu dologene drZave, menijo Beecham in sodelavci.

Glede na rezultate pilotske raziskave so avtorji nekoliko prilagodili tudi instrument. Izkljugili so
kazalec, ki povprasuje po delezu odraslih v gospodinjstvih brez avtomobila. Starostne razpone, ki so
bili zajeti v pilotski verziji in izhajajo iz britanskega popisa prebivalstva (kjer med odrasio
prebivalstvo §tejejo stareje od 16 let), so zamenjali opisom »school-leaving age« ali starost, ko se v
neki drzavi obigajno zakljuéi olanje. Za tako spremembo so se odlotili, ker se v razli¢nih drzavah
razli¢no pojmuje zaletek odraslosti (v Spaniji pri 20 letih, v Nem¢iji pri 19 letih itd.), z izrazom
school-leaving age pa v vseh drzavah zajamejo pribliZzno isto to€ko v druzbeno politiénem Zivljenju
posameznika. Pri definiranju, kdaj nastopi starost, te tezave niso imeli, saj v vseh drZavah
uporabljajo starostno mejo 65 let. Pri vpraSanju o brezposelnosti so oblikovali tri Siroke
podkategorije: zaposleni, brezposelni in drugi ekonomsko neaktivni prebivaici (zadnja skupina
zajema tudi gospodinje, upokojene iz zdravstvenih razlogov, starostno upokojene in Studente).
Vprasanji o obeh standardiziranih merah umrijivosti so spremenili tako, da spraujeta o »surovem«
ttevilu umrlih na 100 000 prebivalcev. V pilotski verziji so bili raziskovalei naproSeni, naj
uporabijo najnovej$e podatke, ki so na voljo, ti pa so ve¢inoma izhajali iz razli¢nih let za razlicne
kazalce. Tako so Beecham in sodelavci k vsakemu kazalcu dodali $e vpradanje o letu, iz katerega
izhajajo zbrani podatki.

10. Rezultati mednarodnih $tudij z instrumentoma ESMS in ESDS

Satvador-Carulla idr. (2000) so aplicirali v §panski jezik preveden instrument ESMS v petih regijah
v Spaniji. Njihov namen je bil ugotoviti uporabnost, sprejemljivost z vidika prijaznosti do
uporabnika, praktiénost, veljavnost instrumenta ter ujemanje ocenjevalcev. Zal na tem podro&ju e
ne obstaja soglasje o potrebni velikosti vzorca za preverjanje zanesljivosti, kakor tudi ne o
konceptualnih mejah med konsistentnostjo in zanesljivostjo ali med izvedljivostjo in deskriptivno
veljavnostjo. Dodaten problem predstavija dejstvo, da enote analize niso posamezniki, temve< cela
vrsta razli¢nih sluzb na podro&ju dudevnega zdravja, ob Eemer na 3tevilnih obmogjih ni ogrodja, na
katerega bi se lahko naslonili pri njihovi analizi (npr. evalvacije sluzb). Prva tezava, s katero so se
srecali (in s katero smo se tudi sami v Sloveniji, a o tem nekoliko kasneje), je bila ta, da v izbranih
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regijah ni obstajal noben rutinsko dostopen seznam vseh sluzb na podro¢ju duSevnega zdravja.
Problema so se lotili tako, da so zaprosili organe lokalnih oblasti, da so za njih zbrali te podatke,
zatem so raziskovalci sami izkljugili tiste sluZbe, ki niso ustrezale kriterijem za ESMS, in dodali
nekatere, ki jih seznam ni vseboval. S obrazcem ESMS so zbrali podatke o 77 sluzbah na podro&ju
dudevnega zdravia in zavedli 93 kod (ena sluZba lahko ponuja ve¢ razliénih dejavnosti oz. ve¢ kod,
opredeljenih v ESMS). Kljub temu, razlagajo avtorji (Salvador-Carulla idr., 2000), da so izbrali
regije, ki se med seboj zelo razlikujejo, so zabeleZili le 18 od 33 razli¢nih kategorij. Regija, v kateri
so zabelezili najsirsi spekter razliénih kategorij sluzb (14, Loja), je imela obenem dokaj nizko
Stevilo uporabnikov.

Uporabnost lahko, kot pravijo Salvador-Carulla idr. (2000), v primeru ESMS opiSemo kot stopnjo,
do katere so rezultati, ki jih daje instrument, pomembni za uporabnike, uporabni za ponudnike
oskrbe pri njihovem odlodanju ter dovoljujejo kombiniranje z drugimi podatki na nain, da so
uporabni za upravljanje sluzb. Ocenjevalci, avtorji in predstavniki lokalnih uradov v omenjeni
raziskavi so ocenili, da instrument naslavlja pomembno vprasanje in daje uporabne informacije.
Zadovoljivost ali prijaznost do uporabnika pove, s kak3no lahkoto lahko raziskovalec uporabi
instrument. V raziskavi so Salvadora-Carulla idr. (2000} ugotovili, da so bili preve¢ optimisti¢ni, ko
so predpostavljali, da lahko ESMS izpolnjujejo tudi netrenirani ocenjevalci. En ocenjevalec je
prijaznost instrumenta do uporabnika ocenil kot nizko, ostali pa kot srednjo. Najvedje teZave so se
pojavljale pri zbiranju podatkov in ne pri njihovem prepoznavanju in beleZzenju po ESMS protokolu.
Avtorji so ugotavljali tudi praktiénost instrumenta, ki se nanasa na stroSke za trening ocenjevalcev
in izvedbo ocenjevanja ter kompleksnost beleZenja, poro€anja in interpretiranja podatkov. Ugotovili
so, da &as, potreben za dokondanje popisa na nekem obmo&ju, precej variira glede na dostopnost
podatkov in 3tevil sluzb na tistem obmogju. Posebno teZavno je bilo izpolnjevanje dela C, ki
povpraduje po $tevilu uporabnikov. Navodila za aplikacijo ESMS predvidevajo enomesetni cenzus
za sluzbe, kjer podatkov o Stevilu uporabnikov ne zbirajo rutinsko. Omenjeno spremljanje podatkov
za dobo enega meseca pa je bilo teZko dosei, sploh pri tistih sluzbah, ki niso javne ali jih
uporabniki obiskujejo neredno. Avtorji Se dodajajo, da se lahko mese¢no in letno povprelje
nekoliko razlikujeta zaradi sezonskega valovanja.

Salvador-Carullo in sodelavce (2000) je zanimalo tudi, kak$na je veljavnost instrumenta ESMS. Ker
niso mogli uporabiti kvantitativnih metod, so pridobili strokovna mnenja ocenjevalcev in drugih
udele¥encev v raziskavi. Zdravorazumska veljavnost se v tem primeru nanasa na ocenjevaléevo
subjektivno oceno relevantnosti vpraanj glede na predmet zanimanja, vsebinska veljavnost je
stopnja, do katere serija vpradanj v instrumentu ustrezno predstavlja specificno podrocje oz. pove,
ali vprasanja zajemajo celotno podrogje, ki naj bi ga instrument meril, diskriminativna veljavnost pa
je v naSem primeru sposobnost instrumenta ESMS, da kategorizira podobne sluZbe pod isto kodo in
razlidne pod razliéne kode. ESMS je prejel dobre ocene vseh treh veljavnosti. Glede na strokovna
mnenja je ustrezno opisal 72 od 77 sluZb, tri glavne veje (bivalne enote, dnevne in strukturirane
dejavnosti ter ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti) pa so omogotile logi¢no
klasifikacijo obstojetih sluzb. Strokovnjaki so poroéali, da z instrumentom niso mogli vseh enot
opisati na nadin, ki bi zajel njihove najpomembneje znacilnosti. Eden od primerov so sluzbe, ki
nudijo tudi mobilno oskrbo, a so jih morali na podlagi kriterija vsaj 20% mobilnih kontaktov v
Studiji kategorizirati kot nemobilne. V konénih kategorijah pri dnevnih in strukturiranih dejavnostih
pa so se sredali s problemom, da so razli¢ne sluzbe padle k istim kategorijam (npr. sluzba, ki ponuja
tedaje in sluzba, kjer uporabniki sodelujejo v obrtnih dejavnostih).

Avtorje (Salvador-Carulla idr., 2000) je zanimala tudi zanesljivost instrumenta, natanéneje dve meri
ujemanja: ujemanje med izkuSenimi ocenjevalci, ki imajo podobno znanje o instrumentu, ter
ujemanje med izkuSenimi in neizkuSenimi ocenjevalci (tistimi z omejenim poznavanjem
instrumenta ESMS). Zadnje je $e posebej pomembno, saj je ESMS namenjen tudi ocenjevalcem, ki
niso strokovnjaki s podroéja dusevnega zdravja. Ugotovili so visok odstotek ujemanja tako med
izkuSenimi ocenjevalci (85,2%) kot tudi med izkuSenimi in neizkuenimi ocenjevalci (88,8%) v
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pripisani kategoriji ESMS. Tak rezultat nakazuje, da lahko del B instrumenta izpolnjujejo tudi
osebe z le nekaj urami treninga. Lokalni (neizkuSeni) ocenjevalci so porocali, da je teZavnejSe
izpolnjevanje dela C, kjer so imeli teZave predvsem pri kriterijih za intenzivnost. Del B je posebej
uporaben za oblikovalce politik, ki krojijo prihodnost na podrofju duSevnega zdravja. Za nekatera
obmodja, kjer so Salvador-Carulla idr. (2000) aplicirali ESMS, se je izkazalo, da ne ponujajo
izérpnega spektra sluzb, ki bi imele razli¢ne funkcije in ponujale razli¢no intenzivno oskrbo. ESMS
je pokazal tudi na neudinkovito organizacijo sluzb ponekod tam, kjer je oskrba v skupnosti
teoretiéno dobro razvita, saj nekatere oddaljene sluzbe niso zadostile kriteriju vsaj petih
uporabnikov v preteklem letu.

V mednarodni raziskavi je skupina raziskovalcev (Salvador-Carulla idr., 2005) z uporabo
instrumentov ESMS in ESDS ugotavljala razlike v vzorcih oskrbe na podroju duSevnega zdravja
med Spanijo in Italijo ter znotraj obeh drZav in njihovo zvezo z regionalnimi sociodemografskimi
karakteristikami. V obeh drZavah se je pred skoraj tremi desetletji zalela psihiatriéna reforma (leta
1978 v Italiji in v zacetku 80. let v §paniji), ki naj bi skréila velike psihiatrine ustanove in razvila
skupnostno oskrbo, zato je avtorje zanimalo, kako razviti so programi, ki jih je predvidela politika
psihiatriéne reforme, v razli¢nih regijah obeh drzav danes. Kot zanimivost omenimo, da so v Spaniji
7e v zaletku osemdesetih, potem ko so razdelili geografska obmocja oskrbe na podrocju dusevnega
zdravja, z novim zakonom doloéili, da mora na vsakem obmocju delovati mreZa med seboj
povezanih bolnisni¢nih sluZb in celotnega nabora skupnostnih sluzb za podrodje duSevnega zdravja.
Izsledki raziskave so pokazali, da obstajajo velike razlike v kvantiteti in v vzorcih nudenja in
uporabe sluzb na podrocju du§evnega zdravja tako med drZzavama kot tudi znotraj obeh drzav.
Primerjalno z OmeC_jl v severni Evropi, kjer je bil isti instrument Ze apliciran, je v skoraj vseh
regljah Italije in Spanije deleZ uporabnikov bivalnih enot ter dnevnih in strukturiranih dejavnosti
manj$i. Tako so raziskovalei v suburbanem Londonu ugotovili, da je povpreéna dnevna uporaba
bolnigniénih postelj 51 na 100 000 prebivalcev, v Amsterdamu 117, v Kopenhagnu kar 261 (Becker
in drugi, 2002; v Salvador-Carulla in drugi, 2005), v Turinu, kjer je bila Stevilka izmed vseh regij
Spanije in Italije najve&ja (upostevane so samo tiste regije, ki so jih Salvador-Carulla in sodelavei
zajeli v svojo raziskavo), pa komaj 21,2 na 100 000 prebivalcev. Uporaba dnevnih in strukturiranih
dejavnosti je bila najvedja v Italiji v trzaski regiji, kjer so zabeleZili 12,8 uporabnikov urgentne
dnevne oskrbe na dan ter skupaj 257,1 uporabnikov neurgentne dnevne oskrbe na mesec na 100 000
prebivalcev. V suburbanem obmod&ju Londona je uporaba istih sluZb 426 na 100 000 prebivalcev, v
Amsterdamu pa 221 (Becker in drugi, 2002; v Salvador-Carulla in drugi, 2005). Glede uporabe
ambulantnih dejavnosti in dejavnosti v skupnosti so Salvador-Carulla in sodelavci ugotovili, da so
Stevilke primerljive s tistimi iz urbanih obmocij severne Evrope.

Izsledki raziskave kazejo tudi, da v treh od tirih Spanskih regij oseba z duSevno motnjo v ¢asu krize
nima moznosti, da bi jo osebje obiskalo na domu. Vetina kontinuirane oskrbe v Spanul je nizko
intenzivne narave, kar pomeni, da je uporabniku stik z osebjem omogofen manj kot enkrat na
§tirinajst dni. V épaniji imajo uporabniki v primerjavi z Italijo na razpolago manjse Stevilo in manj
po karakteristikah razliénih nebolni§ni¢nih bivalnih enot, kakor tudi dela in delu podobnih
dejavnosti. Kljub_nizji preskrbljenosti s sluZbami v skupnosti pa Stevilo uporabnikov urgentne
bivalne oskrbe v Spaniji ni ve&je od tistega v Italiji, iz Gesar Salvador-Carulia in sodelavci (2005)
povzemajo da razlik v vzorcih uporabe sluzb na podro¢ju duSevnega zdravja med Italijo in Spanljo
ni mogode razloZiti z bolj razvito skupnostno oskrbo v Italiji. Znotraj Italije je v vsaki regiji mo¢
zaslediti vecjo raznolikost sluzb na podrodju dusevnega zdravja in s tem obSirnej$o 1mplementac1jo
reformne politike kot v regljah v Spaniji. Vendar se tudi znotraj Italije pojavijajo precejinje razlike
v $tevilu uporabnikov sluzb in v obsegu skupnostne oskrbe. Avtorji poudarjajo, da samo na podlagi
rezultatov ESMS-ja ni mogo&e ugotoviti, v kolik$ni meri se razlike v uporabi sluzb med regijami v
Italiji pojavljajo zaradi znadilnosti samih sluZb in v kolikSni meri odslikavajo razliéne potrebe
uporabnikov v razliénih regijah. V nadaljnjih raziskavah bi bilo potrebno ugotoviti, v kolikdni meri
nizko Stevilo uporabnikov odslikava neuglasenost sluzb na podro¢ju dusevnega zdravja s potrebami
tokalnega prebivalstva in kako slednjim sluZijo drugi mehanizmi poleg omenjenih siuzb.
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Salvador-Carulla in sodelavei (2005) so med drugim ugotavijali korelacije med Stevilom
uporabnikov sluzb na podrodju dudevnega zdravja in sociodemografskimi dejavniki posamezne
regije; med slednjimi so ugotavljali gostoto prebivalstva, stopnjo brezposelnosti pri moskih in pri
senskah, dele¥ enotlanskih gospodinjstev, deleZ mlajsih od 15 in starejSih od 64 let ter delez rojenih
v tujini. V nasprotju s pri¢akovanji so ugotovili, da se omenjeni dejavniki v Italiji in v Spaniji ne
povezujejo z vigjim 3tevilom uporabnikov urgentne bivalne oskrbe. Trendi celo kazejo v nasprotno
smer: regije s Sibkej§imi kazalci socialne deprivacije imajo visje Stevilo uporabnikov bolni$nine in
nebolni¥ni¢ne bivalne oskrbe. Ena od mogotih razlag je ta, da bolj razvite regije najdejo ve¢ denarja
in drugih virov za razvoj sluzb na podrotju dusevnega zdravja. Mogoce pa je tudi, da v drzavah
jurne Evrope drugi demografski in kulturni dejavniki modificirajo odnos med revi€ino in
brezposelnostjo ter potrebo po oskrbi s podroja dusevnega zdravja kot v drzavah severne Evrope.
V eni od raziskav v severni Italiji (Thornicroft, Bisoffi, Desalvia & Tansella, 1993; v Salvador-
Carulla in drugi, 2005) so ugotovili visoke korelacije med Stevilom sprejetih bolnikov s shizofrenijo
in kazalci socialne deprivacije v urbanem podro&ju Verone, ne pa tudi v ruralnem obmocju
Portogruaro. Iz tega sklepajo, da se v urbanih obmogjih revi¢ina v vedji meri povezuje s socialno
izoliranostjo in bornimi nastanitvenimi pogoji, medtem ko v ruralnih predelih osebe z dusevno
motnjo v izdatnej$i meri prejemajo podporo druzine, zaradi Cesar so redkeje prisiljene poiskati
pomo¢ drugje. Dekker, Peen, Koelen, Smit in Schoevers (2008) so raziskovali povezavo med
stopnjami urbanizacije in 12-mesegno prevalenco psihiatri¢nih motenj v Nem¢iji. Ugotovili so, da
so psihiatriéne motnje pogostejSe med prebivalci bolj urbanih obmodij, kar gre najverjetneje
pripisati okoljskim stresotjem. Povezanosti ni bilo le pri zlorabah substanc in psihoti¢nih motnjah.
Rezultati njihove raziskave kaZejo, da je vpliv urbanizacije na dusevno zdravije pribliZzno enak pri
miadih in starejsih ljudeh, pri mogkih in Zenskah ter pri porotenih in samskih. Poleg urbanizacije pa
so bili z vi§jo pojavnostjo dusevnih motenj povezani Zenski spol, nizek socialni status in
neporo&enost. V neki drugi raziskavi na Nizozemskem na populaciji v §irfem obmodju Amsterdama
sta Peen in Dekker (2001) ugotovila, da odnos med stopnjo socioekonomske deprivacije in $tevilom
sprejetih bolnikov z duSevno motnjo variira glede na diagnozo. Medtem ko sta pri shizofreniji,
drugih psihozah in nevroti¢nih motnjah ugotovila pomembno povezanost s stopnjo socioekonomske
deprivacije, pa se ta povezanost ni pokazala pri afektivnih motnjah, organskih psihozah ali pri
osebnostnih motnjah. Omenimo ¥e, da avtorja nista ugotovila nobene pomembne povezanosti med
stopnjo deprivacije in bodisi povpreénim trajanjem bivanja bodisi Stevilom ponovnih sprejemov.

Salvador-Carulla idr. (2008) so v neki drugi raziskavi primerjali sluzbe na podroCju dusevnega
zdravja v treh regijah Spanije in dveh regijah Cila. Ko so z instrumentom ESMS pridobljene
podatke primerjali s podatki, dostopnimi na nacionalni ravni, so ugotovili, da nacionalni podatki v
Cilu podcenjujejo Stevilo postelj, ki so na voljo za osebe s tezavami v duSevnem zdravju, in tevilo
psihologov na osebo. V Cilu so kot glavno vrzel identificirali pomanjkanje dnevne oskrbe in
nebolnisniénih bivalnih enot. Med povpretno regijo v Spaniji in obema regijama v Cilu obstaja
skoraj desetkratna razlika v §tevilu uporabnikov bivalnih ter dnevnih in strukturiranih dejavnosti. V
izbranih regijah v Cilu prebivalci nimajo na razpolago neurgentnih bolni$niénih sluzb, sluzb, ki bi
ponujale delo ali delu podobne dejavnosti za osebe z dusevno motnjo, niti 24-urnih mobilnih ali
nemobilnih shu¥b urgentne oskrbe v skupnosti. Mobilnih sluZb urgentne oskrbe tudi v Spaniji
povedini ne poznajo. V raziskavi so odkrili geografski in ekonomski vzorec v Stevilu uporabnikov
sluzb: uporaba je bila ve&ja v severni kot v juzni Spaniji ter v Spaniji kot v Cilu. Splogna ugotovitev
raziskave pa je, da je instrument ESMS mogoCe uspesno uporabiti tudi v drzavah zunaj Evrope.

Becker in Kilian (2006) sta ugotavljala, kaj lahko generaliziramo iz ugotovitev dosedanjih Studij, ki
so proudevale razlike v preskrbi, stroskih in rezultatih sluZb za ljudi z resnej§imi duSevnimi
motnjami v zahodni Evropi. Namenila sta se tudi oceniti, ali lahko omenjene $tudije sluZijo kot
osnova za nadértovanje izboljiav. Kot glavne znatilnosti sistemov na podrocju dusevnega zdravja v
zahodni Evropi prepoznavata deinstitucionalizacijske trende z redukcijo bolnigni¢nih sluzb in
razvijanjem alternativnih sluzb v skupnosti, poskuse integracije sluzb na podrocju dusevnega
zdravia z drugimi zdravstvenimi, generi¢nimi, skupnostnimi in socialnimi sluzbami ter (3¢ zmeraj)
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veliko variabilnost med drzavami. Razlike v uporabi sluZb in strokih zanje pa se ne preslikavajo
skladno v razlike v rezultatih. Razii¢ne zdravstvene sisteme na podro¢ju dusevnega zdravja
prepoznavamo v razlikah v stuzbah, ki so na voljo in v stroskih zanje, vpliv na razlike v
uporabniskih izidih pa je, ugotavljata avtorja, manj viden.

V veini zahodnoevropskih dr¥av je Ze praksa, da so osebe z resno dusevno motnjo sprejete v
bolnigniéno zdravljenje le v kriznih primerih ali v primerih ogroZanja sebe ali drugih, vsakdanje
spremljanje in zdravljenje pa poteka v nebolni3ni¢nih in skupnostnih sluzbah (Becker in Kilian,
2006). Vendar proces reforme sistema dudevnega zdravja v zahodni Evropi $e zdale¢ ni zakljucen,
ugotavljata avtorja. Obenem prinasajo nove izzive politiéne spremembe v vzhodni Evropi in Sirjenje
EU. Stevilne dr¥ave vzhodne Evrope se $e vedno sredujejo s problemi, podobnimi tistim v zahodni
Evropi ob zagetku reformnih procesov v Sestdesetih letih prejSnjega stoletja, kot npr. koncentracija
oskrbe v velikih psihiatri¢nih bolnignicah in pomanjkanje alternativnih oblik oskrbe izven bolnisnic
oz. v skupnosti. Ob tem jim situacijo dodatno otezuje pomanjkanje virov na eni in narascanje
pojavnosti dusevnih motenj na drugi strani. Problemi, s katerimi se zahodne drzave v Sestdesetih
letih prej$njega stoletja — v obdobju ekonomske blaginje in socialne stabilnosti — niso sreCevale.
Avtorja poroata, da imajo tudi obstojegi sistemi v razvitih drzavah zahodne Evrope $e vedno precej
pomanjkljivosti. Glavne med temi so omejen dostop ljudi s teavami v dufevnem zdravju do
plagane zaposlitve, slaba integriranost stuzb duSevnega zdravja v splosno zdravstvo in pomanjkanje
podpore za neformalne skrbnike. Razlike med drzavami so velike (v Italiji imajo npr. 17
bolni¥niénih postelj na 100 000 prebivalcev, v Franciji pa 165), pogosto pa so razlike med regijami
znotraj drav $e vedje od razlik v nacionalnih povprecij. Precej variira tudi deleZ sluzb, ki delujejo v
okviru javnega sektorja (npr. 26% v Kopenhagnu in 79% v Veroni), (Becker, Hiilsman in Knudsen,
2002; v Becker in Kilian, 2006). Avtorja porofata o razlikah v Zivljenjskih okolis¢inah med
drzavami severne in juZne Evrope: medtem ko Zivi v Kopenhagnu, Amsterdamu in Londonu najveé
ljudi z duSevno motnjo samih ali v razli¢nih tipih namestitve, jih v Veroni in Santandru vedina
stanuje s star$i ali partnerjem (McCrone, Leese, Thornicroft idr., 2001; v Becker in Kilian, 2006).

Becker in Kilian (2006) opazata tudi stali¥¢a nekaterih strokovnjakov o pretiranosti
deinstucionalizacije 0z. pojavu reinstitucionalizacije v nekaterih evropskih drZavah, kjer opazajo
nara¥tanje §tevila forenzi¢nih postelj, dodeljenih prisilnih psihiatriénih zdravljenj in vzdrZzevanih
namestitev. Avtotja $¢ ugotavljata, da lahko tudi cenejsi sistemi oskrbe na podrocju dusevnega
zdravja, kot je npr. tisti v Spaniji, dosegajo podobne rezulitate kot potratnejSi sistemi v Veliki
Britaniji ali na Danskem. UpoStevati moramo, da sluzbe ne delujejo v vakuumu, ampak so vedno
pod vplivom ekonomskih, politiénih, socialnih in Stevilnih drugih dejavnikov, za katere ni mogoCe
pricakovati, da bodo pod nadzorom psihiatrije. Zato tudi ni mogoce ustvariti idealnega modela, ki bi
ga lahko poljubno kopirali Sirom po svetu in bi bil povsod najboljii. Druga ugotovitev, ki jo dajeta
Becker in Kilian (2006), pa je ta, da rezultati, kot kaZe, niso odvisni ne od specifi¢nega vzorca sluzb
ne od dolo&ene koli¢ine denarja. To ne pomeni, da ni nobenih strokovnih standardov ali da lahko
sluzbe delujejo brez finanénih virov, ampak preprosto pomeni, da lahko dobre rezuitate dosezemo z
razli¢nimi vrstami oskrbe in na razli¢nih nivojih resursov. Na koncu avtorja povzemata, da reformni
procesi v Evropi niti priblizno niso zakljugeni in da tudi ni pri¢akovati, da se bodo nadaljevali v isti
smeri kot doslej. Glavna naloga v prihodnosti bo po njunem mnenju zagotoviti, da se razvoj sluzb
na podrodju dulevnega zdravja ne bo ustavil v okoli$tinah narai€ajoce finanéne obremenjenosti
zdravstvenega sistema.

Poglavje: Rezultati mednarodnih §tudij z instrumentoma ESMS in ESDS
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11. Stopenjski model oskrbe: pragmaticno ravnoteZzje med skupnostno in
bolni$niéno oskrbo glede na razpoloZijive resurse

Avtorja Thornicroft in Tansella (2004) sta razvila model, ki opisuje tri korake v razvoju oskrbe na
podrodju duSevnega zdravja, kjer je vsak od korakov prilagojen obstojeci stopnji ekonomskega
razvoja neke dr¥ave oz. stopnji virov, ki so na voljo na nekem obmodju (drzavi ali regiji). Viri ali
resursi zajemajo finan&ni vloZek v sluZbe na podroju duSevnega zdravja, obseg osebja, ki je na
voljo po $tevilu, izkuSenosti, strokovnem znanju in terapevtski orientiranosti ter prispevek SirSega
socialnega okolja in druzinskih mrez. Avtorja razlikujeta obmo&ja z nizko, srednjo in visoko
stopnjo virov. Na podlagi pregleda rezultatov obseZnega 3tevila raziskav ugotavljata, da so ne glede
na raven ekonomskega razvoja potrebne tako bolnisnine kot skupnostne sluzbe za osebe s
tezavami v dufevnem zdravju oz. da daje najboljSe rezultate kombinacija obojih, da pa je ob izbiri
specifitne kombinacije potrebno upostevati lokalne faktorje, kot npr. tradicijo in morebitne
specifidne okoli&ine, preference uporabnikov in osebja, mo&ne in Sibke lastnosti obstojeéih sluzb in
seveda vire, ki so na voljo.

Za obmo&ja z nizko stopnjo virov je nerealistiéno pri¢akovati, da bodo lahko Ze v izhodisCu
financirala diferencirane sluzbe, zato je na takih obmodjih najpomembneje izboljdati primarno
oskrbo, strokovnjaki s podrogja dudevnega zdravja pa naj, v kolikor so na voljo, sluZijo kot podpora
osebju primarne oskrbe, sodelujejo pri kompleksnejsih primerih, jih dodatno izobrazujejo in delajo s
tistimi osebami, ki potrebujejo bolnisni¢no oskrbo.

Obmotja s srednjo stopnjo virov ob dobri primarni oskrbi nudijo 3¢ vsaj nekatere od bolj
specializiranih sluZb, navadno ambulante za osebe s teZavami v duSevnem zdravju, time za podrocje
dufevnega zdravia v skupnosti (community mental health teams, nekaj podobnega so bili pri nas
mentalno higienski dispanzerji, ki pa so ta hip v bolj kot ne razpadajofem stanju), bolnini¢no
oskrbo za akutne primere, stanovanjske enote v skupnosti in razliéne oblike zaposlitve in
dejavnosti.

Obmogja s visoko stopnjo virov imajo vefino naltetega, ob tem pa bolj specializirane sluZzbe za
posamezne duSevne motnje ali skupine uporabnikov, na primer specializirane sluZzbe za osebe z
motnjami hranjenja, z dvojnimi diagnozami, s posttravmatsko stresno motnjo, za matere z otroki, za
razli¢ne oblike psihoterapije ipd. Komponente za posamezno stopnjo virov so povzete v tabeli 2 (po
Thornicroft & Tansela, 2004).

Avtorja opisujeta svoj model kot aditiven in zaporeden stopenjski model (the additive and
sequential stepped care model), ker predvideva dodajanje novih komponent Ze obstojecim, ko nova
sredstva to omogoéijo in prehod na naslednjo stopnjo z izbiro doloéenemu obmod¢ju primernih in
potrebnih komponent potem, ko je bilo Ze poskrblieno za vse komponente na obstojeci stopnji.
Obmodjem, ki si lahko privostijo bolj diferenciran model oskrbe, avtorja svetujeta, da najprej
poveZejo in udvrstijo komponente koraka B z vidika uravnoteZenosti med poznanimi lokalnimi
potrebami, viri, ki so na voljo, in prioritetami lokalnih deleZnikov, akterjev. Razlagata, kako se z
oddaljevanjem sistemov oskrbe na podrodju duSevnega zdravja od azilnega modela k novim
sluzbam zunaj bolni$nic praviloma del virov preusmeri k slednjim, kar pomeni, da se delez virov,
namenjenih velikim bolnignicam, zmanj$a. Druga moZnost je financiranje novih sluzb iz novih,
dodatnih virov, vendar to moZnost ozna&ujeta za bolj neobigajno. Ob tem poudarjata, da je kakovost
oskrbe vedno tesno povezana z izdatki za posamezno sluzbo, z vidika izdatkov pa, ugotavljata, so
sluzbe skupnostne oskrbe povegini enakovredne sluzbam, ki so jih nadomestile.

éno oskrbo

o

d skupnostno in bolni

Zje me

s
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Tabela 2

Komponente oskrbe na podrodju duSevnega zdravja, relevantne za drZave in regije z nizko, srednjo

in visoko stopnjo resursov

Nizka stopnja resursov

Srednia stopnja resursov

Visoka stopnja resursov

Korak A

Koraka A+ B

Koraki A+ B+ C

Korak A: Primarna oskrba s
podporo strokovnjakov

Presejanje in ocenjevanje s strani
osebja primarne oskrbe,
farmakologka terapija, sodelovanie
in trening s strokovnjaki s podrodja
dugevnega zdravia, e so na voljo,
in podpora strokovnjakov pri:
treningu,

kompieksnih primerih in
bolni$niénem zdravijenju (npr. v
splognih bolnisnicah} oseb, ki jih ni
mogote voditi v okviru primarne
oskrbe

Korak B: Aktualno najbol]
uveljavljene sluZbe na podrodju
dugevnega zdravja
Nebolnigni¢ne/ambulantne sluzbe,
klinike

Timi za podrofje dudevnega
zdravja v skupnosti

Akutna bolnigniéna oskrba

Stanovanjske enote za dolgoroéno
namestitev v skupnosti

Razliéne oblike zaposlitve in drugih
dejavnosti

Korak C:

Specializirane/diferencirane sluzbe

Specializirane klinike za specifiéne
dusevne motnje in skupine
uporabnikav, med njimi za:

meotnje hranjenja

dvojne diagnoze
afektivne motnje, odporne
na zdravljenje

sluZbe za mladostnike

Specializirani timi v skupnosti:

timi za zgodnje
intervencije

timi za asertivno oskrbo v
skupnosti

Alternative akutni bolnidni&ni oskrbi:

timi za krizne intervencije
na domu

krizni domovi

akutne dnevne bolnisnice

Alternativni tipi stanovanjskih enot
za dolgoro€no namestitev v
skupnosti:

z intenzivno 24-urno
oskrbo

z manj intenzivno oskrbo
samostojna namestitev

Alternative oblike zaposlitve in
drugih dejavnosti:

zastitene delavnice
nadzorovana delovna
mesta

kooperativni delovni
programi

skupine za samopomoc
uporabnikov

prehodni zaposlitveni
programi

zaposlitvena rehabilitacija
individuaini namestitveni
in podporni servis

Iz stopenjskega modela oskrbe avtorjev G. Thornicrofta in M. Tansella (2004) izhajata dva

pomembna predloga:

- vse komponente oskrbe na podro&ju dudevnega zdravja na nekem obmocju naj bodo med
seboj usklajene (usklajenost je 3¢ posebej pomembna med sluzbami primarne in

specialisti¢ne oskrbe) in

- usposabljanje osebja za oskrbo na podroju duSevnega zdravja naj bo prilagojeno stopnji
razvoja sluzb na nekem obmogju (A, B ali C) ter ravni virov (nizka, srednja ali visoka).

V praksi za veéino dr7av ali regij velja, da imajo razvite nekatere od tukaj opisanih komponent, ne
pa vseh; pricujoéi model lahko sluZi prepoznavanju vrzeli v obstoje€ih sistemih ter nalrtovanju
dopolnitev le-teh in razvoja v prihodnje.
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12. Namen in cilji raziskave

Namen raziskave je bil prou€iti razpolozljivost in dostopnost sluzb na podro¢ju dusevnega zdravja
v 12 statistiCnih regijah Slovenije ter njuno povezanost z izbranimi sociodemografskimi dejavniki
tveganja za nastanek teZav v dufevnem zdravju. S pomocjo prilagojenega instrumenta ESMS smo
ugotavljali:

- Katere vrste sluzb na podro¢ju dusevnega zdravja delujejo v razli€nih stovenskih regijah?
- Kaksne so njihove znadilnosti?
- Koliksna je njihova uporaba na 100 000 prebivalcev?

- Kaksna je dostopnost sluzb glede na nekatere izbrane sociodemografske dejavnike, ki so
povezani s pogostostjo tezav v duSevnem zdravju?

- Kak3ne preventivne in promocijske aktivnosti na podro¢ju dulevnega zdravja popisane
sluzbe izvajajo?

- Na katere varovalne in dejavnike tveganja za nastanek dusevnih motenj sluZbe skusajo
vplivati s svojimi preventivnimi aktivnostmi?

Cilji raziskave so bili sledeci:

- Definirati §tevilo in raznolikost sluzb na podro¢ju duSevnega zdravja in oceniti njihovo
razpolozljivost glede na Stevilo in gostoto prebivalstva v doloCeni statisti¢ni regiji.

- Opredeliti Stevilo uporabnikov sluzb na podrofju duSevnega zdravja v posameznih
statistitnih regijah in poiskati povezano z nekaterimi izbranimi sociodemografskimi
kazalniki (gostota prebivalstva, Stevilo brezposelnih v regiji, Stevilom eno&lanskih
gospodinjstev, §tevilo starfev samohranilcev, umrljivost, Stevilom priseljenih, Stevilo
izvajalcev zdravstvenega varstva).

- Prouciti povezavo med S$tevilom uporabnikov sluzb z indeksom odvisnosti in indeksom
staranja (indeks odvisnosti - koli€nik med $tevilom prebivalcev, ki so mlajsi od 15 in starejsi
od 64 let ter Stevilom prebivalcev med 15 in 64 let; indeks staranja - koliénik med Stevilom
prebivalcev, ki so starej§i od 64 let in Stevilom prebivalcev, ki so mlajsi od 15 let).

- Opraviti mednarodno primerjavo uporabe in dostopnosti sluzb na podrocju dusevnega
zdravja z nekaterimi drugimi drZavami, ki so ovrednotile sluzbe na podro€ju dufevnega
zdravja po metodologiji ESMS.

- Oceniti preventivno dejavnost sluzb na podro¢ju duSevnega zdravja glede na zastopanost v
posameznih statistiénih regijah in z vidika kvalitete, raznolikosti in ciljnih skupin.

- Oceniti ogrozenost dusevnega zdravja v posameznih statisticnih regija glede na
sociodemografske in zdravstvene kazalnike ter ugotoviti v koliki meri so glede na to oceno
stanja ustrezno zastopane preventivne dejavnosti in razpoloZljivost sluzb.

Poglavje: Namen in cilji raziskave
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13. Metoda
13.1. Vzorec

V nado raziskavo kot enote niso bili vkljuéeni posamezniki, temveé sluzbe na podroéju dusevnega
zdravja, ki izvajajo razliéne aktivnosti na podrofju duSevnega zdravja, in ki so zadostile kriterijem
za uporabo instrumenta ESMS. To so bile vladne in nevladne sluzbe, katerih specifiéni namen je
dolo¢en vidik upravljanja z dudevno motnjo ali z njo povezanimi klini¢nimi ali socialnimi tezavami.
V raziskavo smo zajeli tudi sluZbe, katerih namen je svetovanje ali psihoterapija, eprav ESMS tem
sluzbam ni prvotno namenjen. Kriterij za vkljuevanje sluzb, ki ponujajo psihoterapijo ali
svetovanje, v popisovanje z ESMS je po Johnson idr. (2000) to, da natan¢no doloCajo kot vecjo
ciljno skupino posameznike z resnejSo dusevno motnjo, kot je npr. shizofrenija, ali tistimi, ki so v
stiku s sluzbami sekundarne ravni — to je specialistine oskrbe na podro€ju dudevnega zdravja. Ker
je kriterij »resnejsa dusevna motnja« po nasi presoji premalo natancen, obenem pa psihoterapevti in
svetovalci obi¢ajno ne definirajo svojih uporabnikov na podlagi medicinske klasifikacije dusevnih
motenj, smo se odlogili, da psihoterapevtskih in svetovalnih sluzb ne bomo selekcionirali po
zgornjem kriteriju.

Zagetni vzorec potencialnih nosilcev dejavnosti na podroju dufevnega zdravja je v fazi vzorenja v
bazah Ajpes-a, spleta, ogladevanja storitev, razpoloZzljivih tiskovin, spremljanja programov v
tiskanih medijih, popisa programov, ki jih financirajo razlina ministrstva in mestne ob¢ine v 12
slovenskih regijah vseboval 850 enot. V oZji izbor smo uvrstili 516 izvajalcev in pridobili popolne
podatke od 301 sluZbe iz vseh statistiénih regij Slovenije. V klasifikacijo popisa po metodologiji
ESMS smo glede na vkljuditvene kriterije popisali 251 sluzb.

13.2. Pripomocki

V raziskavi smo uporabili Evropski obrazec za mapiranje sluzb (European Service Mapping
Schedule) in Evropski sociodemografski obrazec (European Socio-Demographic Schedule).

Evropski obrazec za mapiranje sluzb (ESMS) je pripomodek, ki omogoca kategorizacijo sluZb na
podro&ju dusevnega zdravja na doloenem obmodju (¢.i. catchment area). Namenjen je popisovanju
sluzb, katerih specifi¢ni namen je dologen vidik upravljanja z duSevno motnjo ali z njo povezanimi
klini¢nimi ali socialnimi teZavami pri odraslih osebah (Johnson idr., 2000). Za potrebe raziskave
smo ga prevedli v sloven3¢ino. Pri prevajanju posameznih izrazov smo imeli nekaj tezav, ker pa je
instrument zasnovan tako, da se o pripadajoéi kategoriji odlo¢amo na podlagi funkeij sluZzbe in
nadinov dela in ne na podlagi izraza (avtotji so predvideli, da bo za istimi izrazi v razli¢nih drzavah
stale razliéne sluZbe in obratno), to ne vpliva bistveno na rezultate. ESMS je zasnovan kot
hierarhi¢éno drevo, iz katerega izhajajo $tiri temeljne veje: bivalne enofe (residential services),
dnevne in strukturirane dejavnosti (day and structured activity), ambulantne dejavnosti in
dejavnosti v skupnosti (out-patient and community services) ter skupine za samopomoc in
nestrokovne skupine (self-help and non-professional services). Za potrebe naSe raziskave smo
dodali $e dodatno vejo: ozave§éanje in izobrafevanje javnosti, izdajanje gradiva brez

neposrednega stika z uporabniki. Z organizacijskega vidika so bivalne enote tiste, kjer uporabnik
spi v prostorih sluzbe. Dnevne in strukturirane dejavnosti so dostopne ve& uporabnikom hkrati,
uporabniki pa se lahko zadrZujejo v prostorih tudi po kon€anem sre¢anju z osebjem. Ambulantne
dejavnosti in dejavnosti v skupnosti pa so namenjene zgolj kontaktu med uporabnikom in osebjem.
Kako se odlodimo za uvrstitev dolodene sluzbe v posamezno kategorijo, je razvidno iz tabel 3, 4 in
5. V prvem koraku se za vsako sluZbo odlo¢imo, ali spada pod bivalne enote (R), dnevne in

strukturirane dejavnosti (D), ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (Q) ali pa pod kugm

7za samopomoé, nestrokovne skupine oz. svetovalni telefon (S) oziroma ozaves€anje in

izobraZevanje javnosti, izdajanje gradiva __brez neposrednega stika z uporabniki (I). Zaradi velike

raznolikosti zadnje kategorije (S) avtorji obrazca (Johnson idr., 2000) niso naprej &lenili, niti niso
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predvideli ugotavljanja Stevila uporabnikov. Tako smo tudi sami skupine za samopomoc,
nestrokovne skupne in svetovalne telefone samo uvrstili v kategorijo S, nismo pa jih nadalje &lenili
ali ugotavljali, koliko uporabnikov imajo.

Tabela 3
Bivalne enote: prikaz posameznih kategorij (R1 do RI13) in nacina zbiranja podatkov o njihovi

uporabi (noR1 do noR13)
BIVALNE ENOTE (R)

Povpretno Stevilo noditev na
dan (v preteklem mesecu}:

Varovane:
So pod vedjim nadzorom kot obigajni sprejemni bolnigniéni oddelki. Sprejema\joR1 R1)
osebe, ki ogroZajo sebe ali druge, ali so tja napoteni po zakonu. Lahko so (no
urgentne/neurgentne, znotrajlizven holninice.
Urgentne: Bolnisniéne R2  {noR2)
Sprejem je
navadno moZen
24 ur na dan.
Osebe zadrzijo _—
lvolo probivalitze. [Neboinisniéne R3  fnoR3)
P4-urna oskrba:
. Na voljo je 24 ur na dan,
CESOVI?IO omejena b o edny. R4 {inoR4)
oskrba:
Maksimalen ¢as -
bivania je fiksen za (D)gg\t;?eajgsnka:bvadljo
o ;
80% uporabnikov. doloen del dneva 5 dni R5  |(noR5)
Bolni$niéne v tednu.
Neurgentne: Casovno D4-urna oskrba
Vsi bivalni oddelki, neomejena R6  [noRe6)
: yty oskrba:
ki ne “zadoscajo Maksimalen &as
krtteru;am Z? bivanja je fiksen zal
urgentne ail manj kot 80% Dnevna oskrba R7  [noR7)
varovane oddelke. Lporabnikov.
P4-urna oskrba R3 noR8)
B asovno omeiena Dnevna oskrba RO noRg)
) NiZja stopnja oskrbe:
pskrba Osebje je na voljo manj [R10  [(noR10)
Nebolnisnitne kot & dni na teden.
& as0vNo R24-urna oskrba R11  [(noR11})
. Dnevna oskrba R12  [(nhoR12)
pleomejena oskrba NiZja stopnja oskrbe R13 inoR13)

Ob pomodi tabele 3 predstavljamo nadin klasifikacije doloZene sluzbe (Kurbos, 2008). Potem, ko
smo ugotovili, da njeni uporabniki spijo v prostorih sluzbe in jo kot tako uvrstili med bivalne enote
(R), moramo najprej ugotoviti, ali gre za varovano, urgentno ali neurgentno sluzbo. Ce slurba
sprejema osebe, ki ogroZajo sebe ali druge oz. so tja napotene po zakonu, obenem pa so sprejete
osebe pod veéjim nadzorom kot v obitajnih sprejemnih bolnisniénih oddelkih, bomo sluzbi pripisali
kategorijo R1. V primeru, da gre za urgentno sluZbo, kjer je sprejem mogoc 24 ur na dan, sprejete
osebe pa obdr¥ijo svoje prebivalis€e, bomo v nadaljevanju poizvedeli Se, ali sluzba deluje v okviru
bolnignice. Glede na odgovor ji bomo pripisali bodisi kategorijo R2 bodisi kategorijo R3. Tudi pri
sluzbi, ki ustreza kriteriju za neurgentne sluzbe, bomo v nadaljevanju izbrali med bolniSniéno in
nebolnisni¢no, nato pa poizvedeli, ali je maksimalen &as bivanja fiksen za vsaj 80% uporabnikov.
Na podlagi odgovora bomo sluzbo uvrstili bodisi med asovno omejeno bodisi med Casovno
neomejeno oskrbo. Da bi lahko neurgentni sluzbi pripisali eno od kon¢nih oznak (R4 do R13),
bomo v nadaljevanju pri bolni$nigni sluzbi poizvedeli 3e, ali je osebje na voljo 24 ur na dan vse dni
v tednu oz. le pet dni na teden dologen del dneva. Pri nebolni$ni¢ni slu¥bi pa je ob 24-urni in dnevni
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oskrbi mogoda tudi niZja stopnja oskrbe, kjer je osebje na voljo manj kot 5 dni na teden. Potem ko
smo ugotovili, za katero sluzbo po ESMS kategorizaciji gre (Rl do R13), nas bo zanimalo Se,
kolik&no je povpreéno Stevilo noGitev v stuzbi na dan. Da bi se izognili ugotavljanju povprecja na
razli¢nih ¢asovnih osnovah (mesec, polletje, leto ipd.), nas zanima povpregje v preteklem mesecu.
Stevilo noGitev pri posameznih kategorijah oznaCujemo z oznakami noR 1 do noR13.

Tabela 4
Dnevne in sirukturirane dejavnosti: prikaz posameznih kategorij (DI do D9) in nacina zhiranja
podatkov o njihovi uporabi (uD1 do nuD9) '

DNEVNE IN STRUKTURIRANE DEJAVNOSTI (D)
Povpretno 3t. obiskov dejavnosti
na dan {v preteklem mesecu):
Urgentna dnevna oskrba: D1 (uD1}
Obravnava poslab%anega duSevnega stanja, vedenja, sociainega
funkcioniranja. Sprejem v program je moZen v 72 urah. So
alternativa hospitalizaciji.
St. nizko St. visoko
infenzivnih intenzivnih
uporabnikov: uporabnikov:
Obisk vsaj Obiski vsaj 4
enkrat v dele dneva na
zadnjem teden, vsaj 3 od
mesecu. 4 tednov.
Neurgentna Visoko Delo: pz2 (nuD2) (vubD2)
dnevna oskrba intenzivne Uporabnik dobi za svoje
dejavnosti: delo vsaj 50% minimalne
Uporabnikem so | lokalne plade za tovrsino
na voljo najmanj | delo.
4 dele dneva na | Delu podobne dejavnosti: D3 {nuD3) {vuD3)
teden. Uporabnik za svoje delo, ki
je na odprtem trgu plagano,
ni pladan ali dobi manj kot
50% minimalne lokalne
plage za tovrstno delo.
Ostale strukturirane D4 (nuD4) {(vuD4)
dejavnosti:
Treningi ves&in, ustvarjalne
dejavnosti, ki so na voljo
vsaj 25% delovnega Casa
sluZbe.
Socialne storitve: D5 (nuD5) (vuD5)
Ne ponujajo dela ali
strukturiranih dejavnosti,
temved skrbijo za socialni
kontakt, prakticno pomoc in
podporo.
Nizko intenzivne | Delo D8 (nuD6) I
dejavnosti:
Uporabnikom so | Delu podobne dejavnosti D7 {nuD7) !
na voljo man; Ostale strukturirane D8 (nuD8) !
kot 4 dele dejavnosti
dneva na teden. | Socialne storitve Dg | (nuD9) 1

V tabeli 4 je prikazan na&in klasifikacije sluZb, ki ponujajo dnevne in strukturirane dejavnosti (D),
je enak kot pri sluzbah z bivalnimi enotami, le vsebina je drugagna (namesto med bolnigni¢nimi in
hebolnisni¢nimi sluzbami se tukaj odlotamo med visoko in nizko intenzivnimi dejavnostmi itd.).
Na vegjo razliko naletimo pri ugotavljanju uporabe. Pri sluzbah, ki ponujajo urgentno dnevno
oskrbo (D1), nas zanima povpretno stevilo obiskov na dan (kot pri bivalnih enotah tudi tukaj za
obdobje preteklega meseca). Pri sluzbah, ki ponujajo neurgentno dnevno oskrbo, pa nas ne zanima
Stevilo obiskov, temveé §tevilo uporabnikov. Uporabnike delimo na visoko intenzivne in nizko
intenzivne glede na to, kako pogosto obiskujejo dejavnosti. Kot je razvidno v tabeli 4, nizko
intenzivne dejavnosti ne morejo imeti visoko intenzivnih uporabnikov. Stevilo obiskov urgentne
dnevne oskrbe D1 oznalujemo z oznako uD1, 3tevilo nizko intenzivnih uporabnikov pri
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posameznih kategorijah z oznakami nuD2 do nuD9, §tevilo visoko intenzivnih uporabnikov pa z

oznakami vuD2 do vuD35.

Tabela 5

Ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti: prikaz posameznih kategorij (Ol do 010) in
nadina zhiranja podatkov o njihovi uporabi (kQO1 do nu(Q10)

AMBULANTNE DEJAVNOSTI IN DEJAVNOSTI V SKUPNOSTI (O)

Skupno %t. kontaktov v zadnjem mesecu:

Urgentna oskrba: Mobilna: 24-urna oskrba ok} {kQ1)
Je odziv na Vsaj 20%
poslabsanje kontaktov je
dusevnega stanja izven
ali socialnega matiéne
delovanja. Nudijo stavbe.
enako oskrbo v Casovno omejena 02 (k02)
celotnem delovnem oskrba:
gasu. Storitve niso Sluzbe, ki niso na
bile natrtovane, ko volio 24 ur na dan, 7
je oseba nazadnje dni na teden.
kontaktirala osebje.
Nemobilna: 24-urna oskrba 03 (kO3)
Manj kot
20%
kontaktov je
izven Casovno omejena 04 {kO4)
maticne oskrba
stavbe.
3t visoko | St. zmerno | St. nizko
intenz.upor | intenz. intenz.
abni- kov: uporabni- uporab.:
3alived kov: 1 kontakt v
kontaktov v | Vsaj 2 zadnjem
zadnjem kontakta v mesecu ali
mesecu zadnjem 0, vendar
mesecu vsaj1v
zadnji/prih
odnjih 3
mesecin
Kontinuirana Mobilna Visoko intenzivna 05 {vuQ5) {zuO5) {(huOs}
oskrba: oskrba:
Omogoda reden stik Neposredni kontakt z
z zdravniskim uporabnikom je
osebjem; mogot vsaj 3x
sre¢evanje lahko po tedensko.
potrebi traja dalj Srednje intenzivna 06 / {zuQB) (nuOe)
Casa. oskrba:
Neposredni kontakt z
uporahnikom je
mogod vsaj enkrat na
14 dni.
Nizko intenzivna o7 ) / (nuO7)
oskrba:
Redni kontakt z
uporabnikom ie
redkejsi kot enkrat na
14 dni.
Nemobilna Viscko intenzivna 08 {(vuO8} (zuO8) (nu08)
oskrba
Srednje intenzivna 09 / (zuO9) {nuC9}
oskrba
Nizko intenzivna o10 ! / (nuO10)

oskrba

V tabeli 5 je razvidno, da je pri sluZbah, ki ponujajo ambulantne dejavnosti ali dejavnosti v
skupnosti ugotavijanje uporabe nekoliko drugatno. Pri sluzbah, ki ponujajo urgentno oskrbo, nas 4
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zanima skupno $tevilo kontaktov v zadnjem mesecu. Stevilo kontaktov pri posamezni kategoriji
oznadujemo z oznakami kO1 do kO4. Sluzbe, ki ponujajo kontinuirano oskrbo, pa spradujemo po
§tevilu uporabnikov, ki jih tokrat delimo na tri skupine: visoko intenzivni, zmerno intenzivni in
nizko intenzivni uporabniki. Visoko intenzivni uporabniki so tisti, ki so imeli v zadnjem mesecu
vsaj tri kontakte z osebjem sluzbe (Stevilo teh oznacujemo z vuOS5 in vuO8). Nizko intenzivni
uporabniki so tisti, ki so imeli v zadnjem mesecu samo en kontakt s sluzbo ali nobenega, vendar so
bili v kontaktu s sluzbo v preteklih treh mesecih ali je kontakt nacrtovan v naslednjih treh mesecih
(oznadujemo jih z nuO35 do nuO10). Zmerno intenzivni uporabniki pa so po pogostosti kontaktov s
sluzbo vmes med ostalima dvema skupinama (zuO35, zu0O6, zuO8 in zuO9).

Da bi lahko primerjali uporabo sluzb v razti¢nih regijah, na podlagi podatka o $tevilu prebivalcev v
regijah izraunamo kazalce uporabe sluzb na 100 000 prebivalcev (na kratko kazalce ESMS).
Kazalec ESMS za dolodeno regijo je s 100 000 pomnoZen koli¢nik med vsoto uporabnikov
dolocene kategorije sluzb v regiji (npr. ZnuO10) in Stevilom prebivalcev v regiji.

Evropski sociodemografski obrazec (ESDS) zbira tiste sociodemografske statistiéne podatke o
regijah in o drzavi, za katere je bila ugotovljena povezanost s pogostostjo teZzav v dufevnem
zdravju. K vsakemu podatku je potrebno pripisati leto, iz katerega izhaja. ESDS sestavljajo
naslednja vprafanja (Beecham idr., 2000):

Za katero obmodje izpolnjujemo obrazec?
Kolikéno je stevilo prebivalcev tega cbmotja?

Koliko km2 meri obmogje?

A Db =2

Kako bi cpisali prevladujo karakter obmoja? (metropolitansko/ urbano/ suburbano/ ruralno/
mesano s previadujodimi tipi

5. Kolik&en je odstotni deleZ prebivalcev v naslednjih skupinah: mogki 0-17 let, moski 18-39 let, moski
40-64 let, mosdki 65 let in ve&, Zenske 0-17 let, Zenske 18-39 let, Zenske 40-64 let, Zenske 65 let in
ved (vsota vseh osmih skupin je 100%)?

6. Kolik$en je odstotni delez prebivalcev v naslednjih skupinah: zaposleni moski, brezposelni moski,
drugi ekonomsko neaktivhi moski, zaposlene Zenske, brezposelne Zenske, druge ekonomske
neaktivne zenske? (K zaposlenih prebivalcem pridtevamo tudi samozaposlene, tiste, ki nisc
zaposleni za polni  delovni &as, ter ljudi v vladnih programih zaposlovanja. K drugim ekonomsko
neaktivnim prebivalcem pa priStevamo gospodinje, starostno in zdravstveno upokojene ljudi ter
Studente. )

Kolikden je odstoini delez fudi po zakljuSeni Soiski obveznosti, ki so samski, ovdoveli ali lo€eni?
Kolik$en je odstotni delez ljudi po zakljueni Solski obveznosti, ki Zivijo sami?
Kolik&en je odstotni delez odraslih ljudi, ki Zivijo sami s Soloobveznimi otroki?

10. KolikSen je odstotni delez ljudi po prenehani Solski obveznosti, ki s0 eno leto pred zbiranjem
podatkov Ziveli na drugem naslovu?

11. Kolik§en odstotni deleZ privatnih gospodinjstev (sem ne Stejemo institucij) ima ved kot eno osebo na
eno sobo?

12. Kolikéno je stevilo umrlih na 100 000 prebivalcev za vse vzroke in vse starosti?
13. Kolikéno je stevilo umrlih na 100 000 prebivalcev za vse vzroke za ljudi, mlaj$e od 65 let?

Kljub temu, da smo se Zeleli ¢im bolj pribliZzati podatkom, ki jih zbira ESDS pa to vedno ni bilo
mogode, ker podatki niso bili dostopni ali pa so bili dosegljivi samo na nacionalni, ne pa tudi na
regionalni ravni. Zato se sociodemografski podatki, ki smo jih zbrali, nekoliko razlikujejo od zgoraj
nastetih, nekatere pa smo dodali. Vecina podatkov, ki smo jih zbrali, ni v delezih, temved v
absolutni obliki; absolutne $tevilke smo obdrzali, ker smo kasneje z njimi racunali korelacije. Zbrali
smo naslednje sociodemografske podatke za regije in za celotno Slovenijo: §tevilo prebivalcev,
gostota prebivalstva (Stevilo/’km2), indeks starostne odvisnosti, indeks staranja, stopnja registrirane
brezposelnosti, stopnja doigotrajne brezposelnosti, stevilo moskih in Zensk v starostnih skupinah 0-
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19 let, 20-39 let, 40-64 let in 65 let in ved, $tevilo v zadnjem letu priseljenih iz drugih slovenskih
regij ter iz tujine, $tevilo brezposelnih mogkih, Stevilo brezposlenih Zensk, Stevilo vzdrZevanih in
nevzdrZevanih prebivalcev, ki niso zaposleni ali brezposelni, tevilo zaposlenih in samozaposlenih
moskih, §tevilo zaposlenih in samozaposlenih Zensk, $tevilo enotlanskih gospodinjstev, Stevilo
enoclanskih gospodinjstev z aktivnim &lanom, §tevilo druZin, ki jih sestavljata mati z otroki ali oCe
z otroki, Stevilo umrlih na 1000 prebivalcev, BDP na prebivalca v EUR ter Stevilo izvajalcev
zdravstvenega varstva — vse poklicne skupine, zdravniki, socialni delavei in psihologi. Kot je
razvidno iz naStetega, nismo mogli pridobiti podatkov o delezu ljudi, ki so samski, ovdoveli ali
logeni, o Stevilu gospodinjstev z ve¢ kot eno osebo na eno sobo ter o Stevilu umrlih na 100 000
prebivalcev za ljudi, mlaj$e od 65 let. V poroéilih nekaterih drugih avtorjev (Salvador-Carulla idr.,
2005; Have idr., 2005) smo zasledili Se druge sociodemografske dejavnike, ki se povezujejo z
dudevnim zdravjem oz. za katere so avtorji ugotavljali korelacije z uporabo sluzb po ESMS
kategorizaciji. Tako smo v na§ seznam sociodemografskih statistiénih podatkov vkljudili $e indeks
starostne odvisnosti, indeks staranja, stopnjo doigotrajne brezposelnosti, BDP na prebivalca v evrih
in Stevilo izvajalcev zdravstvenega varstva za vse poklicne skupine, zdravnike, socialne delavce in
psihologe.

Ruralno-urbana tipologija po OECD-jevem konceptu, statisti¢ne regije

Gorenjska

LEGENDA
©Osrednjeslovenska
08 L2 pretezno ruraina regija

zmearno ruralna regija

meje statistitnih regij

Vi Eurostat, Statistién! urad Republixe Siovenije, Geodelska ugreva Republike Sk

Slika 2. Slovenske statisti¢ne regije glede na ruralno-urbano tipologijo OECD koncepta.

Statisti¢nih regij nismo oznacili glede na prevladujo€ karakter, saj prakti¢no ne bi bilo razlik: vse
regije bi lahko oznadili bodisi kot ruralne bodisi kot mesane z ruralnimi in urbanimi deli (vklju€no z
osrednjesiovensko regijo, saj mesto Ljubljana povriinsko zajema le njen manjdi del). Statisti¢ni
urad Republike Slovenije navaja, da po OECD-jevem konceptu med zmemo ruralne regije spadajo
zasavska, osrednjeslovenska, gorenjska in obalno-kraska regija, vse ostale pa se uvri¢ajo med
pretezno ruraine regije kar je razvidno na sliki 2.

13.3. Postopek pridobivanja podatkov

V Sloveniji ni enotnega seznama, ki bi vseboval vse obstojeCe sluZbe na podrodju dulevnega
zdravja ne glede na to, ali so javne, profitne oz. nevladne, komu so namenjene in v kateri regiji se
nahajajo. Obstajajo nekateri seznami za uporabnike s podatki, kam se lahko obrnejo po pomog, a ti
so bodisi obmo¢ni, nepopolni ali pa namenjeni specifi¢ni skupini uporabnikov (npr. za uporabnike
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drog). Tako smo se identifikacije sluzb, potencialno primernih za naso raziskavo, lotili sami. Pri
pregledu baze Ajpes in nekaterih internetnih virov in zloZenk smo izdelali seznam 850 potencialno
ustreznih sluZb na podro¢ju dusevnega zdravja. Velikokrat iz samega naziva sluzbe ni bilo mogoce
sklepati na to, s katero dejavnostjo se ukvarja. V tem primeru smo sku3ali najti dodatne informacije
na internetu, ¢e tudi teh ni bilo, pa smo sluzbo vkljucili na seznam in kasneje telefonsko preverili
njeno dejavnost. Sluzbam, za katere smo menili, da pridejo v poStev za naSo raziskavo, smo po posti
poslali dopis, v katerem smo se predstavili, razlozili namen raziskave in prosili za sodelovanje.
Poslali smo 580 dopisov. Do zaklju¢ka zbiranja podatkov, ki je trajalo eno leto, so ocenjevalci
zbrali popolne podatke o 301 sluzbah, ki so se odzvali na nase vabilo.

Pri zbiranju podatkov smo naleteli na ve€ problemov, ki lahko vplivajo na rezultate raziskave.
Najprej ne moremo izkljuditi moZnosti, da v seznam potencialno primernih sluzb nismo zajeli vseh
sluzb, ki so dejansko primerne za aplikacijo ESMS, bodisi ker smo jih spregledali, bodisi zaradi
pomanjkljivih podatkov ali pa zgolj zato, ker so bile registrirane potem, ko je bil osnovni seznam na
podlagi baze Ajpes Ze vzpostavljen. V naslednjem koraku precejdnjega Stevila sluzb nismo uspeli
dobiti na telefon, ¢eprav smo jim poslali dopis, iskali razli¢ne telefonske Stevilke in klicali ob
razli¢nih dnevih in urah. Izmed tistih, ki smo jih dobili na telefon, pa vsi niso bili pripravljeni
sodelovati v raziskavi, Ceprav bi bili primerni za popis z ESMS.

Predstavniki 301 sluzbe so pristali na sodelovanje. Veckrat se je zgodilo, da smo morali vprasalnik
izpolnjevati po delih, ker kontaktna oseba ni takoj vedela vseh podatkov ali pa nas je po preostanek
podatkov napotila h komu drugemu. Vseeno nismo od vseh sluzb, ki so sodelovale, dobili vseh
podatkov. NajveCkrat so izostali podatki o uporabi (torej o Stevilu nocitev, kontaktov oz.
uporabnikov). Slednje je bilo predvsem pogosto pri zasebnikih, pri katerih se je zdelo, da imajo
svoje implicitne teorije o namenu raziskave. Kjer smo omenjene podatke dobili, pa veckrat niso
natanéni. Zbiranje podatkov z Evropskim obrazcem ESMS je bilo oteZeno, ker pri dnevnih in
strukturiranih dejavnostih (D) ter pri ambulantnih dejavnostih in dejavnostih v skupnosti (O)
instrument zahteva podatke v drugaéni obliki, kot jih izvajalci v Sloveniji zbirajo. Ce prikazemo to
na primeru sluzbe, ki izvaja ambulantno dejavnost nemobilne kontinuirane oskrbe in pri kateri je
neposredni kontakt s pacientom mogo¢ enkrat tedensko ali redkeje (srednje intenzivna oskrba, 09),
vidimo, da bomo potrebovali podatek o Stevilu uporabnikov, ki so v preteklem mesecu sluzbo
obiskali dva- ali ve€krat (zmerno intenzivni uporabniki) ter podatek o $tevilu tistih uporabnikov, ki
so v preteklem mesecu sluzbo obiskali samo enkrat ali pa nobeno krat, vendar so jo obiskali v
preteklih treh mesecih ali so dogovorjeni za obisk v prihodnjih treh mesecih (nizko intenzivni
uporabniki). Podatki, ki jih izvajalci pri nas rutinsko zbirajo, pa se nanasajo na Stevilo obravnav, ki
jih je izvajalec izvedel v nekem Casovnem obdobju. Da bi nam priskrbeli podatek o 3tevilu
uporabnikov - posebej za zmerno in nizko intenzivne uporabnike - so izvajalci ponekod prelistali
svoje knjige in presteli, koliko je bilo katerih uporabnikov v preteklem mesecu. Vsi pa tega
razumljivo niso hoteli ali niso imeli ¢asa. V primerih, ko so zavrnili omenjeno pro3njo, smo jih
zaprosili, naj vsaj pribliZzno ocenijo, koliko so imeli katerih uporabnikov v preteklem mesecu.

Tezava, s katero smo se pogosto sredevali je bilo razumevanje vprasanj. Potem, ko smo vprasalnik
prevedli v slovenski jezik, smo ga nekajkrat pregledali in se strinjali, da so vsa vpraSanja
popolnoma nedvoumna in razumljiva. Kakor hitro smo ga zaleli uporabljati na prvih udeleZencih,
pa smo ugotovili, da razli®ni udeleXenci nekatera vpraSanja razumejo razli¢no. Nerazumljiva
vprasanja smo prilagodili, ocenjevalci pa so stasoma pridobili izku$nje v zastavljanju vpralanj na
tak nacin, da so bila udeleZencem najbolj razumljiva. Pri izpolnjevanju vprasalnika so udeleZenci
v&asih prosili za dodatne razlage in pojasnila. Upostevati je potrebno tudi morebitne razlike med
ocenjevalci, deprav mere ujemanja v pricujoci raziskavi nismo ugotavljali. Ponovljenih mapiranj
istih sluzb nismo delali, ker je bilo vecino sluzb tezko pridobiti Ze za en popis.

V razlagi navodil za ESMS avtorji (Johnson idr., 2000) navajajo, da je en mesec dovolj dolgo
obdobje, da se pokaZe povpredje v uporabi neke sluzbe na podro¢ju duSevnega zdravja. Sami pa
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smo, tako kot Ze nekateri raziskovalci pred nami (Salvador-Carulla idr., 2000), ugotovili, da se
lahko en mesec od drugega precej razlikuje. Sploh v januarju so udeleZenci porodali, da bi raje dali
stevilke za november kot za december, ker decembra zaradi praznikov upadeta tako Stevilo delovnih
dni kot $tevilo uporabnikov. Predvidevamo lahko, da se tudi med drugimi meseci v letu pojavljajo
razlike v uporabi in da bi dobili nekoliko drugatne rezultate, & bi zabeleZili uporabo v drugih
mesecih.

Podatke o sluzbah smo v glavnem pridobili v telefonskem pogovoru. Predstavnike sedmih sluzb
smo obiskali osebno, 52 stu¥b nam je izpolnjene vprasalnike posredovalo po elektronski posti, vsi
ostali pa so na vpraSanja odgovarjali po telefonu. Naj dodamo Se, da so bili po elektronski posti
posredovani vpradalniki po veéini izpoinjeni nepopolno, zato smo manjkajoe podatke dodatno
pridobivali po telefonskem stiku.

Nadaljnja teZava, ki utegne vplivati na rezultate, je nepopolno ujemanje med regijo, kjer je sluzba
locirana, in regijami, od koder so njeni uporabniki. ESMS predvideva vkljuditev tistih sluzb iz
obmogja, ki ga popisujemo, ki so imele v preteklem letu vsaj pet uporabnikov iz tega obmocja. Da
bi se izognili problemu neujemanja med regijo lokacije in regijami uporabnikov, bi morali za
vsakega uporabnika sluzbe posebej dobiti podatek o tem, iz katere statistiéne regije prihaja. Cesar
pa zaradi neizvajanja registriranja uporabnikov na tovrsten nacin ni bilo moZno pridobiti. Tudi v
literaturi nismo zasledili, da bi kdo navajal poizvedovanje po tovrstnih podatkih. Vendar v literaturi
doslej tudi nismo zasledili primera, Kjer bi se kot mi lotili popisovanja celotne drZave ali vsaj veCih
sosednjih regij. Nasprotno, raziskovalci so ve€inoma izbrali po legi in s tem po zna€ilnostih &im
bolj raznolika obmodja, ali pa so primerjali regije iz razli¢nih drzav. Tako nismo zasledili reSitve
problema, na katerega smo naleteli sami, to je, da z upoStevanjem regije lokacije precenjujemo
$tevilo uporabnikov iz tiste regije in zanemarimo ostale, z upostevanjem vseh regij, od koder so
uporabniki, pa podvajamo (potrojimo ...) absolutno zabelezeno §tevilo uporabnikov.

Retitve smo se lotili tako, da smo vsaki sluzbi doloéili regijo lokacije (torej regijo, Kjer je sluZba
fizi¢no locirana) ter regije delovanja (regije, iz katerih prihaja veina uporabnikov sluzbe). Od sluzb
nismo zahtevali, naj preverijo, iz katerih regij so imele v obdobju dvanajstih mesecev vec kot pet
uporabnikov in iz katerih manj kot pet, ker bi bilo nerealno priakovati, da bodo $li izvajalci to
preverjat. Pri sluzbah, ki imajo uporabnike iz ve¢ regij, smo nato Stevilo uporabnikov enakomerno
razdelili med regije delovanja (kjer je imela sluzba uporabnike iz treh regij, smo Stevilo
uporabnikov delili s tri in vsaki regiji pripisali tretjino). To se nam je zdel najbolj$i kompromis med
izgubljanjem oz. multipliciranjem informacije, e bi upostevali samo regijo lokacije ali pa vse regije
delovanja z nespremenjenim Stevilom uporabnikov.

Pridobljene podatke smo vnesli v program SPSS, kjer smo v nadaljevanju izratunali $tevilo sluzb
po regijah, uporabo sluzb na 100 000 prebivalcev po regijah in korelacije med uporabo sluzb ter
izbranimi sociodemografskimi dejavniki. Ker smo z Levenovim testom homogenosti varianc
ugotovili, da variance vseh spremenljivk niso homogene, s Kolmogorov-Smirnovim testom pa, da
se vse spremenljivke ne porazdeljujejo po normalni distribuciji, smo uporabili neparametri¢ne
koeficiente korelacije (Kendall-ov tau).
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14. Predstavitev rezultatov
14.1. Splosni podatki o znadilnostih popisanega vzorca sluzb

14.1.1. Viri pridobivanja informacij

580 sluzbam, ki so ustrezale kriterijem za vkljuditev v naSo raziskavo smo poslali vabilo za
sodelovanje pri popisu njihove dejavnosti. Do zakljucka zbiranja podatkov {do meseca maja 2008)
smo popisali 301 sluZbo, ki so se odzvale na nae vabilo. Kot je razvidno iz slike 3, smo pretezno
uporabljali telefonske kontakte in le v 10 primerih osebni obisk udeleZencev raziskave. Za popis
nekaterih sluzb smo uporabili tudi kombinirane vire (npr. telefonski kontakt, informacijske
zlozenke in internetno stran).

internetna osebni stik, _ pisno gradivo

stran 4
18

Slika 3: Stevilo uporabljenih virov pri opisovanju dejavnosti sluzb na podrocju dusevnega zdravija.
14.1.2. $tevilo popisanih sluzb in njihova dostopnost v regijah

Popisali smo skupno 301 sluZbo iz vseh statisti¢nih regij Slovenije, §tevilo popisanih sluzb od
regije do regije pa se zelo razlikuje. V klasifikacijo popisa po metodologiji ESMS se je glede na
vkljuitvene kriterije popisalo 251 sluzb. Stevilo sluzb (301 enot), ki imajo tudi sedeZ v regiji
delovanja se razlikuje od $tevila vseh sluzb in dejavnosti, ki so na voljo uporabnikom v posamezni
regiji (717 sluzb), saj opravijajo nekatere sluzbe vec dejavnosti in to po razli¢nih regijah. Tako je
npr. Psihiatriéna bolniSnica OrmoZ bila popisana v treh enotah, Psihiatritna klinika Ljubljana v
Sestih, Psihiatri¢na bolnignica Idrija v petih, Psihiatri¢na bolniSnica Vojnik v treh in Psihiatri¢na
bolnisnica Begunje prav tako v treh, vendar pri slednji nismo uspeli pridobiti podatkov o vseh
njenih enotah. Na sliki 4 je prikazano, da ima osrednjeslovenska regija najve¢ sluzb, ki imajo tudi
sedeZ v omenjeni regiji, prednjaci pa tudi po razpoloZljivosti dejavnosti, saj v tej regiji izvajajo
razlitne aktivnosti tudi sluZbe, ki imajo sedeZ lociran v kakini od drugih regij (najveckrat gre za
sosednje regije). Najmanj sluzb je na razpolago v zasavski, notranjsko-kraski regiji in
spodnjeposavski regiji.

Oceno razpolozljivosti sluzb v posamezni regiji smo dologili glede na $tevilo sluZb, ki imajo sedeZ
delovanja v analizirani regiji (301) na 100 000 prebivalcev te regije. Ugotovili smo, da je na 100
000 prebivalcev najmanj sluzb na voljo prebivalcem zasavske, gorenjske, spodnjeposavske in
notranjsko-kraske regije, sledijo jugovzhodna Slovenija, savinjska, podravska, pomurska regija in z
najveé razpolozljivimi sluzbami goridka, koroska, osrednjeslovenska in obalno-kraska regija.
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u Stevilo sluzb, ki delujejo v regiji in im ajo v njej tudi sedez
m Stevilo vseh siuzb, ki delujejo v regiji ne glede na lokacijo sedeza
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Slika 4. Stevilo popisanih sluzb po statisti¢nih regijah.
14.1.3. Vrste dejavnosti, ki jih sluzbe nudijo

V okviru ESMS smo popisali 5 oblik dejavnosti, ki jih sluzbe lahko nudijo: bivalne enote
(uporabnik spi v prostorih sluzbe), dnevne in strukturirane dejavnosti (dostopne ved uporabnikom
hkrati, uporabniki pa se lahko zadrzujejo v prostorih tudi po konganem sreCanju z osebjem),
ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (namenjene zgolj kontaktu med uporabnikom in
osebjem), skupine za samopomod in nestrokovne skupine (skupine za samopomo¢, nestrokovne
skupne in svetovalni telefoni) ter ozaveSCanje in izobraZevanje javnosti, izdajanje gradiva brez
neposrednega stika z uporabniki (izdajanje strokovnih, znanstvenih publikacij, medijski nastopi,
spletne strani). Posamezna sluzba lahko nudi zgolj eno ali pa tudi ve¢ storitev. Na sliki 5 je prikazan
razrez posameznih dejavnosti, ki jih nudijo vse sluZbe, ki delujejo v dologeni regiji (skupaj v vseh
regijah 717 sluzb, izvaja 1151 razlitnih dejavnosti). Najvecje $tevilo razpoloZljivih dejavnosti je
bilo registriranih v osrednjeslovenski, savinjski, podravski in obalno-kraski regiji in najmanj v
notranjsko-kraski, spodnjeposavski in zasavski regiji. Vidimo lahko, da prevladujejo domala v vseh
regijah (razen v savinjski in zasavski, kjer previadujejo skupine za samopomo¢ in nestrokovne
skupine ter svetovalni telefon) ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti, s prevladujoco
ponudbo v osrednjeslovenski regiji. Izkljuéno z ozave3Canjem in izobraZevanjem javnosti,
izdajanjem strokovnih in znanstvenih gradiv brez neposrednega stika z uporabniki je v vseh regijah
najmanj. 95,3% slub je navedlo, da sodeluje tudi z drugimi sluzbami in le 4,7% deluje izkljuéno v
okviru svojih kapacitet.

Primerjava razpolozljivih dejavnosti sluzb s sedeZem delovanja v analizirani regiji (301) na 100 000
prebivalcev te regije je pokazala, da je na 100 000 prebivalcev najmanj dejavnosti na voljo
prebivalcem zasavske, jugovzhodne Slovenije, spodnjeposavske in pomurske regije, sledijo
podravska, notranjsko-kraska, gorenjska in savinjska regija in najved razpoloZljivih dejavnosti
najdemo v goridki, korogki, osrednjeslovenski in obalno-kraski regiji.
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Slika 5. Stevilo razli¢nih oblik dejavnosti, ki jih sluzbe nudijo po statistiénih regijah.
14.1.4. Viri financiranja sluzb

38,9% vseh popisanih sluZb spada v javni sektor (imajo sklenjene koncesije z zavarovalnico in
socialnim skrbstvom) in 50,8% sluZb v neprofitni (javne sluZzbe, nevladne organizacije) ter le 10,3%
sluzb v profitni sektor. Prevladujofa vira financiranja dejavnosti sluzb (slika 6) sta razpisi
(ministrstev, evropska sredstva, fundacije, ob€ine) in bolniki oz. svojci, najmanj sredstev pa sluzbe
pridobijo iz naslova socialnega skrbstva.

druga

sredstva zavarovalnica

17%

donacije
15%

bolnik oz.
svojci
18%

razpisi
25%
socCl3 .
skrbstvo ob¢ina
3% 16%

Slika 6. Viri financiranja dejavnosti sluzb.

Kot je razvidno iz tabele 6, so vse tri glavne kategorije sluzb po ESMS klasifikaciji (bivalne enote
(R), dnevne in strukturirane dejavnosti (D), ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (0))
Steviléno najmanj zastopane v profitnem sektorju. Najve¢ sluzb, ki omogoc€ajo bivanje (R), je v
javnem sektorju, sledi neprofitni sektor, le dve bivalni enoti pa spadata v profitni sektor. Podobna je
razporeditev sluzb, ki ponujajo ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (O) — najveé jih je v
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javnem, najmanj pa v profitnem sektorju. Hkrati je profitni sektor pri omenjeni kategoriji sluzb v
primerjavi z bivalnimi in dnevnimi sluzbami najmoéneje zastopan. Le pri dnevnih in strukturiranih
dejavnostih (D) opazimo, da je ve sluzb v neprofitnem kot v javnem sektorju.

Tabela 6
Stevilo sluzb, ki spadajo v javni, profitni ali neprofitni sektor
Sektor: R D 0
javni 43 10 76
profitni 2 3 29
neprofitni 30 64 44

Legenda: R - bivalne enote, D - dnevne in strukturirane defavnosti;
O - ambulantne dejavnosti in defavnosti v skupnosti

90% sluzb ima sedeZ na obmoé&ju regije, v kateri deluje. SedeZi sluzb ne glede na dejavnost, ki jo
opravljajo sluzbe v posameznih regija so v glavnem locirani v najetih prostorih. Najvecji delez
sluzb, s sedezem v lastnih prostorih, se nahaja v notranjsko kradki regiji, najeti prostori prevladujejo
v zasavski, v goriski znotraj psihiatri¢ne bolnice, in v okviru drugih in3titucij v koroSki statisti¢ni
regiji (tabela 7). V stik z uporabniki prihaja 11% sluzb na domu, v zdravstvenem domu 10%, v
lastnih prostorih 20%, v najetih prostorih 29%, 6% na internetu in 24% na drugih obmocjih
delovanja.

Tabela 7
Deles sluzb glede na prostor kjer opravijajo svojo dejavnost po statistiCnih regijah.
. . Znotraj Znotraj Znotraj
o Lastni Najeti " o
% . . sploshe sihiatricne druge Drugo
prostori  prostori bo?niénice pbo.'niénice inétitgcije ?
Pomurska 24 53 0 0 24 0
Podravska 30 38 0 8 20 8
Korogka 9 45 0 0 45 0
Savinjska 19 50 3 9 16 6
Zasavska 0 67 0 0 33 0
Spodnjeposavska 38 38 0 0 25 0
Jugovzhodna 18 58 0 0 24 0
Osrednjeslovenska 35 46 0 1 13 8
Gorenjska 29 43 0] 14 14 5
Notranjsko-kraska 50 33 0 0 17 0
Goriska 12 18 0 41 18 6
Obalno-kragka 35 30 4 0 26 9
Celotna Slovenija 28 43 1 3] 19 5
*Legenda.

XX — visok deleZ siuZb v primerjavi z ostalimi regijami

14.1.5. Delo z uporabniki

Med ciljnimi skupinami uporabnikov sluzb na podrotju dusevnega zdravja prevladujejo dejavnosti,
ki se ukvarjajo z depresijo, anksioznimi motnjami in zlorabo substanc (slika 7). V posameznih
statistiénih regijah prevladuje podobna razporeditev s tem, da v osrednjeslovenski, gorenjski in
notranjsko-kraski regiji velik deleZ ciljnih skupin pokrivajo tudi dejavnosti namenjene uporabnikom
z bipolarno motnjo in osebnostnimi motnjami ter z motnjami hranjenja. Evalvacijo svojih
programov opravlja v povpre&ju 85% vsch sluzb. Po posameznih regijah prevladujeta interna in
eksterna evalvacija, najmanj se pa slurbe posvedajo razvoju lastne raziskovalne metodologije
evalvacije.
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Stika 7. Ciljne skupine uporabnikov dejavnosti popisanih sluzb v vseh statisti€nih regijah skupaj.

Za delo z uporabniki se v sluzbah angaZirajo razliéne poklicni in interesni profili, ki pa so podobno
zastopani po posameznih statistiénih regijah. Prevladujejo socialni delavei, psihologi in
prostovoljci, najmanj pa je vzgojiteljev, svojcev in biviih uporabnikov (slika 8). V povpreju
sluzbe delajo z uporabniki 8 ur dnevno, okrog 28% sluzb pa je na voljo 24 ur na dan.
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Slika 8. Zastopanost posameznih poklicnih in interesnih skupin pri delu z uporabniki v vseh
statisti¢nih regijah.

14.2. Izbrani sociodemografski kazalci, povezani s teZzavami v dusevnem zdravju

Razliéne sociodemografske kazalce po statistiénih regijah smo pridobili iz razpolozljivih
podatkovnih baz (za obdobja od 2005-2007) Statistiénega urada Republike Slovenije (SURS) in
Indtituta za varovanje zdravja Republike Slovenije (IVZ), ki so prosto dostopne na spletu (spletna
stran SURS: www.statsi; spletna stran IVZ: www.ivzsi). Po predlogi Evropskega
sociodemografskega obrazca smo pridobili dostopne sociodemografske podatke, povezane z
duevnim zdravjem.
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Na sliki 9 so prikazane nekatere sploine demografske znadilnosti posameznih regij. Po Stevilu
prebivalcev je daleé na prvem mestu osrednjeslovenska regije, sledita ji podravska in savinjska
regija, manj kot sto tiso& prebivalcev pa imajo koroska, spodnjeposavska, notranjsko-kraska in
zasavska regija. Slednja ima z manj kot petdeset tiso& prebivalci najmanj 3teviléno populacijo
izmed regij v Sloveniji. V Sloveniji prevladujejo redko poseljena podrodja, le mariborsko in
Jjubljansko obmogje se po Eurostatovi tipologiji uvritata med gosto poseljena obmocja (slika 9).
Osrednjeslovenska regija ima najve&jo gostoto prebivalstva. Zasavska regija je kljub majhnemu
Stevilu prebivalcev zaradi svoje povriine druga po gostoti prebivalstva, sledi ji podravska regija. Z
dobrimi 35 prebivalei na kvadratni kilometer je najredkeje poseljena notranjsko-kraska regija.
Razmeroma redko poseljeni sta $e goriska regija in jugovzhodna Slovenija.

Eurostatova ruralno-urbana tipologija "Stopnja urbanizacije”, ob&ine

LEGENDA

ratko poseljeno obmaoéje

vmesno obmodje

osto poseljeno obmoéje

e T0fE Statistinih regl)
meje obin

Vini: Evrostat, Statistiéni uead Republike Stovenije in Geodalska uprava Republike Slovenje

Slika 9. Gostota poseljenosti Slovenije.

Po indeksu starostne odvisnosti, ki prikazuje razmerje med delovno neaktivnim in delovno aktivnim
prebivalstvom, je v najslabem poloZaju goriska regija, sledijo pa ji gorenjska in notranjsko-kraska
regija ter jugovzhodna Slovenija in spodnjeposavska regija (tabela 8). V najugodnejsem polozaju je
koroska regija, ki ji sledita obalno-kraska in savinjska regija. Nekoliko drugale je pri indeksu
staranja, ki prikazuje razmerje med Stevilom starostnikov in Stevilom otrok, mlajsih od 15 let.
Najvigji indeks staranja ima obalno-kraska regija, goriSka regija pa ji sledi na drugem mestu. Indeks
je visok tudi v zasavski regiji. V primerjavi z drugimi regijami Stevilo starostnikov v manjsi meri
presega Stevilo otrok v koroski in savinjski regiji, v jugovzhodni Sloveniji pa celo opazimo, da
étevilo mladih $e ne dosega $tevila starostnikov, Seprav je razlika minimalna. Najvi§ja stoprja
umrljivosti za vse vzroke in vse starosti je v zasavski regiji, ki ji tesno sledi pomurska regija,
nekoliko bolj zadaj pa jima sledijo notranjsko-kraska, goriska, spodnjeposavska in podravska regija.
Najmanj umrlih na 1000 prebivalcev beleZijo v gorenjski regiji, le malo ved pa v osrednjeslovenski
regiji. V tabeli so z rumeno barvo oznafene najviSje vrednosti sociodemografskih kazalcev v
primerjavi z ostalimi regijami.
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Tabela 8
Stevilo in gostota prebivalstva, indeks starostne odvisnosti in staranja ter umrljivost po statisticnih

regijah.
SOCIODEMOGRAFEK] . Gostota Indeks St umrlih
KAZALCI rf;?\:gi?:ev prebivalstva starostne s.;:ge:;b na 1000
P (5¢./km’) odvisnosti® any prebivalcev
Pomurska 121.824 91,1 41,1 118,8 11,8
Podravska 321.781 148,3 411 122,86 10,2
Koroska 73.714 70,8 40,1 103,3 9,5
Savinjska 261.243 109,86 40,9 102,5 9,1
Zasavska 45.226 171,3 41 129,86 11,8
Spodnjeposavska 70.353 79,5 438 117.0 10,3
Jugovzhodna 141.547 52,9 43.8 99,7 9.4
Osrednjeslovenska 508.607 1991 43 109,3 8,3
Gorenjska 201.254 94,2 442 106,5 82
Notranjsko-kragka 52.083 35,8 44,2 123,6 10,6
Goriska 120.329 51,8 45 133.0 10,3
Obalno-kragka 107.905 103.4 40,7 1459 9.4
Ceiotna Slovenija 2.025.8686 99.9 424 113,7 9,4
Qpombe:

2 Indeks starosine odvisnosti se raduna po formuli (stevilo miajsih od 15 let + Stevilo starejsih od 64 lef)/Stevilo starih od 15 do 64 let)
®  Indeks staranfa je Stevilo starejsih od 64 lef na 100 oseb, miajsih od 15 Jet

*Legenda:

XX —najvisje vrednosti sociodemografskih kazalcev glede na ostale regije

Iz podatkov o odstotnih deleZih prebivalcev v posameznih starostnih skupinah (tabela 9) po regijah
lahko razberemo trende, ki smo jih opisali z indeksoma starostne odvisnosti in staranja. Odstotni
delez prebivalstva v starostni skupini do 19 let je za oba spola najvigji v jugovzhodni Sloveniji,
najnizji pa v obalno-kraski regiji. Najvegji deleZ prebivalstva obeh spolov v starostni skupini od 65
let naprej je v goriski regiji, medtem ko ima najniZji deleZ starostnic med regijami koroska regija,
najnizji delez starostnikov pa pomurska regija. Odstotni delez moskih med 20 in 39 letom je najvigji
v jugovzhodni Sloveniji in le dve stotinki odstotka niZji v obalno-kraSki regiji, kjer imajo med
regijami najvisji delez moskih med 40 in 64 letom. NajniZji deleZ moskih med 20 in 39 letom imajo
v zasavski regiji, najniZji deleZ moskih med 40 in 64 letom pa v gorenjski regiji. Odstotni deleZ
yensk med 20 in 39 letom je najvidji v pomurski, najniZji pa v goriski regiji. V starostni skupini 40-
64 let je najvedji odstotni deleZ Zensk v zasavski regiji, najmanjsi pa v notranjsko-kraski regiji, kjer
je le malo manijsi kot v jugovzhodni Sloveniji. DeleZa moskih in Zensk, starejsih od 65 let sta
najvedja v Goridki in Obalno-kraski statistiéni regiji. V tabeli so z rumeno barvo oznacene najvigje
vrednosti sociodemografskih kazalcev v primerjavi z ostalimi regijami.

Tabela 9
Delez prebivalcev v posameznih starostnih skupinah po statisticnih regijah.
SOCIODEMOGRAFSKI % % % % % % % %
KAZALCI Zensk moskih  moskih Zensk moskih Zensk moskih Zensk
starih starih starih starih starih starih starih starih
0-19 0-19 20-39 20-39 40-64 40-64 65 ali 65 ali
let let fet fet let et vec€ let veé let
Pomurska 9,28 9,41 15,00 14,24 18,39 17,52 5,74 10,41
Podravska 8,88 9,42 14,97 13,71 18,60 17,90 6,34 10,18
Korogka 9,69 10,23 15,13 14,00 18,71 17,28 6,02 8,04
Savinjska 9,64 10,32 15,51 14,02 18,19 17.33 5,81 9,17
Zasavska 8,88 9,32 14,37 13,42 18,66 18,43 6,36 10,56
Spodnjeposavska 9,52 10,26 15,18 13,45 18,14 17,00 6,29 10,14
Jugovzhodna 10,48 10,98 15,59 13,78 17.51 16,37 596 934
Osrednjeslovenska 0,68 10,36 15,11 14,13 17,11 17,69 6,29 9,73
Gorenjska 10,08 10,74 15,20 14,01 16,85 16,96 6,41 9,74
Notranjsko-kraska 9,34 9,78 15,50 13.87 18,23 16,35 6,77 10,15
Gorigka 9,15 9,64 15,25 13,35 18,01 16,66 6,94 10,99
Obalno-kraska 8,14 8,73 15,57 13,45 18,80 18,06 6,84 10,41
Celotna Slovenija 9,47 10,06 15,21 13,89 17.87 17.38 6,26 9,87
*Legenda:

XX —najvisje vrednasti socicdemografskih kazalcev glede na ostale regije
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V tabeli 10 so prikazani odstotni delezi enoclanskih gospodinjstev od vseh gospodinjstev po
regijah. Najvedji delez gospodinjstev s samo enim ¢lanom ima zasavska regija. Na drugem mestu je
osrednjeslovenska regija, kjer je od vseh enoélanskih gospodinjstev najvedji odstotek takih, ki imajo
aktivnega ¢lana. Najvedji delez enoglanskih gospodinjstev z aktivnim ¢lanom med eno€lanskimi
enoclanskih gospodinjstev izmed vseh gospodinjstev ima pomurska regija, deleZ pa je nizek 3e v
koroski regiji ter v jugovzhodni Sloveniji. V vseh ostalih regijah je enoClanskih gospodinjstev ved
kot ena petina.

Eden od dejavnikov, ki jih ESDS opisuje kot pomembno povezanega s pogostostjo teZav v
dusevnem zdravju, so druZine s star§i samohranilci (tabela 10). Takih druZin je v Sloveniji vec kot
ena petina edino v osrednjeslovenski regiji, medtem ko jih je najmanj v jugovzhodni Sloveniji
(15,9%). Najvetdji delez druZin, ki jih predstavljajo matere z otroki, je v osrednjeslovenski regiji,
sledita podravska in gorenjska regija. Najvedji delez druZin, ki jih sestavijajo oe in otroci, pa je
najti v obalno-kradki regiii, ki je hkrati edina statistina regija, kjer omenjeni deleZ presega tri
odstotke. Najmanjsi deleZ druZin »ode z otroki« ima koroska regija, ki ima tudi nizek delez druZin
»mati z otroki«, vendar je slednji $e niZji v jugovzhodni Sloveniji in v zasavski regiji. Na splo3no
odstotni deleZi druzin »mati z otroki« precej bolj variirajo med regijami kot deleZi druZin »oce z
otroki«. Slednjih je v povpre&ju za dobrih trinajst odstotkov manj. V regijah z dvema najvecjima
mestoma je razlika med deleZi druzin z materjo oz. ofetom najvecja - tukaj deleZ druZin "mati z
otroki" za dobrih 14 odstotkov presega delez druZin »ofe z otroki« (v osrednjeslovenski regiji je
razlika 14,8%, v podravski pa 14,4%). NajmanjSo razliko pa najdemo v jugovzhodni Sloveniji
(11,3%). V tabeli so z rumeno barvo oznalene najvisje vrednosti sociodemografskih kazalcev v
primerjavi z ostalimi regijami.

Tabela 10
Delez enoclanskih gospodinjstev, druZin samohranilcev in §tevilo priseljenih po regijah.
SOCIODEMOGRAFSKI % % % % St St
KAZALCI enoélanskih enoclanskih druzin: druzin: priseljenih v priseljenih v
gospodinjstev  gospodinjstey mati z ofez Zadnjem letu  zadnjem letu
z aktivnim otroki otroki {iz drugih (iz tujine) na
Elanom regij) na 100 100
prebivalcev prebivalcev
Pomurska 18,55 5,89 15,20 2,42 0,32 0,30
Podravska 21,87 7,46 17,11 2,68 0,28 0,76
Koroska 19,49 6,43 13,87 2,22 0,25 0,51
Savinjska 20,95 7,33 16,16 2,53 0,32 1,25
Zasavska 24,27 7,13 13,85 2,23 0,61 042
Spodnjeposavska 20,49 6,34 14,80 2,65 0,48 1,33
Jugovzhodna 19,86 6,27 13,61 2,28 0,47 0,90
Osrednjeslovenska 23,67 9,42 17,63 2,88 0,56 1,20
Gorenjska 21,07 6,84 16,19 2,61 0,42 0,69
Notranjsko-kragka 22,47 6,19 14,76 2,48 0,64 1,07
Goriska 22,53 6,66 14,68 2,34 0,22 1,11
Obalno-kraska 23,22 8,13 16,05 3,00 0,63 1,84
Celotna Slovenija 21.87 7,59 16,13 263
Legenda:

XX —najvisje vrednosti sociodemografskih kazalcev glede na ostale regije

Po stevilu priseljencev, ki so se v preteklem letu priselili v regijo iz katere od drugih slovenskih
regij, je dale¢ pred vsemi ostalimi osrednjeslovenska regija (tabela 10). Z ve€ kot trikrat manj§im
Stevilom priseljenih je na drugem mestu podravska regija, tesno za njo pa na tretjem mestu
gorenjska regija. Najmanj ljudi se je priselilo v korosko regijo. Ce pogledamo relativno Stevilo
priseljenih na 100 prebivalcev regije, pa je iz tabele razvidno, da ima najvedji deleZ v lanskem letu
iz drugih slovenskih regij priseljenih prebivalcev notranjsko-kraSka regija, sledita pa ji obalno-
kraska in zasavska regija. DeleZ omenjenih priseljencev je majhen v goriski, koro8ki in podravski
regiji. Za tujce je najmanj priviatna za stalno bivanje zasavska regija, dale¢ najbolj privlatna pa je
tudi njim osrednjeslovenska regija. Veliko 3tevilo priseljenih iz tujine so zabelezZili 3¢ v savinjski in
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podravski regiji. Z vidika odstotnih deleZev priseljenih tujcev ima najveCji delez le-teh obalno-
kragka regija, kjer sta skoraj dva od stotih prebivalcev tujca, ki sta se v regijo priselila v lanskem
letu. obalno-kradki sledijo spodnjeposavska, savinjska in osrednjeslovenska regija. Najmanjsi delez
tujih priseljencev ima pomurska regija, omenjeni deleZ pa je nizek Se v zasavski in v koroski regiji,
kjer je iz tujine priseljen priblizno eden od dvestotih prebivalcev.,

Pri stopnji registrirane brezposelnosti in pri stopnji dolgotrajne (vef kot eno leto trajajoce)
brezposelnosti lahko iz tabele 11 razberemo izraziti trend nara$¢anja od jugozahoda proti
pomurski regiji, kjer sega ez 17%. Sledita ji zasavska in podravska regija, kjer je deleZ krepko cez
14%, nad 10% pa sega 3¢ v korogki, savinjski in spodnjeposavski regiji. Pod 9% pa delez
registrirane brezposelnosti pade v jugovzhodni Sloveniji in se spusti najniZje v goriski regiji, kjer
znasa 6,5%. Stopnja dolgotrajne brezposelnosti je najniZja v gorenjski regiji, ki ji sledita goriSka in
obalno-kraska regija. Od spodnjeposavske regije naprej proti severovzhodu se stopnja dolgotrajne
brezposelnosti ne spusti ved po 5%, svoj vrh pa enako kot stopnja registrirane brezposelnosti dosega
v pomurski regiji.

Ce si ogledamo stopnjo brezposelnosti posebej pri mo3kih in pri Zenskah, opazimo, da je
distribucija po regijah podobna in skladna s trendi, opisanimi v prejSnjem odstavku (€eprav so
podatki tukaj iz leta 2002), medtem ko je deleZ brezposelnih Zensk v povpredju za priblizno dva
odstotka visji od deleza brezposelnih mogkih (tabela 11). Najvecjo razliko v stopnji brezposelnosti
med spoloma najdemo v zasavski regiji (6,1%), visoka pa je tudi v notranjsko-kraski (5%) in v
podravski regiji (4,4%). Edinole v pomurski in v osrednjeslovenski regiji stopnja brezposelnosti pri
moskih presega tisto pri zenskah, etudi razlika ni velika (v pomurski 0,3%, v osrednjeslovenski
regiji pa 0,2%). Stopnja brezposelnosti je tako pri moskih kot pri Zenskah najniZja v goriski regiji.
Najvedji delez brezposelnih moskih najdemo v pomurski regiji, pri Zenskah pa je deleZ brezposelnih
najvedji v podravski regiji. Stopnja delovne aktivnosti je po priakovanjih med regijami
distribuirana ravno obratno kot stopnja brezposelnosti. Tako je delez delovno aktivnih moSkih in
Zensk najvi§ji v goriski regiji, najniZji pa pri Zenskah v podravski, pri moskih pa v pomurski regiji.
Za razliko od stopnje brezposelnosti, ki je v dveh regijah pri Zenskah manjSa kot pri moskih, pa v
stopnji delovne aktivnosti mo3ki v vseh dvanajstih statisti¢nih regijah presegajo Zenske. Razlika
med spoloma v stopnji delovne aktivnosti je najmanjSa v pomurski regiji, kjer zna%a komaj 0,3%,
najvedja pa je s 6,6% v zasavski regiji. Precej velji delez delovno aktivnih moskih kot Zensk
najdemo $e v spodnjeposavski (5,2%) in v podravski regiji (4,9%). V tabeli so z rumeno barvo
oznadene najvigje vrednosti sociodemografskih kazalcev v primerjavi z ostalimi regijami.
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Tabela 11
Stopnja brezposelnosti in delovne aktivnosti po statisticnih regijah.

SOCIODEMOGRAFSKI Stopnja Stopnja Stopnja Stopnja Stopnja Stopnja
KAZALCI registrirane dolgotrajne  brezposel-  brezposel- delovne delovne
brezposel-  brezposel- nosti nosti aktivnosti®  aktivnosti
nostl’ nosti’ moski Jenske mo&ki Fenske
Pomurska 17,1 9,1 19,4 19,1 81,2 80,9
Podravska 18,6 6.5 18 22,4 85,3 80,4
Koroska 106 53 11,1 13,6 88,6 86,6
Savinjska 12,7 6.4 14,4 17,2 88,4 84,3
Zasavska 13,8 6,7 13,3 19,4 88,4 818
Spodnjeposavska 115 59 15 17.8 877 825
Jugovzhodna 8,8 44 12,1 13,6 91,7 89,3
Osrednjeslovenska 7.6 3.4 10,4 10,2 92,9 91,8
Gorenjska 7.3 28 9.8 12,1 93 90,5
Notranjsko-kragka 7.8 35 9 14 93,3 89,6
Gorigka 6,5 2,9 74 9,2 94,5 93
Obalno-kradka 7.5 3,0 11,8 14 928 91
Celotna Slovenija 10,2 48 12,9 14,8
Qpombe:

[

Stopnja registrirane brezposelnosti je odstotni deleZ registriranift brezposelnih oseb v aktivnem prebivalstvu, pri femer aktivno
prebivalstvo predstavijajo zaposiene, samozaposlene in registrirane brezposeine osebe

Stopnja dolgotrajne brezposelnosti je odstotni delez oseb v aktivnern prebivaistvu, ki so kot brezposelne registrirane Ze veé kof enc
leto

Stopnja delovne aktivnosti je odstotni deleZ delovno aklivnega prebivalsiva v akfiviem prebivalstvu, pri ¢emer delfovno aktivno
prebivalstvo predstavijajo zaposlene in samozaposiene osebe

*Legenda:

XX —najvisje vrednosti soclodemografskinh kazalcev glede na ostale regije

d

Bruto druzbeni proizvod na prebivalca je v osrednjeslovenski regiji izrazito ve&ji kot v vseh ostalih
regijah in znasa za leto 2005 nad dvajset tiso& evrov (tabela 12). Osrednjeslovenski sledi obalno-
kraska regija, tej pa goriska regija. Najmanj§i bruto druzbeni proizvod na prebivalca ima pomurska
regija, sledita pa ji zasavska in notranjsko-kraka regija; v prvih dveh bruto druzbeni proizvod ne
dose¥e niti deset tiso& evrov. Glede na Stevilo izvajalcev zdravstvenega varstva na 1000 prebivalcev
imajo dale¢ najugodnejsi poloZaj prebivalci osrednjeslovenske regije, kjer za tisoC prebivalcev skrbi
skoraj 21 izvajalcev zdravstvenega varstva razliénih poklicnih skupin, od tega vel kot Stirje
zdravniki. osrednjeslovenska regija ima tudi najvedji delez psihologov na prebivalca, vendar je
Stevilo le-teh precej manjse (niti dva na 10 000 prebivalcev) (tabela 12).

Stevilo izvajalcev zdravstvencga varstva vseh poklicnih skupin je po osrednjeslovenski najugodneje
v goriski in zatem v obalno-kra3ki regiji, po tevilu zdravnikov pa obe regiji medse sprejmeta Se
podravsko regijo. V najmanj ugodnem poloZaju po Stevilu izvajalcev zdravstvenega varstva na 1000
prebivalcev so prebivalci notranjsko-kraske regije, kjer je izvajalcev zdravstvenega varstva vseh
poklicnih skupin le dobrih sedem za 1000 prebivalcev, od tega le eden zdravnik, psihologa sta le
dva na 100 000 prebivalcev, socialnega delavca pa ni za omenjeno Stevilo prebivalcev niti enega.
Takoj za notranjsko-krasko je spodnjeposavska regija, ki je v enakem poloZaju po §tevilu socialnih
delaveev, psihologe ima tri na 100 000 prebivalcev, skupno 3tevilo izvajalcev zdravstvenega varstva
pa tudi tukaj ne doseZe $tevila deset na 1000 prebivaloev. V tabeli so z rumeno barvo oznaene
najnizje vrednosti sociodemografskih kazalcev v primerjavi z ostalimi regijami.
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Tabela 12
Bruto druzbeni proizvod in $tevilo izvajalcev zdravstvenega varstva po statisticnih regijah.

SOCIODEMOGRAFSKI St izvajalcev St izvajalcev St. Izvajalcev St. izvajalcev
KAZALCI! BDP na zdravstvenega zdravstvenega zdravstvenega zdravstvenega
prebivalca v varstva/ 1000 varstva/ 1000 varstva/1000 varstva/1000
EUR prebivaicev: prebivalcev: prebivaicev: prebivalcev:
vsi poklici zdravniki soc. delavei psihologi
Pomurska 9.399 12,71 1,63 0,06 0,06
Podravska 11.825 13,565 2,31 0,06 0,10
Koroska 11.029 12,62 1,85 0,05 0,07
Savinjska 12.556 12,33 1,84 0,02 0,06
Zasavska 9.962 10,08 1,50 0,02 0,04
Spodnjeposavska 11.319 8,35 1,31 0,00 0,03
Jugovzhodna 12.914 11,48 1,79 0,04 0,04
Osrednjeslovenska 20.364 20,92 4,11 0,05 0,17
Gorenjska 12.018 11,24 1,70 0,04 0,08
Notranjsko-kragka 10.514 7,36 1,01 0,00 0,02
Goriska 13.496 14,62 2,00 0,11 0,10
QObalno-kragka 14.618 14,36 2,34 0,05 0,67
Celotna Slovenija 14.116 14,50 2,44 0,05 0,08
*Legenda:

XX —najnizje vrednosti sociodemografskih kazaicev glede na ostale regije

14.3. Kategorizacija sluzb na podrodéju dusevnega zdravja po ESMS metodologiji

V predhodnem delu analize sluZzb smo v ciljno skupino sluzb na podroju dusevnega zdravja zajeli
301 sluzb na zdravstvenem podro&ju, socialnem podro&ju, prostovoljni in privatni sektor, katerih
specifiéni namen je doloden vidik upravljanja z duSevno motnjo ali z njo povezanimi kliniénimi ali
socialnimi te¥avami. Za analizo po ESMS metodologiji niso primerni ponudniki storitev osebam s
specifiénimi uénimi teZzavami, disleksijo, hiperaktivnostjo, avtizmom; s primarno diagnozo zlorabe
substanc; z organsko dusevno motnjo, demence, delirij, moZganski tumorji; pedopsihiatri¢ne in
gerontopsihiatriéne sluzbe). In tiste sluzbe, ki storitve nudijo zgolj mlajsim od 18 let in starej$im od
65 let. Prav tako v analizo niso vklju¢ene sluZbe primarne oskrbe, ki niso specializirane za oskrbo
oseb z dugevno motnjo ter sluZbe, katerih edini namen je ponujanje svetovanja ali psihoterapije,
razen, kjer natanéno dologajo kot ve&jo ciljno skupino posameznike z resnejSo dusevno motnjo, kot
je npr. shizofrenija ali tistimi, ki so v stiku s sluZbami sekundarne ravni (Johnson idr., 2000).
Kriterij za vkljuditev neke sluzbe je, da je imela v preteklem letu vsaj pet uporabnikov na 100 000
prebivalcev iz obmotja, ki se ga popisuje (Salvador-Carulla idr., 2000) in zajema tudi sluzbe, ki so
locirane izven tega obmo&ja, & zadostijo kriteriju. Za nadaljnjo analizo sluzb po ESMS
metodologiji je bilo primernih 251 sluzb.

14.3.1. Povezanost razii¢nih kategorij sluzb s Stevilom in gostoto prebivalstva v regiji

Glede na taksonomsko drevo instrumenta ESMS (slika 1) je pri sluZbah kategorije R (bivalne enote)
najve&je mozno Stevilo razliénih konénih kategorij 13, pri sluzbah kategorije D (dnevne in
strukturirane dejavnosti) 9, pri sluZbah kategorije O (ambulantne dejavnosti in dejavnosti v
skupnosti) pa 10. [z tabele 13 je razvidno, da nobena regija nima vseh moZnih konénih kategorij
bivalnih enot (R), dnevnih in strukturiranih dejavnosti (D) ali ambulantnih dejavnosti in dejavnosti
v skupnosti (O).

Najvedje dtevilo sluzb, ki ponujajo bivalne enote, ima osrednjeslovenska regija, medtem ko ima
najved razli¢nih kon&nih kategorij bivalnih enot podravska regija. Siuzbe, ki ponujajo dnevne in
strukturirane dejavnosti, so $teviléno najbolje zastopane in po konnih kategorijah najbolj raznolike
v osrednjeslovenski regiji. Po §tevilu sluzb tej sledi podravska regija, po raznolikosti pa savinjska in
jugovzhodna regija. Tudi najve€ sluzb, ki ponujajo ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti,
najdemo v osrednjeslovenski regiji. Raznolikost omenjenih sluzb pa je v osrednjeslovenski enaka
kot v savinjski regiji.
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Iz tabele 13 je razvidno, da je tako Stevilo sluib kot raznolikost sluzb v regijah pomembno
pozitivno povezano s Stevilom prebivalcev regij. Pri raznolikosti kategorij O je korelacija statisti¢no
pomembna na ravni tveganja ,05, pri vseh ostalih kategorijah pa na ravni tveganja ,01. Drugade je
pri gostoti prebivalstva po regijah. Slednja ni na ravni tveganja ,05 statisticno pomembno povezana
niti s $tevilom niti z raznolikostjo sluzb po regijah, Seprav je koeficient korelacije med gostoto
prebivalstva in tevilom sluzb, ki nudijo ambulantno dejavnost ali dejavnost v skupnosti, relativno
visok (1 = 0,41, p = ,06), vsi pa so pozitivni.

Tabela 13
Stevilo sluzb in $tevilo razlicnih kategorij sluzb po regijah, kjer so sluzbe locirane, ter korelacije s
Stevilom in gostoto prebivalstva

Stevilo Stevilo Stevilo Stevilo Stevilo Stevilo
sluzb raziicnih sluzb razliénih sluzb razliénih
R kategorij R D kategorij D 0 kategorij O

Pomurska 4 2 4 4 11 5

Podravska 15 9 10 4 21 4

Koroska 2 2 5 2 8 4

Savinjska 11 6 7 5 13 7

Zasavska 0 0 1 1 2 2

Spodnjeposavska 1 1 3 3 5 4

Jugovzhodna 2 2 7 5 7 3

Osrednjeslovenska 17 8 22 6 43 7

Gorenjska 6 5 7 4 14 5

Notranjsko-kraska 2 2 1 1 3 3

Goriska 12 5 5 2 11 6

Obalno-kradka 3 2 5 3 9 3
Koeficienti korelacije
t]

Stevilo prebivalcev 0,76** 078" 0.85™ 0,75 0,84* 0 55*
Gostota prebivalstva
($t.km2) 0,29 0,25 0,37 0,37 0,41 0,16
Opombe: *Korelacija je statistitno pomembna na ravni fveganja p = L05; *Korelacifa je statisti¢no pomembna na ravni tveganja p = ,01

Legenda:
R - bivaine enote, D - dnevne in strukturirane defavnosti; O - ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti

14.3.2. Stevilo sluzb z bivalnimi enotami po regijah delovanja in po regijah lokacije

V tabeli 14 so prikazane sluzbe z bivalnimi enotami po razli¢nih kategorijah ESMS klasifikacije
(glej tabelo 3) in po statisti¢nih regijah. Stevilke v oklepajih predstavijajo sluZbe po regijah, kjer so
fizitno locirane, medtem ko §tevilke izven oklepajev predstavljajo sluzbe po regijah delovanja.
Npr., &e je neka sluzba locirana v Mariboru, glavnina njenih uporabnikov pa prihaja iz podravske,
pomurske in korotke regije, bo omenjena siurba v tabeli zavedena pri podravski, pomurski in
koroski regiji, s &imer bo potrojena, medtem ko bo v oklepaju zabeleZena samo v podravski regiji.

Iz tabele 14 je razvidno, da je zasavska regija edina, v kateri ni locirana nobena stuzba, ki bi nudila
katero od oblik prenodevanja za ljudi s tezavami v dudevnem zdravju. Sledi ji spodnjeposavska
regija, kjer deluje ena nebolniSniéna urgentna sluzba, po dve sluzbi kategorije R pa delujeta v
korogki, notranjsko-kradki regiji ter v jugovzhodni Sloveniji. Najvecje Stevilo bivalnih enot
najdemo v osrednjeslovenski regiji (17), sledita ji podravska (15) in goriska regija (12). V
osrednjeslovenski regiji deluje ena varovana bivalna enota (v okviru Klini¢nega oddelka za klini¢no
psihiatrijo PKL), devet bolni§ni¢nih in sedem nebolniSniénih bivalnih enot. V podravski in goriski
regiji delujejo po tri varovane in Sest bolnisni¢nih bivalnih enot, Stevilo nebolni$niénih bivalnih
enot pa je v podravski regiji (6) nekoliko vegje kot v goriSki regiji (3). En varovani oddelek smo
popisali 3¢ v gorenjski regiji v okviru Psihiatri¢ne bolniSnice Begunje (pri Cemer je potrebno
upoitevati, da smo uspeli pridobiti podatke samo za tri oddelke omenjene bolni$nice) in dva v
savinjski regiji, kjer deluje Psihiatriéna bolnisnica Vojnik.
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Tabela 14
Stevilo sluzb z bivalnimi enotami v kategorijah RI do R13 po regijah delovanja in (v oklepajih) po
regijah lokacije

R1 R2 R3 R4 R5 Ré R7 R8 RY R10 R11 R12 R13
Pomurska 3 1 2 2 3 1 2(2) 4(2y 1 1
Podravska 4(3) 2(1) 32 2 5(2) 1 30 4(3) 1 1(1)
Koroska 4 2 2(y 2 6 2 4 2(1)
Savinjska 3{(2) 1 I 1 6 (3) 2(1) 4(2) 1 1 101
Zasavska 3 1 1 1 6 1 2 1
Spodnjeposavska 3 1 2( 1 3] 1 2 1
Jugovzhodna 3 1 1 1 & (1) 1 3N 1
Osrednjeslovenska 1{1) 3(3) 2(2) 3(3) 3N 3{(2) 6 1 1(1y 1
Gorenjska 2(1) 1 1 2 a1}y 1{1}y 1 4(2) 1 1
Notranjsko-kraska 4 5 1 1 5 2{(1y 3 1{1)
Goriska 4(3) 5(4) 1 1 5(2) 1 4(2) 1 1{1)
Obalno-kraska 4 5 1 1 5 4(2) 4{) 1
*Legenda:
R1-varovane

R2-urgentne bolnisniéne

R3-urgentne nebolnidniéne

R4- neurgentne, boinidnitne, éasovho omejena oskrba - 24 urna oskrba

R5- neurgentne, bolnidniéne, éasovno omejena oskrba — dnevna oskrba

R&- neurgentne, bolnisnitne, Casovno neomejena oskrba - 24 urma oskrba

R7- neurgentne, bolni3ni¢ne, Casovno neomejena oskrba — dnevna oskrba

R8&- neurgentne, neboinidni¢ne, dasovno omejena oskrba — 24 urna oskrba

RS- neurgenine, nebolnidnitne, éasovno omejena oskrba — dnevna oskrba

R10- neurgentne, neboinidnitne, éasovno omejena oskrba — niZja stoprija oskrbe

R11- neurgentne, nebolnisnitne, ¢asovno neomejena oskrba — 24 urna oskrba

R12- neurgentne, neboinidnitne, ¢asovno neomejena oskrba — dnevna oskrba

R13- neurgentne, nebolnidnitne, Casovno neomejena oskrba — niZja stopnja oskrbe

Najved sluzb v Sloveniji, ki omogo€ajo prenofevanje ljudem s tezavami v dudevnem zdraviju, je
nebolnidni¢ne neurgentne narave s ¢asovno omejeno oskrbo, kjer je osebje uporabnikom na voljo
pet dni v tednu (R9 po ESMS klasifikaciji). Takih sluzb je 15, locirane pa so v vseh regijah razen
koroske, zasavske, spodnjeposavske in notranjsko-kraske. Na drugem mestu po pogostosti so sluzbe
kategorije R1 - varovane bivalne enote, ki jih imajo vse psihiatri¢ne bolnisnice in so s tem locirane
v podravski, savinjski, osrednjeslovenski, gorenjski in goriski regiji, ter sluzbe kategorije R6 -
neurgentne bolni$nine enote s ¢asovno neomejeno oskrbo, kjer je osebje na voljo 24 ur na dan,
Obojih je po deset. Skupno osem sluzb kategorije R2 (gre za urgentne bolni$ni¢ne bivalne enote) je
lociranih v podravski, osrednjeslovenski in goriski regiji. SluZbe kategorije R3 (nebolnidni¢ne
urgentne bivalne enote), ki jih je prav tako osem, so zaradi nebolnisni¢nega znacaja bolj razpriene,
tako da jih najdemo v podravski, koroski, savinjski, spodnjeposavski ter osrednjeslovenski regiji.
Sedem bivalnih enot v Sloveniji je neurgentnih nebolnisni¢nih s ¢asovno neomejeno oskrbo, kjer je
osebje na voljo 24 ur dnevno (kategorije R11). Najdemo jih v pomurski, podravski, korogki in
notranjsko-kraski regiji. Iz tabele lahko Ze na prvi pogled razberemo, da v Sloveniji ni sluzb, ki bi
jih po ESMS Klasifikaciji oznadili s kategorijo RS, t.j. bolni$ni¢nih bivalnih enot s ¢asovno omejeno
oskrbo, kjer osebje ne bi bilo na voljo 24 ur dnevno, in s kategorijo R10, t.j. nebolni$ni¢nih bivainih
enot s Casovno omejeno oskrbo, kjer bi bilo osebje na voljo manj kot pet dni na teden. Manjkata
torej dve kategoriji sluzb, ki bi bile lahko namenjene bolj samostojnim uporabnikom, ki ne
potrebujejo tako intenzivne oskrbe. Edina sluZba s kategorijo R7, t.j. bolni$ni¢na bivalna enota s
¢asovno neomejeno oskrbo, kjer osebje ni na voljo 24 ur dnevno, deluje znotraj Psihiatri¢ne

bolni$nice Begunje v gorenjski regiji.

Poglejmo si gostoto sluzb bivalne oskrbe 3e iz vidika regij delovanja, torej tistih regij, od koder
prihaja glavnina uporabnikov sluzb oz. ki so jim sluZzbe namenjene. Navadno so sluZbe namenjene
geografsko blizjim regijam, zasledimo pa tudi take sluzbe, ki so namenjene uporabnikom iz celotne
Slovenije, sploh e imajo dolodene specifiéne karakteristike. Ob tem je potrebno opozoriti na
razliko med Stevilom sluzb in Stevilom mest (postelj v kategoriji R, (delovnih) mest v kategoriji D
in kontaktov v kategoriji O) - regija, kjer je uporabnikom na voljo najveéje Stevilo sluzb, ni nujno
tudi tista, kjer imajo na razpolago najvelje Stevilo postelj, saj imajo slurbe razli¢ne kapacitete.
Najve¢ sluzb je na voljo ljudem s tezavami v dusevnem zdravju, ki prihajajo iz podravske (26),
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obalno-kragke (25), osrednjeslovenske (24) in koroske regije (24), sledita jim gori¥ka (23) in
savinjska regija (23). Najmanjie $tevilo sluib pa je na voljo uporabnikom iz zasavske (16) ter iz
spodnjeposavske regije (17) in jugovzhodne Slovenije (17). Ce upoStevamo, da sta zasavska in
spodnjeposavska regija med tremi regijami z najmanj$im Stevilom prebivalcev, lahko sklepamo, da
so v najslabfem poloZaju po §tevilu njim namenjenih sluZb osebe s teZavami v dusevnem zdravju iz
jugovzhodne Slovenije.

Najvedje $tevilo regij delovanja zasledimo pri sluzbah kategorij R6 (60) in R9 (41). Za sluzbe
kategorije RO velja, da jih je med vsemi sluzbami bivalne oskrbe najvet. BolniSni¢ne bivalne enote
s &asovno neomejeno 24-urno oskrbo ali R6 pa so izmed vseh kategorij bolnisniCnih bivalnih enot
najverjetneje namenjene najsir§emu krogu uporabnikov zato, ker niso urgentne narave. Medtem ko
je v urgentnih primerih bistvenega pomena oddaljenost sluzbe od kraja, kjer se uporabnik v tistem
hipu nahaja, je pri neurgentnih sluzbah pomen oddaljenosti manjsi. Oddaljenost sluzbe ima Se
manjSo vlogo, & sluzb ni toliko, da bi se uporabniki lahko odiocali med ve€ razlitno oddaljenimi.
Relativno veliko $tevilo regij delovanja (38) imajo tudi sluzbe kategorije R1 — varovane bivalne
enote, ki so lokacijsko vezane na psihiatridne bolnidnice, delujejo pa za celotno Slovenijo. Podobno
situacijo zasledimo pri urgentnih bolni¥ni¢nih shuzbah ali R2, ki jih je po regijah delovanja 28. Pri
tem je potrebno upostevati morebitne manjkajoce Stevilke za Psihiatriéno bolnisnico Begunje, kjer
nam ni uspelo popisati vseh oddelkov. Najmanjse tevilo regij delovanja ima poleg obeh kategorij
sluzb, ki jih v Sloveniji nimamo (R5 in R10), sluZba kategorije R7 s Casovno neomejeno oskrbo,
kjer osebje ni na voljo 24 ur dnevno; edina tovrstna sluZba deluje v okviru Psihiatricne bolnisnice
Begunje za uporabnike iz gorenjske regije.

V vseh regijah Stevilo sluzb, ki delujejo za uporabnike iz dologene regije, razumljivo presega Stevilo
sluzb, ki so locirane v isti regiji. Ta razlika je najmanjia v osrednjeslovenski regiji, kjer znasa 7
sluzb, najvedja pa je v koroski in v obalno-kradki regiji, pri obeh 22 sluzb. Spomnimo se, da
koroska regija lezi v bliZini Psihiatri¢ne bolnidnice Vojnik in Oddelka za psihiatrijo v Mariboru,
obalno-kraska regija pa relativno blizu Psihiatritne bolni$nice Idrija in (zaradi dobrih prometnih
povezav) Psihiatri¢ne klinike [jubljana.

14.3.3. Stevilo sluzb z dnevnimi in strukturiranimi dejavnostmi po regijah delovanja in po
regijah lokacije

V tabeli 15 so prikazane sluzbe, ki ponujajo dnevne in strukturirane dejavnosti za uporabnike s
tezavami v duSevnem zdravju, po regijah lokacije in regijah delovanja (natanéna opredelitev
kategorij tabela 4). Iz $tevilk v oklepajih je razvidno, da je najve¢ tovrstnih sluzb lociranih v
osrednjeslovenski regiji (22), kjer ne poznajo edinole urgentne dnevne oskrbe (kategorije D1) in
obeh kategorij dnevnih in strukturiranih dejavnosti, ki jih v Sloveniji nimamo (D6 in D7). Zanimivo
je, da so tudi tukaj, enako kot pri bivalnih enotah, sluzbe, ki jih ne poznamo, tiste z niZjo
intenzivnostjo: tako uporabniki v Sloveniji nimajo moZnosti dela, ki bi ga lahko opravljali manj kot
iiri dele dneva na teden, zanj pa bi dobili vsaj 50% minimalne lokalne plafe za tovrsino delo
(kategorija D6), niti delu podobnih dejavnosti, ki bi jih lahko opravljali manj kot §tiri dele dneva na
teden (kategorija D7). Po stevilu sluzb iz skupine D osrednjeslovenski sledi podravska regija, kjer
jih je lociranih 10, tej pa sledijo jugovzhodna Slovenija, gorenjska in savinjska regija, ki imajo
vsaka po 7 sluzb z dnevnimi in strukturiranimi dejavnostmi. Samo po eno tovrstno sluzbo pa imata
zasavska in notranjsko-kraska regija, ki sta statistiéni regiji z najmanjsim Stevilom prebivalcev.

Najpogosteje zastopane med sluzbami, ki nudijo dnevne in strukturirane dejavnosti, so sluzbe
visoke intenzivnosti dejavnosti (na voljo vsaj itiri dele dneva na teden), ki uporabnikom ponujajo
socialne storitve (skrbijo za socialni kontakt, praktiéno pomo€ in podporo, kategorija D5). Takih
sluzb je v Sloveniji 28, locirane pa so v vseh regijah razen pomurske, zasavske in spodnjeposavske.
Primerjalno pa socialne storitve niZje intenzivnosti (manj kot Stiri dele dneva na teden) nudijo le
stiri sluzbe v Sloveniji (kategorija D9). 24 sluZb v Sloveniji svojim uporabnikom ponuja visoko
intenzivne ostale strukturirane dejavnosti, kamor spadajo treningi ves¢in, ustvarjalne dejavnosti in
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podobno (kategorija D4). Omenjenih sluzb nimajo le v notranjsko-kragki in v goriski regiji. Ostale
strukturirane dejavnosti nizke intenzivnosti (kategorija D8) pa izvaja le pet sluzb, in sicer dve v
osrednjeslovenski in po ena v pomurski, spodnjeposavski in jugovzhodni regiji. Pet sluzb v
Sloveniji, od tega trije oddelki Psihiatri¢ne bolniSnice Idrija, nudijo urgentno dnevno oskrbo (D1),
Sest sluzb ponuja delu podobne visoko intenzivne dejavnosti (D3), samo pet sluzb pa je takih, kjer
uporabniki s tezavami v duevnem zdravju lahko opravljajo delo, za katerega dobijo vsaj 50%
minimalne lokalne plage za tovrstno delo (D2).

Tabela 15
Stevilo slush z dnevnimi in strukturiranimi dejavnostmi v kategorijah DI do D9 po regijah

delovanja in (v oklepajih) po regijah lokacije
D1 D3

D2 D4 D5 D6 D7 D8 D9
Pomurska 1 1(1} 2{1) 1{1) 3 2{N
Podravska 1 (1) 1{1) 2 5(4) 7 (4) 2
Korodka 1 3 52 6 (3) 2
Savinjska 1 (1) 1 31 5(3) 3 2
Zasavska 1 3 3(1) 2 2
Spodnjeposavska 2 3N 2 3(1) 1{(1)
Jugovzhodna 3 (1) 4(2) 4{2) 3 1{1)
Osrednjeslovenska 1{1) 3(2) {7 12(9) 3(2) 2{N
Gorenjska 1{1) 3N 3(1) 74 2 1
Notranjsko-kradka 3 2 2 3 2
Goriska 3 (3) 2 1 5 (2} 2
Obalno-kraska 3 2 3(2) 5(2) 2 {1
*Legenda:

D1- urgentna dnevna oskrba

D2 - neurgentna dnevna oskrba, visoko intenzivnie dejavnosti - delo

D3 - neurgentna dnevna oskrba, visoko infenzivie dejavnosti - delu podobne defavnosti

D4 - neurgentna dnevna oskrba, visoke infenzivne dejavnosti — ostale strukturirane dejavnosti

D5 - neurgentna dnevna oskrba, visoko infenzivne dejavnosti — sociaine storitve

D6 - neurgentna dnevna oskrba, nizko intenzivne dejavnosti - delo

D7 - neurgentna dnevna oskrba, nizko intenzivne defavnosti - delu podobne dejavnosti

D8 - neurgentna dnevna oskrba, nizko intenzivne dejavnosti — ostale strukturirane dejavnost!

D8 - neurgentna dnevna oskrba, nizko intenzivne dejavnosti — sociaine storitve

Siuzbe, ki jih je $teviléno najve, so hkrati tiste, ki delujejo po najved regijah: tako je najvecje
stevilo regij delovanja zabeleZeno pri sluZbah kategorij D5 (59), D4 (42) in D3 (30). Iz razporeditve
sluzb po regijah, katerih prebivalcem so v prvi vrsti namenjene, lahko razberemo, da so sluZbe
kategorij D3 in D8 (visoko intenzivne delu podobne dejavnosti in nizko intenzivne ostale
strukturirane dejavnosti) namenjene SirSemu obsegu uporabnikov kot sluzbe D2 in D9 (visoko
intenzivno delo in nizko intenzivne socialne storitve), saj le po ena od sluZb obeh zadnjih kategori]
deluje 3¢ za regijo, v kateri ni locirana, medtem ko sluzbe prvih dveh kategorij delujejo za celotno
Slovenijo. Glede na rezultate v tabeli 11 lahko povemo, da uporabniki iz zasavske,
spodnjeposavske, jugovzhodne, osrednjeslovenske in gorenjske regije nimajo moznosti urgentne
dnevne oskrbe. Ob tem pa je potrebno upostevati, da v postopku zbiranja podatkov nismo uspeli
pridobiti podatkov o dnevni bolni3nici Psihiatri¢ne bolnidnice Begunje. Kakor po regijah lokacije
ima tudi po regijah delovanja najve¢ sluzb dnevne in strukturirane dejavnosti osrednjeslovenska
regija (28), sledijo pa ji podravska (18) ter gorenjska (17) in koroska regija (17). Najmanj sluzb
deluje za uporabnike iz pomurske (10), zasavske (11) in spodnjeposavske regije (11). V koroski in v
notranjsko-kragki regiji lahko zasledimo najvedjo razliko med $tevilom v regiji lociranih in za
uporabnike regije delujogih sluzb; v prvi je razlika 12, v drugi pa 11 sluZb.

14.3.4. Stevilo sluzb z ambulantnimi dejavnostmi in dejavnostmi v skupnosti po regijah
delovanja in po regijah lokacije

V tabeli 16 so po regijah nanizane sluzbe, ki ponujajo ambulanine dejavnosti ali dejavnosti v
skupnosti (natan&na opredelitev kategorij tabela 3), torej sluzbe, kjer uporabniki ne preno€ujejo niti
se ne zadrzujejo v prostorih sluzbe po konganem sreanju z osebjem, ampak prihajajo zgolj zaradi
sredanja s strokovnim osebjem. Najve¢ tovrstnih sluzb lezi na obmoéju osrednjeslovenske regije
(43), kjer k visoki Stevilki najvec prispevajo nemobilne sluzbe kentinuirane srednje intenzivne
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oskrbe (pri teh je kontakt mogod vsaj enkrat na 14 dni, a redkeje kot trikrat na teden). Omenjenih
sluzb, ki jih zavajamo pod kategorijo 09, je v osrednjeslovenski regiji kar 22. Na drugem mestu —a
precej za osrednjeslovensko - po Stevilu ambulantnih in skupnostnih sluzb za ljudi s tezavami v
dugevnem zdraviju je podravska regija, kjer jih je 21. Tej sledita gorenjska (14) in savinjska regija
(13). V ostalih regijah je 3tevilo $e ni¥je. V spodnjeposavski regiji je lociranih 5, v notranjsko-
kraski 3, v zasavski regiji pa samo 2 ambulantni sluzbi.

Tabela 16
Stevilo sluzb z ambulantnimi dejavnostmi in dejavnostmi v skupnosti v kategorijah O1 do O10 po
regijah delovanja in (v oklepajih) po regijah lokacije

01 02 03 04 05 06 o7 08 09 010
Pomurska 1 4N 5(3) 1(1) -] g (5} 1(1)
Podravska 1 1{1) 4(3) 4 2 8 (4) 15 (13)
Korogka 1 3 5({1) 1(1) 1) 5 10 (5}
Savinjska 2 (1) 2(N 1(1) 5(1) 1(1} 5 (1) 11 (7)
Zasavska 1 2 4 5{1) 41}
Spodnjeposavska 11} 2 4 (1) 2{1) 4 5(2)
Jugovzhodna 1 2 6N i 5(1) 9 (5)
Osrednjeslovenska 1 1(1) 1 1(1} 9 (6) 6 (6) 8 (8) 2822y 1(1)
Gorenjska 1 2 (1) 5 4(3) 5(D 10 (8} 1{1)
Notranjsko-kraska 1 2 5 2 (1) 6(1) 4 (1) 2
Goriska 1 2 (1) 1{1) 4 2(2) 62 6(3) 2{2)
Obalno-kraska 1 2 5{1) 2(2) 6 8 (6) 2

*Legenda:

01 - urgentna oskrba, mobilna — 24 urma

02 — urgenina oskrba, mobiina — éasovno omefena oskrba

03 - urgentna oskrba, nemobiina — 24 urma

04 — urgentna oskrba, nemobiina — Casovno omejena oskrba

05 - kontinuirana oskrba, mobilna — visoko infenzivna oskrba

06 — kontinuirana oskrba, mobilna — sredryje Intenzivna oskrba

07 — kontinuirana oskrba, mobilna - nizko intenzivna oskrba

08 — kontinuirana oskrba, nemobilna — visoko infenzivnia oskrba

09 — kontinuirana oskrba, nemobilna — srednje infenzivna oskrba

010 - kontinuirana oskrba, nemobilng — nizko intenzivna oskrba

Ce sedtejemo Stevilo sluzb po regijah lokacije, ugotovimo, da je v Sloveniji dale¢ najvec, kar 78,
sluzb kontinuiranega znadaja z nemobilno srednje intenzivno oskrbo (kategorije 09). To je hkrati
edina kategorija sluzb, ki jo zasledimo v vseh statisti¢nih regijah. Naslednje po pogostosti so sluzbe
mobilne srednje intenzivne ter nemobilne visoko intenzivne oskrbe (O6 in O8), ki jih je samo $e po
17, sledi pa 14 visoko intenzivnih mobilnih sluzb kontinuirane oskrbe (05). Med ambulantnimi
sluzbami z urgentno oskrbo je najveé nemobilnih sluzb, kjer je osebje na voljo 24 ur na dan (03),
eprav je tudi teh le 7 v drZavi. Poleg njih imamo 3e tri nemobilne urgentne sluzbe s Casovno
omejeno oskrbo (04) in po dve mobilni urgentni sluzbi s 24-urno (O1) oz. ¢asovno omejeno oskrbo
(02). Med sluzbami kontinuirane oskrbe pa je najmanj takih z mobilno nizko intenzivno oskrbo.

Zabelezili smo eno v pomurski in eno v koroski regiji.

Ce primetjamo Stevilo slub po regijah lokacije in regijah delovanja, pri siuZbah kontinuirane
oskrbe opazimo, da delujejo nemobilne sluzbe v SirSem geografskem obsegu kot mobilne sluzbe.
Morebiti to pomeni, da uporabniki nemobilnih sluzb gravitirajo s SirSega obmocja kot ga obiskuje
osebje mobilnih stuzb. Ob tem pa moramo biti previdni, saj je kriterij za kategorizacijo dolofene
sluzbe kot mobilne ta, da ima vsaj 20% kontaktov izven mati¢ne stavbe. Tako ima lahko sluzba
80% kontaktov nemobilnih in bo Ze oznaena kot mobilna sluZba. Pri urgentnih sluZbah opisani
trend ni tako ofiten, demur morda botruje to, da je v urgentnih primerih, kjer mora biti ukrepanje
hitro, geografska blizina ve¢jega pomena.

Najveje $tevilo regij delovanja zasledimo pri sluzbah kategorije 09 (119), sledijo sluzbe kategorij
08 (69), 05 (61) in 03 (28). Tri sluzbe kategorije O4 in po dve sluzbi kategorij O2 in O7 pa
delujejo le za regije, kjer so locirane.
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Regije, kjer je lociranih najved sluzb, so hkrati regije, katerih uporabnikom je namenjeno najvel
sluzb na podro&ju dusevnega zdravja, in sicer 56 za osrednjeslovensko, 35 za podravsko in 28 za
gorenjsko regijo. Najvegjo razliko med Stevilom v regiji lociranih in za regijo delujocih sluzb
podobno kot pri dnevnih in strukturiranih dejavnostih tudi pri ambulantnih sluzbah najdemo v
notranjsko-kraski (19) in v koroski regiji (18). Notranjsko-kraska regija je tako kot pri regijah
lokacije tudi pri regijah delovanja ena od treh z najmanjiim Stevilom ambulantnih oz. skupnostnih
sluzb, Za uporabnike iz te regije deluje 22 sluzb, za uporabnike iz spodnjeposavske 18 in za
uporabnike iz zasavske regije le 16 siuzb.

14.4. Kazalci uporabe sluzb na 100 000 prebivalcev po ESMS metodologiji

V tabelah 13-16 so predstavljeni rezultati tistega dela instrumenta ESMS, ki kategorizira sluzbe na
podro&ju dusevnega zdravja v razliéne kategorije, ter ugotavlja stevilo in raznolikost sluzb po
regijah. V nadaljevanju bodo predstavijeni rezultati drugega dela instrumenta ESMS, in sicer tisti,
ki ugotavlja stevilo uporabnikov posameznih kategorij sluzb (patanineje Stevilo noéitev pri bivalnih
enotah, obiskov oz. kontaktov pri urgentnih sluzbah in uporabnikov pri neurgentnih sluzbah dnevne
in ambulantne oskrbe). Za primerjavo uporabe sluzb v razliénih regijah, s pomo&jo podatka o
Stevilu prebivalcev v regijah izraCunamo kazalce uporabe sluzb na 100 000 prebivalcev (na kratko
kazalce ESMS). Kazalec ESMS za doloeno regijo je s 100 000 pomnoZen koli¢nik med vsoto
uporabnikov dologene kategorije sluzb v regiji (npr. ZnoR5) in Stevilom prebivalcev v regiji.

14.4.1. Kazalci uporabe bivalnih enot

Tz tabele 17 je razvidno, da se kazalci uporabe bivalnih enot razli¢nih kategorij gibljejo vse od 0,2
pa do 129,8 uporabnikov na 100 000 prebivalcev regije. Varovane in urgentne bolnigni¢ne bivalne
enote (R1 in R2) imajo najve&ji kazalec uporabe v notranjsko-kraski regiji. Najmanj uporabnikov
varovanih bivalnih enot na 100 000 prebivalcev regije imajo v osrednjeslovenski regiji, najman;jsi
kazalec uporabe urgentnih bolni§niénih bivalnih enot pa v savinjski regiji. Urgentne nebolni§ni¢ne
enote (R3) imajo najvedji kazalec uporabe v spodnjeposavski, najmanj$i pa v osrednjeslovenski
regiji

Med neurgentnimi bolni$ni&nimi bivalnimi enotami ne poznamo takih s ¢asovno omejeno dnevno
oskrbo, medtem ko je enota s &asovno neomejeno dnevno oskrbo ena sama, s kazalcem uporabe 2,5
na 100 000 prebivalcev gorenjske regije. Relativno najvecje Stevilo uporabnikov neurgentnih
bolni¥ni¢nih bivalnih enot s &asovno omejeno 24-urno oskrbo (R4) prihaja iz koroske regije,
najmanj pa jih je iz savinjske regije. Iste sluZbe, ki imajo ¢asovno neomejeno oskrbo (R6), pa imajo
relativno najved uporabnikov iz zasavske, najmanj pa iz osrednjeslovenske regije.

Najvedji kazalec uporabe nebolnigni¢nih bivalnih enot s asovno omejeno 24-urno oskrbo (R8) ima
obalno-kra¥ka regija, najvedji kazalec uporabe enakih sluzb, a z dnevno oskrbo (R9), pa ima
koroska regija. pomurska regija ima najve¢ uporabnikov na 100 000 prebivalcev vseh treh kategorij
nebolnitni¥nih bivalnih enot s &asovno neomejeno oskrbo - tistih, kjer je osebie na voljo 24 ur na
dan 7 dni na teden (R11), naslednjih, kjer je osebje na voljo dolo€en del dneva 5 dni v tednu (R12)
in tistih z niZjo stopnjo oskrbe (R13). NajmanjSe kazalce uporabe omenjenih sluzb v enakem
vrstnem redu imajo podravska regija (ob Semer je kazalec uporabe sluzb kategorije R8 man;j$i od
ena $e v pomurski, jugovzhodni, gorenjski in goriski regiji), pomurska regija (za R9), ter
osrednjeslovenska regija (za R11, R12 in R13). V tabeli so z rumeno barvo oznafene najvisje
vrednosti kazalcev uporabe bivalnih enot v primerjavi z ostalimi regijami.
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|
o



Tabela 17
Kazalci uporabe vseh bivalnih enot (no - Stevilo nocitev) na 100 000 prebivalcev po posameznih
statisticnih regijah

no no no no no no no no no no no no no
R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13
Pomurska 26,2 13,7 11,5 4,0 335 0,6 16 1298 188 7.4
Podravska 114 6,1 88 1,6 19,2 0,2 47 57.4 7.2 2.8
Korodka 40,0 266 122 6,6 50,6 21,3 27,2 420
Savinjska 58 1.1 89 0.6 14,4 1.5 12,4 8.6 57 6,2
Zasavska 32,0 6.4 15,5 3.3 82,4 1,5 4.4 55,1
Spednjeposavska 20,6 42 271 2.1 532 1,0 29 3586
Jugovzhodna 10,3 2.1 50 1,1 26,6 05 50 17.8
Osrednjeslovenska 0,9 4.4 1,8 4,9 4,3 52 13,7 5,0 29 0.8
Gorenjska 82 1,5 35 4.8 275 2,5 0.3 11,5 12,5 7.3
Notranjsko-kraska 49,5 937 1368 29 46,4 20,7 8,4 48,4
Gorigka 21,3 404 59 1,3 20,0 06 7.8 20,9 34
Obalno-kraska 24,0 45 4 6.6 1,4 22,5 29,4 12,6 23,5

*Legenda:

R1-varovane

R2-urgentne bolnisniéne

R3-urgentne neboinisniéne

R4- neurgentne, boiniSnitne, éasovno omejena oskrba - 24 uma oskrba

R5- neurgentne, boinidniCne, Sasovno omejena oskrba — dnevna oskrba

R6- neurgentne, boinidniéne, dasovno neomejena oskrba - 24 urna oskrba

R7- neurgentne, boinidniéne, Sasovno neomejena askrba — dnevna oskrba

R8- neurgentne, nebolnisnitne, Easovno omejena oskrba — 24 uma oskrba

R9- neurgenine, nebolnidnitne, dasovno omejena oskrba — dnevna oskrba

R10- neurgentne, nebolni$niéne, Sasovno omejena oskrba — niZja stopnja oskrbe
R11- neurgentne, nebolnidnitne, tasovno neomejena oskrba — 24 uma oskrba
R12- neurgentne, nebolnisnitne, Easovno neomejena oskrba — dnevna oskrba
R13- neurgentne, nebolnisnitne, éasovno neomejena oskrba — niZja stopnja oskrbe
XX — visok delez uporabnikov v primerfavi z ostalimi regijami

V tabeli 18 so prikazani kazalci uporabe za posamezne skupine zdruZenih kategorij bivalnih enot:
zdruZzili smo obe urgentni kategoriji (R2 in R3), Stiri bolnisni¢ne (R4, RS, R6 in R7) in Sest
nebolni$niénih neurgentnih kategorij bivalnih enot (R8, R9, R10, R11, R12 in R13).

Bivalne enote urgentnega znaaja imajo najvedji kazalec uporabe v notranjsko-kraski regiji, sledita
obalno-kraska in goriska regija, najmanj uporabnikov na 100 000 prebivalcev pa ima gorenjska
regija. Relativno najve¢ uporabnikov neurgentnih bolniSni¢nih bivalnih enot ima zasavska regija.
Tej sledita koroska in spodnjeposavska regija, relativno najmanj uwporabnikov pa ima
osrednjeslovenska regija. Pri neurgentnih nebolnigni¢nih bivalnih enotah je situacija nekoliko
drugaéna, in sicer ima najvecji kazalec uporabe pomurska regija, na drugem mestu je spet koroska,
tej pa sledi notranjsko-kragka regija. Najmanj uporabnikov neurgentnih nebolni§niénih bivalnih
enot na 100 000 prebivalcev ima jugovzhodna Slovenija.

Ce sestejemo kazalce vseh kategorij bivalnih enot (R1 do R13) in s tem ublazimo prispevek, ki ga
ima na kazalce uporabe prisotnost razliénih vrst sluzb na razliénih geografskih obmodjih,
ugotovimo, da imajo najve¢ uporabnikov bivalnih storitev notranjsko-kradka, pomurska in koroska
regija - vse tri krepko ¢ez 200 na 100 000 prebivalcev, najmanj pa jugovzhodna Slovenija, savinjska
in osrednjesiovenska regija, zadnja s komaj dobrih 43 uporabnikov na 100 000 prebivalcev regije. V
tabeli so z rumeno barvo oznacene najvisje vrednosti kazalcev uporabe bivalnih enot v primerjavi z
ostalimi regijami. V tabeli so z rumeno barvo oznafene najvi§je vrednosti kazalcev uporabe
bivalnih enot v primerjavi z ostalimi regijami.
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Tabela 18

Kazalci uporabe (Stevilo nocitev) urgentnih bolnisnicnih in nebolnisniénih bivalnih enot,
neurgentnih bolnisnicnih in neurgentnih nebolniSniénih bivalnih enot na 100 000 prebivalcev po
regijah

u u u u
R2-3 R4-7 R8-13 R1-13
Pomurska 251 374 1568,2 246,9
Podravska 14,9 20,7 72,3 119,3
Koroska 38,8 57,2 90,5 226,5
Savinjska 10,0 15,0 354 68,0
Zasavska 21,9 85,7 61,0 2006
Spodnjeposavska 31,3 553 394 1466
Jugovzhodna 7.1 276 23,2 68,2
Osrednjeslovenska 6,1 9,2 275 43,8
Gorenjska 50 34,7 3,7 79,6
Notranjsko-kraska 107,3 49,3 77,5 283,6
Gorigka 46,2 21,2 326 1214
Obalno-kraska 52,0 23,9 65,4 165,3

*Legenda:

R2- R3 -urgentne bolniSniéne in nebolniiniéne bivaine enote
R4- R7- neurgentne, boilni$nitne bivalne enote

R8&- R13- neurgentne, nebolnidni¢ne bivalne enofe

XX — visok delez uporabnikov v primerfavi z ostalimi regijami

14 4.2. Kazalci uporabe dnevnih in strukturiranih dejavnosti

V tabeli 19 in 20 so prikazani kazalci uporabe dnevnih in strukturiranih dejavnosti po regijah ter tri
skupine zdruZenih kategorij: visoko intenzivne neurgentne dejavnosti (vu- D2, D3, D4 in D5), nizko
intenzivne neurgentne dejavnosti (nu D6, D7, D8 in D9) ter vse neurgentne dejavnosti (od D2 do
D9). V skupini D zdruZitev vseh kategorij ni mogoca, ker pri urgentni dnevni oskrbi (D1) v okviru
uporabe ugotavljamo Stevilo obiskov, pri ostalih pa Stevilo uporabnikov.

Rezultati kaZejo, da imajo sluzbe urgentne dnevne oskrbe (D1) najve]ji kazalec uporabe v savinjski
in koro$ki regiji, najmanjSega pa v obalno-kradki in gori3ki regiji. Ob omenjenih rezultatih pa ne
smemo pozabiti, da nam manjkajo podatki o dnevni bolnidnici Psihiatri¢ne bolnisnice Begunje
(tabela 19).

Tabela 19
azalci uporabe (Stevilo uporabnikov) vseh nizko intenzitetnih (nu} dnevmnih in strukturiranih
dejavnosti na 100 000 prebivalcev po posameznih statisticnih regijah

ubD1 nubD2 nubD3 nubD4 nubD5 nuD6 nubD7 nubD8 nuD9%

Pomurska 10,9 57 1,8 10,7 62,3 1,9
Podravska 42 0,7 18,8 32,8 0,7
Koroska 18,1 30 101,4 24,5 3.2
Savinjska 19,3 0.8 28,4 89 09
Zasavska 48 44,6 52
Spodnjeposavska 31 359 17,6 257
Jugovzhodna 1,6 6,6 3.6 52 86
Osrednjeslovenska 04 134,4 66,4 8.4 50
Gorenjska 1,1 31,8 48,0 1,2 25
Notranjsko-kradka 3.9 42 34,3 45
Goriska 1.7 1,8 0,2 21,3 2,0
Obalno-kraska 1,9 20 16,7 100,8 2,2
*Legenda:

D1- urgentna dnevna oskrba

D2 - neurgentna dnevna oskrba, visoko intenzivne defavnosti - delo

D3 - neurgentna dnevna oskrba, visoko intenzivne dejavnosti - delu podobne dejavnosti

D4 - neurgentna dnevna oskrba, visoke intenzivne dejavnosti — ostale strukturirane dejavnosti
D5 - neurgentna dnevna oskrba, visoko intenzivne dejavnosti - sociaine storitve

D6 - neurgentna dnevna oskrba, nizko infenzivne dejavnosti - defo

D7 - neurgentna dnevna oskrba, nizko intenzivne dejavnosti - defu podobne dejavnosti

D8 - neurgentna dnevna oskrba, nizko intenzivne defavnosti — ostale strukturirane dejavnosti
D9 - neurgentna dnevna oskrba, nizko intenzivne dejavnosti — socialne storitve

XX — visok deleZ uporabnikov v primerjavi z ostalimi regijami

Poglavje: Predstavitev rezultatov

~J
o



Edina regija, ki ima nizko intenzivne uporabnike dela, ki ga sluZba ponuja najmanj 4 dele dneva na
teden (nuD2), je pomurska regija, samo visoko intenzivne uporabnike omenjenih sluzb (vuD2) pa
imajo v gorenjski, osrednjeslovenski, zasavski, savinjski in podravski regiji. V zadnji je kazalec
dejavnosti (D3) imajo najvedje §tevilo nizko intenzivnih uporabnikov na 100 000 prebivalcev
(nuD3) v zasavski regiji, ki ji z nekoliko manj$im kazaicem sledi notranjsko-kra3ka regija, kazalce,
manjSe od 1 pa imajo savinjska, podravska in osrednjeslovenska regija. Pri visoko intenzivnih
uporabnikih (vuD3) so kazalci razporejeni podobno: najvi§ji je v zasavski in najniZji v
osrednjeslovenski regiji (tabela 20).

Istoasno je v osrednjeslovenski regiji relativno najve¢ - visoko in nizko intenzivnih - uporabnikov
ostalih strukturiranih visoko intenzivnih dejavnosti (vuD4 in nuD4) (tabelal9, 20). Relativno
veliko jih je tudi v koroski regiji. Najmanjsi kazalec uporabe sluzb D4 izmed regij pa ima goriska
regija. Sluzbe, ki ponujajo socialne storitve visoke intenzivnosti (DS5), imajo najve¢ nizko
intenzivnih uporabnikov na 100 000 prebivalcev (kazalec za nuD5) v obalno-kraki regiji, najmanj
pa - poleg regij, kjer jih sploh nimajo - v jugovzhodni Sloveniji. Najve¢ visoko intenzivnih
uporabnikov omenjenih sluzb na 100 000 prebivalcev (kazalec za vuDS3) prihaja iz koroke regije,
najmanj pa iz savinjske.

lzmed nizko intenzivnih dnevnih in strukturiranih dejavnosti, nastetih v ESMS klasifikaciji, v
Sloveniji ne poznamo dela ali delu podobnih dejavnosti (D6 in D7), nizko intenzivne socialne
storitve (D9) pa so na voljo le prebivalcem spodnjeposavske, jugovzhodne, osrednjeslovenske in
gorenjske regije. Izmed naftetih ima najvi§ji kazalec uporabe spodnjeposavska, najniZjega pa
gorenjska regija. spodnjeposavska regija ima istocasno dale¢ najve¢ uporabnikov ostalih
strukturiranih dejavnosti (D8) na 100 000 prebivalcev. Manj kot 1 pa znaSata kazalca uporabe
omenjenih sluzb v savinjski in v podravski regiji. Povpre€ni kazalci uporabe so pri sluzbah D2 in
D3 vedji pri visoko intenzivnih uporabnikih, pri sluzbah D4 in D5 pa so veji pri nizko intenzivnih
uporabnikih, V tabeli so z rumeno barvo oznadene najvisje vrednosti kazalcev uporabe dnevnih in
strukturiranih dejavnosti v primerjavi z ostalimi regijami.

Tabela 20
azalci uporabe (Stevilo uporabnikov) vseh visoko intenzitetnih (vu) dnevnih in strukturiranih
dejavnosti na 100 000 prebivalcev po posameznih statisticnih regijah

vuD2 vuD3 vuD4 vuD5
Pomurska 6.6 14,3 9,0 1,3
Podravska 22,2 55 241 17,7
Korodka 29,9 45,3 52,4
Savinjska 0,8 7.5 350 08
Zasavska 4,4 43,1 17,9 3.5
Spodnjeposavska 25,0 17.3 23
Jugovzhodna 12,5 7.9 4.7
Osrednjeslovenska 2.4 4.4 46,5 18,5
Gorenjska 3,5 12,8 29,6 26,3
Notranjsko-kraska 34,0 26,1 31
Goriska 14,7 0.8 24,3
QObalno-kraska 16,5 40,9 10,8

“Legenda:

D2 - neurgentna dnevna oskrba, visoko intenzivne dejavnosti - delo

D3 - neurgentna dnevna oskrba, visoko infenzivne defavnosti - deiu podobne dejavriosti

D4 - neurgentna dnevna oskrba, visoko infenzivne dejavnosti — ostale strukturirane dejavrosti
D5 - neurgentna dnevna oskrba, visoko intenzivne dejavnosti — soclalne storitve

XX — visok dele uporabnikov v primetjavi z ostalimi regijami

Ce seStejemo kazalce uporabe vseh §tirih visoko intenzivnih neurgentnih kategorij sluzb (uD2-5),
nam podatki kaZejo, da ima najved uporabnikov visoko intenzivnih dejavnosti na 100 000
prebivalcev osrednjeslovenska regija, ne veliko manj koroska, precej zadaj pa jima sledi obalno-
kragka regija (tabela 21). Najmanj3i kazalec uporabe tovrstnih sluzb najdemo v jugovzhodni
Sloveniji, sledi ji goriska regija. Kazalei uporabe nizko intenzivnih neurgentnih dejavnosti (uD6-9)
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so precej nizji od tistih pri visoko intenzivnih dejavnosti, kar pa smemo pripisati dejstvu, da je
stuzb, ki so uporabnikom na voljo manj kot 4 dele dneva na teden, precej manj. Najvec uporabnikov
nizko intenzivnih dejavnosti na 100 000 prebivalcev ima spodnjeposavska regija, s precej manjsima
Stevilkama ji sledita jugovzhodna in osrednjeslovenska regija. Relativno najmanj uporabnikov
imata podravska in savinjska regija, obe manj kot enega na 100 000 prebivaicev.

Tabela 21
Kazalei uporabe (Stevilo uporabnikov) vseh visoko intenzivnih (vu) in nizko intenzivaih dnevnih
strukturiranih dejavnosti na 100 000 prebivalcev po posameznih statisticnih regifah

ubD2-5 ubD§-9 ubD2-9
Pomurska 111,86 1,9 113,5
Podravska 121.,8 07 1225
Koroska 2575 3.2 260,6
Savinjska 821 0,9 83,0
Zasavska 1184 52 1235
Spodnjeposavska 83,6 433 126,9
Jugovzhodna 36,8 13,8 50,6
Osrednjeslovenska 2729 13,4 286,2
Gorenjska 153,1 3,7 156,8
Notranjsko-kraska 101,7 4.5 106,2
Gorigka 63,1 20 65,0
Obalno-kragka 187.8 22 190,0

*Legenda:

uD2-D%- uporaba vseh visoka infenzivnih neurgentnih dejavnosti

uD6-D9 - uporaba nizko infenzivnih neurgentnih kategorif dejavnosti

uD2-D§- uporaba neurgentne dnevne oskrbe

XX — visok delez uporabnrikov v primerjavi z ostalimi regijami

Kazalci uporabe za celotno skupino sluzb, ki ponujajo neurgentno dnevno oskrbo (uD2-9), se zelo
verjetno bolj priblizujejo potrebi po tovrstnih dejavnostih s strani uporabnikov kot ponudbi s strani
sluzb samih, &eprav tega v raziskavi statistiéno ne preverjamo. Stevilo uporabnikov sluzb
neurgentne dnevne oskrbe na 100 000 prebivalcev je najvelje v osrednjeslovenski regiji, tej pa
sledita koroska in precej zadaj obalno-kraska regija. Relativno najmanj uporabnikov, le dobrih 50,
ima jugovzhodna Slovenija. Manj kot sto uporabnikov na 100 000 prebivalcev lahko zasledimo Se v

goridki ter v savinjski regiji (tabela 21).

14.4.3. Kazalci uporabe ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti

Iz tabele 22 lahko razberemo kazalce uporabe sluzb, ki ponujajo ambulantne in skupnostne
dejavnosti po regijah. Najprej si oglejmo sluZbe urgentne oskrbe. Mobilne sluzbe s 24-urno oskrbo
(O1) imajo najveéji kazalec uporabe v savinjski, najmanjSega pa v osrednjesiovenski regiji.
osrednjeslovenska regija ima najmanje kazalce uporabe tudi pri ostalih treh kategorijah urgentnih
ambulantnih sluzb - &eprav lahko omenjeni kazalec pri mobilnih sluzbah s €asovno omejeno oskrbo
(02) primerjamo samo $e s kazalcem podravske, pri nemobilnih sluzbah s &asovno omejeno oskrbo
(04) pa s kazalcem savinjske in goriske regije. Kategorija O2 ima tako najvedji kazalec uporabe v
podravski, kategorija O4 pa v savinjski regiji. Nemobilne urgentne sluzbe s 24-urno oskrbo (O3)
nasprotno od prej$njih dveh kategorij delujejo po celotni Sloveniji. Najvedji kazalec uporabe na 100
000 prebivalcev imajo v notranjsko-kraski regiji, le malo manjSega pa v koroski.

Pri ambulantnih sluzbah kontinuirane oskrbe delimo uporabnike na visoko, zmerno in nizko
intenzivne glede na to, kako pogosto prihajajo v stik s sluzbo. Pri mobilnih sluzbah kontinuirane
oskrbe, kjer je stik uporabnika s strokovnim osebjem mogo€ vsaj trikrat tedensko (O35), ima najmanj
uporabnikov - visoko, zmerno in nizko intenzivnih - na 100 000 prebivalcev podravska regija.
Najvet visoko in zmerno intenzivnih uporabnikov (vuO35 in zuO3) na 100 000 prebivalcev ima
koro¥ka regija, tej pa pri vuO5 sledi notranjsko-kraska, pri zuO5 pa osrednjeslovenska regija.
Najvetji kazalec uporabe pri nizko intenzivnih uporabnikih ima notranjsko-kraska regija (tabela
22).
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Tabela 22
Kazalci uporabe ambulantne dejavnosii in dejavnosti v skupnosti (Stevilo kontaktov ter Stevilo
visoko in zmerno intenzivnih uporabnikov) na 100 000 prebivalcev po regijah

kO1 kQ2 kO3 kO4 vuO5b viiO8 zu05 Zu0Q6 zuQ8

Pomurska 1.4 55,8 23 7.7 14,8 11,0
Podravska 05 188 21,3 0,9 39 25 6,6 10,5
Korodka 2,3 93,8 17,4 7.3 72,0 20,4 18,2
Savinjska 4,5 10,0 31,0 1,1 2,6 3.9 6,9 4,9
Zasavska 3,7 56,9 6,3 8,1 17.7 326
Spodnjeposavska 2.4 38,7 4,0 52 11,4 56,7 15,3
Jugovzhedna 1,2 18,4 4.4 2.6 36,6 356,5 15,5
Osrednjesiovenska 0,3 0,6 0,3 19,8 36 1.9 63,2 31,2 38,7
Gorenjska 0,8 232 31 58 57 227 8.4
Notranjsko-kragka 3,2 101,7 17,2 15,6 330 1002,3 68,1
Goriska 1.4 43,8 251 2.4 6,7 6.7 84 28,4
Obalno-kragka 1,6 49,3 4.6 7.5 14,1 21,7 33,0

*Legenda:

kO1 — Stevilo kontaktov urgentna oskrba, mobilna — 24 urna

k02 - Stevilo kontaktov urgentna oskrba, mobilna — éasovno omejena oskrba
kO3 — Stevilo kontaktov urgentna oskrba, nemobilna — 24 urna

kO4 — Stevilo kontakiov urgentna oskrba, nemobilna — Casovno omejena oskrba
OS5 —kontinuirana oskrba, mobilna — visoko intenzivira oskrba

06 -kontinuirana oskrba, mobilna — srednje intenzivna oskrba

08 —kontinuirana oskrba, nemobilna — visoko intenzivna oskrba

vu, zu — Stevilo visoko; zmemo infenzivnih uporabnikov

XX — visok dele? uparabnikov v primerjavi z ostalimi regifami

Sluzbe, ki se od zgoraj opisane skupine razlikujejo po tem, da so nemobilne (08), imajo podobno
kot sluzbe O5 najvetje Stevilo uporabnikov - visoke, zmerne in nizke intenzivnosti - na 100 000
prebivalcev v notranjsko kragki regiji. Zmerno in nizko intenzivnih uporabnikov je relativno
najmanj v savinjski regiji, osrednjeslovenska regija pa ima najmanj§i kazalec uporabe za visoko
intenzivne uporabnike. Iz tabel 22 in 23 je razvidno, da imajo visoko intenzivni uporabniki v
povpre&ju niZje kazalce uporabe kot zmerno intenzivni uporabniki, slednji pa niZje kot nizko
intenzivai uporabniki. Omenjeno velja tako pri mobilnih kot pri nemobilnih sluzbah kontiuirane
oskrbe.

Mobilne ambulantne sluzbe, pri katerih je kontakt z osebjem mogo¢ vsaj enkrat na 14 dni, a redkeje
kot trikrat na teden (06), imajo najvelje kazalce uporabe s strani zmerno in nizko intenzivnih
uporabnikov v notranjsko kraski regiji, nekoliko manjSe pa v jugovzhodni Sloveniji. Najmanj
zmemo intenzivnih uporabnikov (zuO6) na 100 000 prebivalcev je v podravski regiji, najmanj
nizko intenzivnih (nuO6) pa v goriski regiji (tabeli 22 in 23). Sluzbe, ki se od prejSnjih razlikujejo
po tem, da so nemobilne (09), imajo najve¢ zmemo intenzivnih uporabnikov (zuO9) na 100 000
prebivalcev v osrednjeslovenski, najmanj pa v savinjski regiji. Najvecji kazalec uporabe s strani
nizko intenzivnih uporabnikov (nu09) najdemo v spodnjeposavski regiji, ki ji sledi zasavska regija,
ez 1000 nizko intenzivnih uporabnikov sluzb 09 na 100 000 prebivalcev pa imajo Se v koroski in v
osrednjesiovenski regiji. Najmanjsi je kazalec v gorenjski regiji.

Mobilne slufbe kontinuirane oskrbe, ki omogo&ajo kontakt z osebjem redkeje kot na 14 dni (O7),
delujejo samo v pomurski in v koroski regiji. V prvi je kazalec uporabe nekaj ez 80, v drugi pa
slabih 7 nizko intenzivnih uporabnikov na 100 000 prebivalcev (tabela 23). Nemobilne sluZbe iste
intenzivnosti (O10) delujejo v Sestih statistiénih regijah. Najve¢ uporabnikov na 100 000
prebivalcev imajo v osrednjeslovenski in zatem v gorenjski regiji, najmanj pa v pomurski.
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Tabela 23
Kazalci uporabe ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (Stevilo nizko intenzivnih

uporabnikov) na 100 000 prebivalcev po regijah

nuO5 nuQ6 nuO7 nuog nuQ9 nuQ10
Pomurska 477 81,9 120,56 517.8 8,2
Podravska 7.3 89,2 21,3
Koroska 3186 54 6,8 199,8 1073,5
Savinjska 8,0 22,1 495,9
Zasavska 51,4 117.,4 124,9
Spodnjeposavska 33,2 257 67,2 1261,5
Jugovzhodna 48,7 1069,5 1334 388,2
Osrednjeslovenska 26,2 7.7 128,0 1073,6 79,4
Gorenjska 116 30,0 2386 36,3 65,0
Notranjsko-kradka 72,4 2918,4 3284 3948 29,8
Gorigka 19,5 0.8 1415 328,2 12,8
Obalno-kragka 21,9 546 159,3 2549 14,4

*Legenda:

05 — kontinuirana oskrba, mobilna — visoko intenzivna oskrba
06 - kontinuirana oskrba, mobilna — srednje intenzivna oskrba
O7 — kontinuirana oskrba, mobilna — nizko intenzivna oskrba

08 - kontinuirana oskrba, nemobilna — visoko intenzivna oskrba
089 - konfinuirana oskrba, nemobilna — srednfe intenzivna oskrba
O10- kontinuirana oskrba, nemobilna — nizko intenzivna oskrba
nu — Stevilo nizko intenzivnih uporabnikov

XX — visok dele? uporabnikov v primerfavi z ostalimi regifami

Tudi pri ambulantnih dejavnostih in dejavnostih v skupnosti smo zdruZili nekatere karegorije v
vedje skupine (tabela 24). Tako smo ugotavljali uporabo za sluzbe urgentne ambulantne oskrbe
(sluzbe kategorij Ol, 02, O3 in O4), mobilne sluzbe kontinuirane oskrbe (05, 06 in O7),
nemobilne slu¥be kontinuirane oskrbe (08, 09 in O10) ter za celotno skupino sluZb kontinuirane
oskrbe (05 do 010). Tudi v tej tabeli ne moremo zdruZiti vseh kategorij, saj smo pri urgentnih
sluzbah ugotavljali Stevilo kontaktov, pri kontinuirani pa Stevilo uporabnikov.

Sluzbe urgentne ambulantne oskrbe (uO1-4) imajo najvecji kazalec uporabe v notranjsko kraski
regiji, sledita ji koroka in goridka regija, najniZji kazalec uporabe pa imata osrednjeslovenska in
jugovzhodna regija. Pri sluzbah mobilne kontinuirane oskrbe (UO5-7) so iz tabela 24 razvidne zelo
velike razlike v kazalcih uporabe na 100 000 prebivalcev regije. Medtem ko v notranjsko-kraski
regiji kazalec uporabe presega 4000, znaSa v podravski regiji komaj dobrih 17 uporabnikov na 100
000 prebivalcev. Pri nemobilnih shuzbah kontinuirane oskrbe (uO8-10) so razlike nekoliko manjse:
najveg, dobrih 1650 uporabnikev na 100 000 prebivalcev imajo v osrednjeslovenski regiji, najmanyj,
slabih 270 pa v gorenjski regiji. Kazalec uporabe presega 1400 Se v spodnjeposavski, koroski in
zasavski regiji.

Skupno 3tevilo uporabnikov kontinuirane oskrbe (u05-10) na 100 000 prebivalcev je najveje v
notranjsko-kraski regiji, kjer se povzpne &ez 5000, Eez 2000 znasa uporaba v jugovzhodni Sloveniji,
kazalce, vedje od 1000, pa najdemo 3e v osrednjeslovenski, spodnjeposavski, koroski, zasavski in
pomurski regiji. Medtem imajo sluzbe kontinuirane oskrbe najmanj uporabnikov v gorenjski in nato
v podravski regiji.
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Tabela 24
Kazalci uporabe vseh (nizko, zmerno in visoko intenzitetnih uporabnikov) ambulantnih dejavnosti
in dejavnosti v skupnosti_na 100 000 prebivalcev po regijah

uo1-4 u0s-7 u08-10 u05-10
Pomurska 57,2 148,7 926,7 1073,4
Podravska 40,8 17,3 458,9 476,1
Koroska 96,1 153,6 1499,7 1653,3
Savinjska 45,4 20,8 £99,8 6206
Zasavska 60,6 75,4 14414 1516,7
Spodnjeposavska 39,1 131,1 1564,3 16954
Jugovzhodna 19,5 1515,6 672,8 21884
Osrednjeslovenska 21,0 131,9 1650,5 1782,5
Gorenjska 24,0 73,1 269,8 3429
Notranjsko-kragka 104,9 4044,2 1085,0 51292
Goriska 70,3 37,7 6281 665,8
Obalno-kraska 50,9 116,9 684,7 801,6

*Legenda:

01 —urgentna oskrba, mobiina — 24 urmna

02 —urgentna oskrba, mobilna — Sasovno omejena oskrba

03 —urgentna oskrba, nemobilna — 24 urna

04 —urgentna oskrba, nemobiina — asovno omejena oskrba
05 —kontinuirana oskrba, mobilna — visoko intenzivna oskrba
06 —kontinuirana oskrba, mobiina - srednje infenzivna oskrba
08 —kontinuirana oskrba, nemobilna — visoko intenzivna oskrba
09 — kontinuirana oskrba, nemobiina — srednje intenzivna oskrba
010- konfinuirana oskrba, nemobilna — nizko intenzivna oskrba
u — Stevilo vseh uporabnikov

XX = visok deleZ uporabnikov v primerjavi z ostalimi regijami

14.5. Povezanost med izbranimi sociodemografskimi dejavniki in kazalci uporabe
posameznih skupin sluzb

Iz tabele 25 so razvidni koeficienti korelacije med izbranimi sociodemografskimi dejavniki in
kazalci uporabe pri skupinah zdruZenih kategorij sluzb po ESMS klasifikaciji. V tabeli so z rumeno
barvo posebej oznadeni tisti koeficienti, kjer je korelacija statisticno pomembna na izbrani ravni
tveganja in z modro, sociodemografski dejavniki, pri katerih se ni pojavila korelacija z nobenim
kazalcem uporabe sluzb. Razberemo lahko, da dvanajst sociodemografskih dejavnikov ni
pomembno povezanih (na ravni tveganja ,05) s kazalci uporabe pri nobeni od skupin sluZb: to so
indeks starostne odvisnosti, odstotni deleZi Zensk, starih do 19 let, mogkih, starih od 20 do 39 let, ter
Zensk, starih od 40 do 64 oz. 65 ali vet let, $tevilo priseljenih iz drugih slovenskih regij in iz tujine
na 100 prebivalcev, stopnja brezposelnosti in stopnja delovne aktivnosti pri moskih in Zenskah ter
odstotni deleZ druZin, v katerih ode Zivi sam z otroki. Pomembne korelacije (pozitivne in negativne)
se gibljejo v razponu od 0,41 — 0,90. Najvisje korelacije z nekaterimi sociodemografskimi dejavniki
(indeks staranja, odstotni deleZ Zensk, starih od 20 do 39 let in mogkih, starih 65 in veg, stopnja
registrirane in dolgotrajne brezposelnosti, deleZ enoclanskih gospodinjstev, Stevilo izvajalcev
zdravstvenega varstva na 1000 prebivalcev) so se izkazale v kategoriji uporabe urgentne dnevne
oskrbe (uD1).

Z najveé skupinami sluzb na podro&ju dusevnega zdravja korelirata umrljivost na 1000 prebivalcev
in §tevilo prebivalcev. Rezultati kazejo, da je umrljivost statistiéno pomembno (na ravni tveganja
,05) pozitivno povezana z uporabo urgentnih ambulantnih sluzb, urgentnih, neurgentnih
bolnigni¢nih ter neurgentnih nebolni$niénih bivalnih enot, s ¢ manjSo stopnjo tveganja (,01) pa z
uporabo varovanih bivalnih enot ter celotne skupine sluzb, ki omogoajo bivanje. Stevilo
prebivalcev posameznih regij je, soded po rezultatih, statistiéno pomembno pozitivno povezano z
uporabo neurgentnih nebolni¥niénih bivalnih enot, vsch kategorij bivalnih enot skupaj, urgentne
ambulantne oskrbe in nemobilne kontinuirane ambulantne oskrbe (na ravni tveganja ,05) ter z
uporabo visoko intenzivne in skupne neurgentne dnevne oskrbe (na ravni tveganja ,01).

Medtem ko se dele¥ Zensk, starih do 19 let, ne povezuje pomembno z nobeno skupino siuzb, pa je
pri enako starih moskih na ravni tveganja ,05 korelacija statistiéno pomembna z uporabo varovanih,
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urgentnih in neurgentnih nebolnisniéih bivalnih enot, z uporabo celotne skupine bivalnih enot ter
uporabo urgentne ambulantne oskrbe. Povezanost je vseh primerih negativna.

Odstotni delez moskih med 40 in 64 je, kot lahko razberemo iz tabele korelacij, statistiéno
pomembno pozitivno povezan z uporabo neurgentnih neboini$ni¢nih bivalnih enot (na ravni
tveganja ,01) ter z uporabo varovanih, urgentnih in vseh zdruZenih bivalnih enot ter urgentne
ambulantne dejavnosti (na ravni tveganja ,05). Istotasno odstotni delez enako starih Zensk, kot smo
7e omenili, ne korelira pomembno z nobeno skupino sluzb.

Bruto druzbeni proizvod na prebivalca regije se je izkazal kot pomembno negativno povezan z
uporabo stuzb, ki omogodajo bivanje. Korelacija je na ravni tveganja ,01 statistiéno pomembna z
uporabo neurgentnih bolnigni¢nih, neurgentnih nebolnidni€nih ter celotne skupine bivalnih enot, na
ravni tveganja ,05 pa tudi z uporabo varovanih bivalnih enot.

Preostali sociodemografski dejavniki so pomembno povezani samo s po eno ali dvema skupinama
zdruzenih kategorij sluzb. Gostota prebivalstva na kvadratni kilometer po regijah je na ravni
tveganja ,05 pomembno pozitivno povezana z uporabo visoko intenzivne neurgentne dnevne
oskrbe, na ravni tveganja ,01 pa z uporabo celotne neurgentne dnevne oskrbe.

Indeks staranja je pomembno negativno povezan z uporabo urgentne dnevne oskrbe (na ravni
tveganja ,01). IstoSasno je pomembno pozitivno (na ravni tveganja ,05) povezan z uporabo
urgentnih bivalnih enot. Z uporabo urgentne dnevne oskrbe se na ravni tveganja .05 pomembno
pozitivno povezuje odstotni delez Zensk med 20 in 39 letom starosti, medtem ko je odstotni deleZ
mogkih, starih 65 let ali veé, z istim sociodemografskih dejavnikom pomembno negativno povezan
na ravni tveganja ,01. Tako stopnja registrirane kot stopnja dolgotrajne brezposelnosti sta
pomembno pozitivno povezani z uporabo urgentne dnevne oskrbe, na enaki ravni tveganja, in sicer
p = ,05. Odstotni delez eno¢lanskih druZin je glede na rezultate pomembno negativno povezan z
uporabo urgentne dnevne oskrbe. Na isti ravni tveganja, ,05, se odstotni deleZ enotlanskih druZin z
aktivnim ¢&lanom negativno povezuje z uporabo celotne skupine zdruZenih bivalnih enot ter z
uporabo mobilnih sluzb kontinuirane ambulantne oskrbe.

Odstotni dele? druzin, v katerih Zivijo matere same z otroki, pomembno korelira z uporabo
neurgentnih bolni¥niénih bivalnih enot (na ravni tveganja ,01) ter z uporabo varovanih bivalnih enot
(na ravni tveganja ,05). V obeh primerih je korelacija negativna.

Zadnje §tiri sociodemografske dejavnike v tabeli 25 predstavlja Stevilo izvajalcev zdravstvenega
varstva razliénih poklicnih skupin. V primeru, ko smo vzeli vse poklicne skupine izvajalcev, tevilo
le-teh na 1000 prebivalcev regije pomembno negativno korelira z uporabo neurgentnih bolnisniénih
sluzb in urgentne dnevne oskrbe na ravni tveganja ,03. Stevilo zdravnikov na 1000 prebivalcev
regije je prav tako pomembno negativno povezano z uporabo neurgentnih bolnisni¢nih bivalnih
enot, tukaj na ravni tveganja ,01. Pri socialnih delaveih lahko iz tabele 16 razberemo pomembno
negativno povezanost z uporabo nizko intenzivne neurgentne dnevne oskrbe, na ravni tveganja ,05.
To je hkrati edini sociodemografski dejavnik, ki je statistiéno pomembno povezan z omen_]eno
skupino sluZb na izbranih ravneh tveganja. Stevilo psihologov na 1000 prebivalcev pa je, na ravni
tveganja ,05, pomembno negativno povezano z uporabo neurgentnih bolni$ni¢nih bivalnih enot ter z
uporabo ambulantnih dejavnosti kontinuirane oskrbe.
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14.6. Skupine za samopomod, nestrokovne skupine in svetovalni telefoni

Skupine za samopomog, nestrokovne skupine in svetovalni telefoni (kategorija S), ki se popisujejo
v sklopu ESMS instrumenta se registrirajo na ravni nabora podatkov o Stevilu izvajalcev,
uporabnikov in urnikov dejavnosti ter nimajo predvidene metodologije ocenjevanja dostopnosti in
uporabe dejavnosti, glede na sociodemografske kazalce, kot jih imajo ostale kategorije sluzb (R, D
in 0). Za uvrstitev v to kategorijo ne smejo zaposlovati osebja, ki nudi bivalne, dnevne,
ambulantne ali storitve skupnosti, kot je opisano v ostalih kategorijah. V to kategorijo se uvricajo
tudi sluzbe, ki nimajo zaposlenih specialistov za ocenjevanje, pomo¢ ali zdravljenje oseb z
dusevnimi motnjami (razen &e gre za svetovalne telefone). Sem sodijo samopomotne skupine,
dnevni centri, forumi svojcev oseb z dusevno motnjo in prostovoljci. Glavna naloga tovrstnih
storitev je nudenje neke oblike podpore, pomogi ali stika osebam z dusevno motnjo ali njihovim
skrbnikom. V savinjski, zasavski in spodnjesavski se ta kategorija v primerjavi z ostalimi regijami
pojavlja kot najbolj pogosta oblika dejavnosti (slika 5). V tabeli 26 so prikazane nekatere osnovne
znadilnosti te kategorije. Najvet sluzb, ki izvajajo to dejavnost je osrednjeslovenski, savinjski in
podravski regiji in najmanj v pomurski in notranjsko kragki. Najboljso dostopnost do storitev imajo
uporabniki v osrednjeslovenski in savinjski regiji, kjer so urniki delavnikov tudi najbolj pestri in
niso omejeni zgolj na delovnik med 8.-17. ure, ampak delajo tudi med vikendi in po 17. uri. Podatki
za §tevilo uporabnikov in izvajalcev so bolj na ravni ocene, saj sluzbe najveékrat nimajo dobrega
pregleda na tem, koliko uporabnikov je zares iskalo pri njih pomo¢ (3¢ posebej v primeru
telefonskih svetovanj). Poleg tega se velikokrat pojavljajo uporabniki tudi v vlogi izvajalcev
nekaterih dejavnosti, imajo nestalne &lane (svojci), telefonska svetovanja ne vodijo posebnih
evidenc iz katerih regij se i¢e tovrstna pomo&, kar $e dodatno oteZzuje oceno uporabnikov in
izvajalcev.

Tabela 26
Sluzbe, ki nudijo uporabnikom skupine za samopomoc, nestrokovne skupine in svetovalne telefone v
posameznih statisticnih regijah

SKUPINE ZA

\  Stevilo Stevilo siuzb Stevilo sluzb Stevilo Stevilo  Povpr.  Povpr.  Povpr. Povpr.
SAMOPOMOC, o,z med samo med sluzb  sluZb Stevilo Stevilo pogostost pogostost
NESTROKOVNE delovnikom delovnikom med 8h  izven izvajaicev uporabn. srefevanj telef.
SKUPINE IN in vikendi in 17h delovnika skupin  svetovanj
SVETOVALNI (po 17h) (na mesec) (na mesec)
TELEFONI
Pomurska 17 9 6 11 8 84,9 176,4 99 19,8
Podravska 27 1 13 18 13 60,0 150,1 9,1 21,3
Koroska 25 9 14 15 14 66,4 118,2 6,9 21,0
Savinjska 36 12 20 18 20 47.9 185,0 6,6 21,3
Zasavska 20 9 8 10 11 91,3 170,0 10,5 231
Spodnjeposavska 21 8 1 10 12 80,6 135,0 9,2 22,3
Jugovzhodna 24 9 13 16 10 70,1 173,0 7.9 22,3
Osrednjeslovenska 37 14 21 20 19 57,8 201,3 6,1 22,3
Gorenjska 25 13 10 16 12 62,8 3346 9,6 22,1
Notranjsko-kragka 17 11 4 12 7 853 209,4 9,7 229
Goriska 20 9 9 13 8 74,1 1485 8.1 21,5
Obalno-kraska 23 10 11 12 13 62,0 2817 8,3 22,9

XX — vedje tevilo v primerjavi z ostalimi regijami

14.7. Promocijska dejavnost sluzb na podrocju dusevnega zdravja

Na vpradanje katero obliko promocijskih dejavnosti na podroju duSevnega zdravia sluzbe izvajajo,
je le 2% sluZb navedlo, da ne izvaja nobene promocijske aktivnosti, vendar omogo¢ajo le doloCeno
obliko oskrbe (slika 10). Prevladujoe oblike promocijske aktivnosti so individualno ali skupinsko
svetovanje po telefonu ali osebno, nastopi v medijih (TV, &asopis, radio) ter predavanja in delavnice
za uporabnike ali svojce.

Poglavije: Predstavitev rezultatov

0
<o



ne izvaja hobene dejavnosti, a

omogoda druge oblike oskrbe
internetna stran: posredovanje

informacij ali interaktivno sodelovanje |

izdajanje pisnega gradiva §

predavanja, delavnice za Siro javnost §

predavanja, delavnice za uporabnike ali
svojce

<D RETEERIOUr

nastopi v medijih (TV, asopis, radio}

individualno ali skupinsko svetovanje
po telefonu ali osebno

0 5 10 15 20 25
odstotni delez (%)

Slika 10. Dele#i promocijskih dejavnosti popisanih sluzb glede na vrsto aktivnosti v vseh
statisti¢nih regijah skupaj.

Po posameznih statistiénih regijah so deleZi promocijskih dejavnosti podobno razporejeni, kot na
ravni celotne drrave; prevladujejo individualno ali skupinsko svetovanje po telefonu ali osebno,
nastopi v medijih ter izdajanje razli¢nega pisnega gradiva. Vendar pa primerjava med regijami in
med $tevilom vseh promocijskih aktivnosti (ne glede na vrsto), ki jih izvajajo sluzbe sedeZem v tej
regiji in dtevilom promocijskih aktivnosti na 100.000 prebivalcev pokaZe, da se regije, kjer se izvaia
najvet promocijske dejavnosti (osrednjesiovenska - 396, podravska - 144, savinjska — 111, obalno-
kragka - 107) nekoliko razlikujejo, ko jih primerjamo glede na Stevilo 100.000 prebivalcev regije
(tabela 27). IzkaZe se, da so promocijske dejavnosti najbolj izrazite obalno-kraski regiji (99 na 100
000 preb.), osrednjeslovenski regiji (78 nal00 000 preb.), v gorizki (61 na 100 000 preb.) in v
korogki regiji (58 na 100 000 preb.). V najslabSem poloZzaju sta v tem pogledu savinjska (42 na 100
000 preb.) in zasavska regija (38 na 100 000 preb.).

Tabela 27
Primerjava §tevila sluzb (na 100.000 prebivalcev regije), ki izvajajo promocijskih aktivnosti, ki jih
nudijo sluzbe po posameznih statisticnih regijah

Individualno I Spletna v
STEVILO ali Nastopiv  Zdjanje an.  Predavanja, _ | Stevilo
PROMOCIJSKIH  skupinsko medijih (TV, P z’:;g: posredovanje delavnice za gggfn‘;:g"g; vseh
AKTIVNOSTI SLUZB svetovanje éasopis, {groéu re .informe!cij, upqrabqike &irSo javnost aktivnosti
NA 100.000 PREB. po telefonu radio) tetaki) i .-nteraktwn_o all svojece v regiji
ali osebno sodelovanje
Pomurska 10 7 3 11 8 5 55
Podravska 7 6 & 11 8 7 144
Korogka 9 7 4 15 1" 12 43
Savinjska 7 6 6 11 5 7 111
Zasavska 7 4 7 7 7 7 17
Spodnjeposavska 8 6 4 10 10 9 31
Jugovzhodna 9 7 5 11 7 7 66
Osrednjeslovenska 13 11 12 18 12 11 396
Gorenjska 8 6 7 8 8 6 89
Notranjsko-kragka 6 8 4 12 10 8 23
Gorigka 7 12 8 14 12 6 73
Obalno-kraska 17 15 12 20 18 18 107

XX — vedje 3tevilo promocijskih aktivnosti na 100.000 prebivaicev v primerjavi 2 ostalimi regijami
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14.8. Preventivna dejavnost sluzb na podroéju dusevnega zdravja

60% preventivnih aktivnosti sluzb je usmerjenih k prepreCevanju nastanka duSevnih bolezni in
motenj oz. ZzmanjSanju njihove pojavnosti, t.j. v primarno preventivo (slika 11). Sledijo aktivnosti
usmerjene v prepredevanje posledic prebolele dusevne motnje oziroma prepreevanije invalidnosti -
terciarna preventiva in, najmanj - 14% aktivnosti poteka v okviru sekundarne preventive t.].
odkrivanje in pravofasno ter ustrezno zdravljenje duSevnih motenj z namenom zmanjsanja
raz§irjenosti motnje oz. skrajSanja trajanja bolezni.

terciama
preventiva
26%

primarna
preventiva

sekundarna
680%

preventiva
14%

Slika 11. DeleZi primarne, sekundarne in terciarne preventivne dejavnosti, ki jih izvajajo sluzbe na
podrodju dusevnega zdravja v vseh statistiénih regijah skupaj.

Preventivne dejavnosti smo analizirali in primerjali glede na njihovo razSirjenost v posamezni
statisti¢ni regiji tako, da smo $tevilo sluzb, ki nudijo dologeno obliko preventive preratunali na 100
000 prebivalcev regije in jih potem razvrstili od najvecjega do najmanjdega obsega preventivnih
dejavnosti po posameznih regijah. Najveé¢ preventivnih dejavnosti (ne glede na obliko) na 100 000
prebivalcev regije je mo& zaznati v obalno-kraski, osrednjeslovenski in goriSki regiji. In najmanj v
zasavski, notranjsko-kradki in gorenjski regiji (slika 12). Primarna preventiva je dale¢ najbolj
raz8irjena oblika dejavnosti in lahko opazimo, da je znotraj posameznih statisti€nih regij zastopana
v razlicnem obsegu.

50,0 -

B primarna preventiva

® sekundarna preventiva

# terciarna preventiva

20,0
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Slika 12. Primerjava §tevila sluzb (na 100.000 prebivalce regije), ki izvajajo primarno, sekundarno
in terciarno preventivo.
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Glede na to, komu je namenjena primarna preventiva jo delimo v wniverzalno, selektivno in
indicirano. 1z slike 13 je razvidno, da v posameznih regijah prevladuje Stevilo sluzb, ki izvajajo
selekiivno primarno preventivo, namenjeno skupinam ljudi s pove¢anim tveganjem za nastanek
dugevnih motenj, sledijo sluzbe, ki izvajajo indicirano primarno preventivo namenjena fjudem, ki Ze
imajo nekatere simptome dusevnih motenj. Precej manj sluzb se v primerjavi s selektivno primarno
preventivo posveda univerzalni primarni preventivi, ki je namenjena celotni populaciji. Najmanj
primarno preventivnih dejavnosti je prisotnih v gorenjski, zasavski, notranjsko-kragki in savinjska
regiji, medtem ko koroska, osrednjeslovenska in obalno-kraska regija kaZejo na najboljfo pokritost
s primarno preventivnimi dejavnostmi.
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Slika 13. Primerjava §tevila sluzb (na 100.000 prebivalce regije), ki izvajajo univerzalno, selektivno
in indicirano primarno preventivo.

14.9. Varovalni in dejavniki tveganja na katere vplivajo sluzbe s preventivnimi
aktivnostmi

Sluzbe, ki izvajajo razli¢ne preventivne programe na podrogju dusevnega zdravja so usmerjene
tako na dejavnike tveganja kot v krepitev varovalnih dejavnikov. V najvecjem delezu so izvajalci
navajali krepitev varovainega dejavnika — nadrt podpore (slika 14), sledijo pa po pogostosti Se
uravnoteZen urnik vsakdanjih dejavnosti, re§evanje medosebnih konfliktov, izobraZevanje o motnji,
zdravo in urejeno prehranjevanje in odpravljanje socialne stigme.
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zdravila: pravilno jemanje in zloraba
skupine za samopomod
psihoterapija

urejen umik budnosti in spanja
prevelike obremenitve pri delu, stres
spremembe vlog

naértza re-socializacijo

neuzivanje alkohola indrog
socialna stigma

zdravo in urejeno prehranjevanije
izobraZevanje o motnji

uravnotezen urnik vsakdanjih dejavnost
medosebni konflikt

nadrtpodpore

Varovalni in dejavniki tveganja

5

10 15 20
odstotni delez {%)

25 30

Slika 14. Qdstotni delezi preventivnih in dejavnikov tveganja na katere skuSajo vplivati sluZbe s

preventivnimi aktivnostmi v vseh statistiénih regijah skupaj.

V osrednjeslovenski, podravski, obalno-kraski in savinjski regiji je savinjski se je pojavil tudi
najvedji dele sluzb, ki so navajale razline nacrte podpore (slika 15). Primerjava razmerij med
razlidnimi oblikami na&rtov podpore v posameznih regijah je pokazala, da gre v vseh regijah za
podobno sliko: okrog 60% je namenjeno strokovni in druZinski podpori ter okrog 40% prijateljem

in skupnosti.

4%
2 -
38
30
25
20
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Odstotni delez (%)

10

B nacit podpore - strokovna
m nart podpore - druzina
% nadrt podpore - prijatelji

® naért podpoere - skupnost

Slika 15. Odstotni dele¥i naértov podpore (strokovna, druZina, prijatelji, skupnost), ki jih sluzbe

izvajajo v posameznih statistiénih regijah.
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14.10. Ocena ogroZenosti dusevnega zdravja po regijah

Na duevno zdravje vpliva ved determinant, ki so lahko socialne, okoljske in ekonomske narave.
Glede na prisotnost dologenih dejavnikov tveganja v nekem okolju lahko ocenimo v kaksni meri je
ogrozeno dusevno zdravje prebivalcev na tem podroCju. Pri oceni tveganj za razvoj teZav v
dusevnem zdravju pri prebivalcih v dolodeni statistiéni regiji smo uporabili statistine zbirke
Statisti¢nega urada Slovenije (htip://www.stat.si/index.asp), Zdravstvene statistike Indtituta za
varovanje zdravia (htip://www.ivzsi/index.php?akcija=oddelek&o=7), Onkoloskega instituta
(http://’www.onko-

si/sl/dejavnosti/epidemiologija_in_register raka/registri_raka/register_raka za_slovenijo/) in
rezultate analiz Urada RS za makroekonomski razvoj (UMAR;
http://www.umar.gov si/publikacije/no_cache=1). Zbrali smo statistike za nekatere dejavnike
tveganja, ki so povezani s sociodemografsko in zdravstveno sliko posamezne statistiCne regije,
dodali pa smo $e podatke pridobljene z ESMS metodologijo, kjer smo uporabili kazalnike
dostopnosti in uporabe mapiranih sluzb v doloeni regiji. Podatki iz zdravstvenih in statisti¢nih baz
se nana$ajo na obdobje od 2005 do 2007. Osnovno vodilo izbora podatkov pa je bilo, da smo
pridobili najbolj sveZe moZne podatke, ki so bili dostopni tudi na regionalni ravni. Uporabili smo
metodologijo rangiranja podatkov za dolofen dejavnik. Vrednosti posameznega kazalnika smo
najprej za vsako regijo uvrstili v razrede med 1 in 12, Kjer je rang 1 predstavljal najveljo in rang 12
pa najmanjSo stopnjo prisotnosti dejavnika tveganja za doloCen kazalnik (npr. vrednostim
sociodemografskega kazalnika delez moskih starih nad 75 let smo pripisali najniZji rang t.j. rang 1 v
regiji, kjer je vrednost tega kazalnika najvecja, in rang 12 v regiji, kjer je njegova vrednost
najmanjia; rangi za ostale regije so se ustrezno razvrstili med vrednostima 1 in 12). Potem smo
izradunali povpreéni rang dejavnikov tveganja za doloen kazainik v regiji in tako pridobili oceno
ogrozenosti dudevnega zdravja v dolodeni regiji v primerjavi z ostalimi.

V naboru sociodemografskih kazalnikov smo upostevali za vsako statistiéno regijo naslednje
dejavnike tveganja:

- Delez mogkih in Zensk, starih nad 75 let

- Indeks staranja

- Stevilo umrlih na 1000 preb.

- Standardiziran koli¢nik prezgodnje umrljivosti za obdobje 2001-2005
- Indeks starostne odvisnosti

- Indeks razvojne ogroZenosti (izraSunan z obteZitvijo kazalcev gospodarske razvitosti (BDP
na prebivalca, bruto osnova za dohodnino na prebivalca, $tevilo delovnih mest na delovno
aktivno prebivalstvo v regiji in brutododana vrednost gospodarskih druzb na zaposlenega),
frga dela (stopnja registrirane brezposelnosti in stopnja registrirane zaposlenosti),
prebivalstva (indeks staranja prebivalstva), izobrazbe (povpretno tevilo let Solanja) in
okolja (delez prebivalstva prikljutenega na javno kanalizacijo, deleZ povriine obmodij
Natura 2000 in kazalec poseljenosti).

- Prejemniki denarnih socialnih pomo€i na 1000 preb.

- Stevilo razvez na 1000 preb.

- Dele? enostar§evskih druZin: mati z otroki in ofe z otroki
- Stopnja registrirane brezposelnosti

- Stopnja delovne aktivnosti moskih in Zensk

- Stopnja dolgotrajne brezposelnosti moskih in Zensk

o0
)

Poglavje: Predstavitev rezultatov



Bruto druZbeni proizvod na prebivalca

Dele# prebivalcev brez izobrazbe, z nepopolno osnovnoSolsko ali samo osnovno$olsko
izobrazbo

Obsojene polnoletne osebe, ki sta jim bila izre¢ena vzgojni ukrep ali kazen na 1000 preb.

Poraba &istega alkohola na prebivalca v regiji.

V okviru zdravstvenih kazalnikov smo zajeli za vsako statisti€no regijo naslednje dejavnike
tveganja:

Starostno standardizirana incidenéna stopnja najpogostejiih lokacij raka po spolu za moSke
in zenske

Stevilo vseh izdanih receptov na 100 prebivalcev

$tevilo izdanih receptov na 100 prebivalcev v skupini zdravil N (zdravila z delovanjem na
¥ivéevie: NOSA - antipsihotiki, NO5B - anksiolitiki; NOSC - hipnotiki in sedativ; N06 -
psihoanaleptiki; NO6A - antidepresivi; NO6AA - neselektivni zaviralci prevzema
monoaminov; NO6AB - selektivni zaviralci prevzema serotonina; NO6AG - zaviralci
monoaminooksidaz tipa A; NO6AX - drugi antidepresivi; NO6B - psihostimulansi in
uéinkovine za obnovo celic CZS; NO6D - zdravila za zdravljenje demence; NO7B - zdravila
za zdravljenje zasvojenosti)

Qdstotek bolniskega staleza

Umrljivost zaradi vzrokov, ki jih neposredno pripisujemo alkoholu  (starostno
standardizirana umrljivost 15+}

Stevilo izvajalcev zdravstvenega varstva nal000 prebivalcev regije za vse poklice

Stevilo izvajalcev zdravstvenega varstva nal000 prebivalcev regije za poklice: zdravniki,
soc. delavei, psihologi

Stopnje YPLL za samomor po statistiénih regijah (YPLL- prezgodaj (pred 65. letim starosti)
izgubljena leta potencialnega Zivljenja)

Koeficient samomorilnost na 100 000 preb.

V okviru ESMS kazalnikoy smo na podro&ju delovanja sluZb za vsako regijo vkljugili naslednje
kazalce:

Stevilo dejavnosti bivalnih enot (R) na 100 000 preb. regije
tevilo dnevnih in strukturiranih dejavnosti (D) na 100 000 preb. regije
Stevilo ambulantnih dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (O) na 100 000 preb. regije

Stevilo dejavnosti skupin za samopomo¢, nestrokovnih skupin, svetovalnih telefonov (I) na
100 000 preb. regije

Stevilo razliénih kategorij R, D, O na 100 000 preb. regije
Uporaba (namestitve) vseh bivalnih enot (R1-13) na 100 000 preb. regije
Uporaba strukturiranih dejavnosti (uD2-9) na 100 000 preb. regije

Uporaba ambulantnih dejavnosti zmerne in visoke intenzitete {(u03-10) ter nizke intenzitete
(uO1-4) na 100 000 preb. regije

Na sliki 16 so prikazane rangirane statistiéne regije (od 1- najvecja prisotnost dejavnikov tveganja
do 12 - najmanjsa prisotnost dejavnikov tveganja) za izbrane sociodemografske in zdravstvene
kazalnike. V primeru ESMS kazalnikov se rang 1 nanasa na nizko Stevilo dejavnosti in veliko
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uporabo dejavnosti, rang 12 pa na veliko Stevilo dejavnosti in majhno uporabo le teh. Pomurska,
zasavska, spodnjeposavska in notranjsko-kraska imajo v primerjavi z ostalimi statistiénimi regijami
prisotnih najved sociodemografskih in zdravstvenih dejavnikov tveganja, ki jih lahko poveZzemo z
razvojem tezav v duSevnem zdravju. V najmanjiem obsegu so dejavniki tveganja prisotni v
gorenjski, goriZki in osrednjeslovenski statisti¢ni regiji. ESMS kazalniki (se nana3ajo zgolj na 251
sluzb, ki so bile popisane po ESMS kriterijih), ki opisujejo raznolikost in dostopnost sluzb na
podro&ju duevnega zdravja v dolodeni regiji, sicer ne sledijo v absolutnem smislu omenjenemu
vrstnemu redu, se pa prej omenjene regije podobno grupirajo na ekstremih lestvice. Notranjsko-
kragka, zasavska, pomurska in koroska regija so se po ESMS kazalnikih uvrstile med regije, ki
imajo relativno nizko 3tevilo razpoloZljivih sluzb na podrodju duSevnega zdravja ter dokaj visoko
§tevilo uporabnikov v primerjavi z ostalimi statistiénimi regijami. Medtem ko goriSka, gorenjska,
osrednjeslovenska izkazujejo najbolj$o razpolozljivost sluzb na podrofju duevnega zdravja.
Savinjska regija se je po kazalnikih ESMS odrezala najbolje, Eeprav se po sociodemografskih in
zdravstvenih kazalnikih nahaja na ravni notranjskokraske regije. Vendar je pri ESMS kazalnikih
treba upostevati tudi dologene rezerve pri podatkih uporabe sluzb, saj podatki, ki so jih posredovale
sluzbe velikokrat niso najbolj tocni in so bolj na ravni ocene. Zato je mozZno, da prihaja tudi do pre-
oz. pod- cenjenih ESMS kazalnikov na ravni regij. Ce pogledamo zgolj razpoloZljivo Stevilo in
raznolikost sluzb na 100 000 prebivalcev, se regije rangirajo nekoliko drugade. Najmanj jih
najdemo v pomurski, jugovzhodni, zasavski in podravski regiji in najve¢ v goriski, savinjski,
korogki in osrednjeslovenski statistiCni regiji.

12,8 1 & SOCIODEMOGRAFSKI KAZALNIKI
= ZDRAVSTVENI KAZALNIKI
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Slika 16. Primerjava sociodemografskih, zdravstvenih in ESMS kazalnikov po statistiénih regijah.

Primerjava med obsegom ogroZenosti duSevnega zdravja (glede na sociodemografske in
zdravstvene kazalnike skupaj), preventivino promocijskimi dejavnostmi in razpoloZljivostjo sluzb na
podro&ju dusevnega zdravja po posameznih regijah je prikazana na sliki 17. Vse regije so prikazane
v razponu stopenj od 1 do 12 za posamezno kategorijo. Stopnja I predstavlja najmanjsi obseg
ogrozenega dusevnega zdravja oz. najmanj preventivno promocijskih dejavnosti oz. najmanjSo
razpoloZljivost sluzb za duevno zdravje v primerjavi z ostalimi regijami. Stopnja 12 pa odslikava
najvedji obseg ogroZenosti duSevnega zdravja oz. najve¢ preventivno promocijskih dejavnosti oz.
najvedjo razpoloZljivost sluZb za dufevno zdravje v primerjavi z ostalimi regijami. Kategorijo
ogrofenosti duSevnega zdravja sestavljajo sociodemografski in zdravstveni kazalniki skupaj,
kategorijo preventivno promocijskih dejavnosti oblikujejo vse oblike preventivno promocijskih
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dejavnosti, ki so prisotne v dologeni regiji na 100 000 prebivalcev. Kategorija razpolozljivosti
sluzb za dusevno zdravje je oblikovana samo iz sluzb, ki imajo tudi sedez v regiji delovanja in
vsebuje Stevilo dejavnosti, ki jih sluZbe nudijo (bivalne enote, dnevne in strukturirane dejavnosti,
ambulantne dejavnosti in dejavnosti skupnosti, skupine za samopomog, svetovalni telefoni ter
ozaveianje in izobraZevanje javnosti brez neposrednega stika). Kon¢ne stopnje od 1 - 12 so bile
oblikovane na osnovi povpre¢nih rangov za posamezne kazalnike znotraj regij in predstavljajo
distribucijo regij znotraj posamezne kategorije. Na sliki 17 lahko vidimo, da se visoke in niZje
stopnje ogroZenosti dusevnega zdravja v Sloveniji, koncentrirajo v geografskem smislu. Najvecja
stopnja ogroZenosti se pojavlja v statistiénih regijah vzhodne Slovenije (pomurska, zasavska,
spodnjesavska, podravska, savinjska) in v notranjsko-kradki statistiCni regiji, medtem ko je v
statistiénih regijah zahodne Slovenije (osrednjeslovenska, goriska, gorenjska, jugozahodna) stopnja
ogroZenosti najmanjsa. Opazimo tudi, da se obseg preventivno promocijskih dejavnosti ne pokriva
dobro s kazalniki ogroZenosti dusevnega zdravja. Tako imamo najve¢ promocijsko preventivnih
aktivnosti prisotnih v regijah, kjer je stopnja ogroZenosti relativno nizka (obalno-kraska,
osrednjeslovenska, goriska) in obratno, relativno slabo zastopane preventivno promocijske
aktivnosti v regijah, kjer so sociodemografski in zdravstveni dejavniki tveganja za nastanek tezav v
dugevnem zdravju najbolj izraziti (zasavska, notranjsko-kraska, savinjska in pomurska regija). Ce
pogledamo razpoloZljivost sluzb v primerjavi z oceno ogroZenosti duSevnega zdravja po
posameznih regijah razberemo, da so v najbolj depriviligiranem poloZaju zasavska, pomurska,
spodnjeposavska, notranjsko-kraska in jugovzhodna regija, medtem ko imajo regije zahodne
Slovenije dokaj dobro razpoloZljivost sluzb na podroju duSevnega zdravja glede na ocenjen obseg
dejavnikov tveganja za nastanek teZav v duSevnem zdravju, ki so prisotni v teh regijah.

Gorenjska

Osrednjeslovenska

mogrofenostdusevnega zdravja

apraventivnein pro iiske dejavnost
ptranjsko-krashs preven promocijske dej

zrazpoloZlivostsluzb s sededem v regiji

QObalno-krask: deiovanja

Slika 17. Primerjava stopenj ogrozenosti duSevnega zdravja, obsega preventivno promocijskih
dejavnosti in razpoloZljivosti sluZb za duevno zdravje po statisticnih regijah.
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15. Povzetek in interpretacija rezultatov

Raziskava, ki smo jo opravili, predstavlja pomemben korak na poti k enovitemu popisu obstojecih
stuzb in njihovih dejavnosti na podro&ju dusevnega zdravja v Sloveniji. Z njo smo pridobili vpogled
v trenutno stanje na podrodju dostopnosti in raznolikosti sluzb, njihovih aktivnosti ter dejanskih
regionalnih potreb po razli¢nih oblikah obravnavanja duSevnega zdravja. V nadaljevanju bomo
povzeli, kaj smo s pri¢ujoo raziskavo ugotovili, v koliksni meri rezultati raziskave pojasnjujejo
stanje dusevnega zdravia v Sloveniji tako iz vidika preventive kakor kurative.

Z raziskavo smo Zeleli ugotovili kaksna je dostopnost, uporaba in raznolikost dejavnosti sluzb na
podro&ju dusevnega zdravja v razlinih statisti¢nih regijah Slovenije. Hkrati smo tudi preverjali,
kak3na je njihova povezanost z izbranimi sociodemografskimi in zdravstvenimi dejavniki tveganja
za nastanek tefav v duSevnem zdravju. Za dosego teh ciljev smo se uporabili instrument ESMS
(Johnson idr., 2000) in ESDS (Beecham idr., 2000) ter ju dopolnili s sklopom vpraSanj o
preventivni in promocijski dejavnosti sluzb. Iz prvotnega seznama 580 sluzb, smo pridobili podatke
za 301 sluzb v 12 statisti¢nih regijah, od teh jih je 251 ustrezalo kriterifjem ESMS metodologije.
Dostopnost sluZb in njihova uporaba sta, kot smo ugotavljali v uvodu in kot je porofala vecina
predstavnikov sluzb, ki smo jih anketirali, tesno povezana. Veliko izvajalcev je med anketiranjem
poudarilo, da se vsakodnevno sooajo s pomanjkanjem Casa, strokovnjakov, prostora, denarja ali
kombinacije najtetega, ki jim onemogoda, da bi sprejeli vse ljudi, ki bi potrebovali njihovo pomoc.
Z drugimi besedami: z vprasalnikom nismo odkrili podrogja, kjer bi po koli¢ini ponudba presegala
povpradevanje. Tako v kazalcih uporabe na 100 000 prebivalcev, ki so eni od bistvenih rezultatov
raziskave, ne moremo lo&iti pogostosti problematike (teZav v duSevnem zdravju) v prebivalstvu od
kapacitet sluZb, ki so na voljo. Pravzaprav bi lahko oboje logili le v primeru, ¢e bi bile kapacitete
sluzb za vsa podro&ja dulevnega zdravja vegje od Stevila ljudi, ki bi potrebovali njihove usluge.
Omenjena situacija pa ni najbolj realna, niti racionalna, ¢e pomislimo na vsa ostala podrocja, ki
potrebujejo svoje vire.

S pomotjo izbranih sociodemografskih in zdravstvenih kazalnikov ter kazalcev dostopnosti in
uporabe sluzb po ESMS metodologiji lahko pridobimo vpogled v oceno, katere dejavnike je v
Sloveniji potrebno upodtevati pri nadrtih za povefanje kapacitet sluzb na podroju duSevnega
zdravja in pri ustanavljanju novih. Podatki o tem, katere vrste sluZb obstajajo, kako so razporejene
po regijah in katere dejavnosti izvajajo pa omogo€ajo tudi to, da lahko razberemo obstojece vrzeli.
V sklopu analize delovanja sluzb smo posvetili posebno pozornost tudi njihovi preventivni
dejavnosti. Ne glede na raven virov je namre€ pomembno, kot pravita Thornicroft in Tansella
(2004), da so vse komponente oskrbe na nekem obmotju med seboj usklajene. Poleg usklajenosti
po vrsti in lokaciji sluZb, je seveda pomembna tudi usklajenost v smislu povezanosti in sodelovanja
med stuZbami, ter prepletenost kurativne s preventivo dejavnostjo.

Na osnovi korelacij med kazalci uporabe sluzb na 100 000 prebivalcev in sociodemografskimi
dejavniki statistiénih regij ni mogo€e zakljudevati, ali gre za povezanost med sociodemografskimi
dejavniki in pogostostjo teZav v dulevnem zdravju pri prebivalcih ali za povezanost med
sociodemografskimi dejavniki in kapacitetami sluzb na podrogju duSevnega zdravja. Sam
vpragalnik ESDS sicer zajema spremenljivke, ki so se v preteklih raziskavah izkazale kot
pomembno povezane s pogostostjo tezav v dusevnem zdravju. To pomeni, da bi se lahko v regijah,
kjer so te spremenljivke bolj neugodne, pojavila veja potreba po sluZbah na podrocju dusevnega
zdravja, poslediéno pa tudi vedja ponudba slub. Te povezave v nasi raziskavi nismo mogli
preveriti, ker imamo ponudbo sluzb in potrebe uporabnikov zdruZene v eni spremenljivki — kazalcih
uporabe. Preverjali smo samo, ali obstaja povezanost med sociodemografskimi dejavniki in kazalci
uporabe shizb, ne pa tudi, Katera spremenljivka vpliva na katero, saj korelacije te informacije ne
dajo. Zato smo dodatno $e z nekaterimi izbranimi zdravstvenimi statistikami ocenjevali stopnjo
ogroZenosti duSevnega zdravja v posameznih statistiénih regijah in tako pridobili vpogled v
primerjavo med dejavniki tveganja in razpoloZljivostjo ter dostopnostjo sluzb po ESMS
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metodologiji. Pri tem smo se opirali na smernice WHO koncepta varovalnih in dejavnikov tveganja
(WHO, 2005d). V praksi seveda priakujemo, da sociodemografski in zdravstvenimi dejavniki
vplivajo na uporabo sluzb, vendar statistiCno tega nismo preverjali, kakor tudi nismo ugotavljali
obsega vpliva uporabljenih spremenljivk na uporabo sluzb.

15.1. Dostopnost in raznolikost sluzb na podroéju dusevnega zdravja po
statistiénih regijah

Stevilo popisanih sluzb se od regije do regije zelo razlikuje. Tako se Stevilo sluzb (301), ki imajo
tudi sede? v regiji delovanja razlikuje od $tevila vseh sluzb (717) in celokupnega Stevila njihovih
dejavnosti (1151), ki so na voljo uporabnikom v vseh regijah delovanja. Nekatere sluzbe namre¢
opravljajo ve¢ dejavnosti hkrati in to po razli¢nih regijah. Osrednjeslovenska regija ima v tem oziru
najvet sluzb, ki imajo tudi sedeZ v omenjeni regiji, ima tudi najvec razpoloZljivih dejavnosti, kajti v
tej regiji izvajajo razliéne aktivnosti tudi sluzbe, ki imajo sedeZ lociran v kaksni od sosednjih regij.
Najmanj slu#b smo registrirali v zasavski, notranjsko-kragki in spodnjeposavski regiji. Vendar pa je
pri teh podatkih potrebno upostevati dejstvo, da gre za absolutne Stevilke, ki ne omogocajo
neposredne primerljivosti med regijami. In drugic, da so podatki za isto sluzbo zavedeni tudi v ve¢
regijah njihovega delovanja. Tako lahko npr. sluzba s sedezem v gorenjski regiji navede, da deluje
tudi v pomurski regiji, vendar se zastavlja vprasanje koliko uporabnikom je v praksi dejansko na
voljo v tej regiji delovania. Zato smo zaradi natan¢nejSe ocene dostopnosti in raznolikosti sluzb e te
primerjali med seboj glede na §tevilo prebivalcev (100 000) regije in glede na sluzbe, ki delujejo v
regiji, kjer je tudi njihov sede?. Saj menimo, da sluzbe s sedezem v regiji tudi najbolje pokrivajo
potrebe uporabnikov, $e sploh v primerih, kjer je za izvajanje dejavnosti potrebna dolo¢ena
infrastruktura. Slika razpoloZljivosti sluzb v posamezni regiji se po tej metodologiji precej
spremeni. Saj upostevamo dejavnosti 301 sluzb v regijah, kjer imajo te sluzbe tudi sedeZ, kar znese
skupno skupno 446 dejavnosti v vseh regijah delovanja. Ugotovimo, da je na 100 000 prebivalcev
najmanj shuzb na voljo prebivalcem zasavske, gorenjske, spodnjeposavske in notranjsko-kraske
regije ter najved v goridki, koroski, osrednjeslovenski in obalno-kraski regiji. Pri tem je potrebno
upodtevati, da je v tej oceni zastopanih vseh 5 oblik dejavnosti, ki smo jih v okviru ESMS
metodologije popisali: bivalne enote (uporabnik spi v prostorih sluzbe), dnevne in strukturirane
dejavnosti (dostopne ve& uporabnikom hkrati, uporabniki pa se lahko zadrZujejo v prostorih tudi po
kon&anem ste&anju z osebjem), ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (namenjene zgolj
kontaktu med uporabnikom in osebjem), skupine za samopomoc in nesirokovne skupine (skupine za
samopomoc, nestrokovne skupne in svetovalni telefoni) ter ozavescanje in izobraZevanje javhosti,
izdajanje gradiva brez neposrednega stika z uporabniki (izdajanje strokovnih, znanstvenih
publikacij, medijski nastopi, spletne strani).

Dejavnosti sluzb niso po regijah enakomerno zastopane, Vv nekaterih regijah prevladujejo
ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti (slika 5), v drugih skupine za samopomoc in
nestrokovne skupine ter svetovalni telefon. Najve€je Stevilo razpoloZljivih dejavnosti je bilo
registriranih v osrednjeslovenski, savinjski, podravski in obalno-kragki regiji in najmanj v
notranjsko-kraski, spodnjeposavski in zasavski regiji. Ce dejavnosti sluzb analiziramo iz vidika
njihovega sedeZa v regiji delovanja na 100 000 prebivalcev dobimo sliko, ki se nekoliko razlikuje
od prej$nje. Najmanj dejavnosti na 100 000 prebivalcev je na voljo prebivalcem zasavske,
jugovzhodne Slovenije, spodnjeposavske in pomurske regije, in najve¢ v goriski, koroski,
osrednjeslovenski in obalno-kra3ki regiji.

Opisanim ocenam razpoloZljivosti in raznolikosti sluzb moramo pripisati tudi dolofeno mero
rezerve, ki izvira iz metodoloskih omejitev. Prvi¢, ne moremo oceniti kakSen bi bil doprinos
podatkov iz naslova sluZb, ki so bodisi odklonile sodelovanje oz. z njimi nismo uspeli vzpostaviti
sodelovanja. Nekatere sluzbe (npr. Psihiatri¢na bolnica Begunje), ki lahko predstavijajo
pomembnega akterja na podro&ju dusevnega zdravja v dolodeni statisticni regiji in niso bile zajete v
nafem vzorcu, lahko oceno razpolozljivosti in delovanja sluzb v analizirani regiji navidezno
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poslabgajo ali izboljajo. Prav tako je tezko oceniti relevantnost podatkov, ki so jih podale nekatere
sluzbe za dejavnosti kot so skupine za samopomo¢ in nestrokovne skupine in ozave$danje ter
izobraZevanje javnosti, izdajanje gradiva brez neposrednega stika z uporabniki, saj nismo mogli
preveriti ali gre zgolj za naSelno usmeritev delovanja dologene sluzbe oz. ali te dejavnosti tudi zares
izvajajo. Namre€, na terenu smo se sre€ali s precejSnjo stopnjo nezaupljivosti sluzb in njihovimi
ugibanji, ali se ne skriva za raziskavo tudi kakSen prikrit cilj (npr. nadzor nj ihovega delovanja), zato
ni izkljuéeno, da so udeleZenci raziskave v kak3ni od postavk vprasalnika podali tudi socialno
zazelene podatke in ne tiste, ki so odraz dejanskega stanja.

15.2. Sociodemografski dejavniki in kazalci uporabe sluzb po ESMS klasifikaciji

V analizo sluzb po ESMS metodologiji je bilo zajeto 251 sluzb, ki so zadostile kriterijem tovrstnega
popisa. Na osnovi ESDS vprasalnika smo opravili nabor nekaterih sociodemografskih dejavnikov in
izradunali stopnjo povezanosti med njimi in z uporabo posameznih skupin zdruZenih kategorij sluzb
na podrodju dufevnega zdravja (tabeli 13 in 25). Ker vseh korelacij nismo bile predvideli v
dobljeni smeri, bomo v nadaljevanju poskusali najti tudi morebitne vzroke zanje.

Iz tabele 25 lahko razberemo, da pri nekaterih sociodemografskih dejavnikih nismo dobili
statistiéno pomembnih povezav s kazalci uporabe sluzb. To so: indeks starostne odvisnosti, odstotni
dele¥i ensk, starih do 19 let, moskih, starih od 20 do 39 let, ter Zensk, starih od 40 do 64 oz. 65 ali
ved let, Stevilo priseljenih iz drugih slovenskih regij in iz tujine na 100 prebivalcev, stopnja
brezposelnosti in stopnja delovne aktivnosti pri moskih in Zenskah ter odstotni delez druzin, v
katerih ofe ¥ivi sam z otroki. Najvi§je negativne korelacije z nekaterimi sociodemografskimi
dejavniki (indeks staranja, odstotni deleZ Jensk, starih od 20 do 39 let in moskih, starih 65 in vel,
stopnja registrirane in dolgotrajne brezposelnosti, deleZz enotlanskih gospodinjstev, $tevilo
izvajalcev zdravstvenega varstva na 1000 prebivalcev) so se pokazale v kategoriji uporabe urgentne
dnevne oskrbe. Z najve¢ skupinami sluzb na podro&ju dusevnega zdravja korelirata umrljivost na
1000 prebivalcev in Stevilo prebivalcev. Iz rezultatov lahko sklepamo, da bo pri naértovanju
prihodnjega razvoja sluzb posebej pomembno upoStevati regionalne podatke o umrljivosti, Stevilu
prebivalcev regije, odstotnem delezu moskih v starostnih skupinah do 19 let ter med 40 in 64 let in
bruto druzbeni proizvod na prebivalca regije. V regijah z vecjo stopnjo umrijivosti je velja uporaba
celotnega spektra sluzb, ki omogotajo bivanje, ob teh pa Se ambulantnih sluZb z urgentno oskrbo.
Hkrati umnrljivost po nasih podatkih ni relevanten dejavnik, ko i$¢emo povezave z uporabo dnevnih
in strukturiranih dejavnosti.

Korelacije kazalcev uporabe s Stevilom prebivalcev regij kaZejo na to, da imajo regije z vedjim
stevilom prebivalcev vedjo uporabo sluzb, ki omogogajo bivanje, posebej neurgentnih
nebolni¥ni¢énih bivalnih enot, sluzb urgentne ter kontinuirane nemobilne ambulantne oskrbe, kakor
tudi sluzb neurgentne dnevne oskrbe, posebej tistih, ki so uporabnikom na voljo vsaj Stiri dele
dneva na teden. Povzamemo lahko, da je uporaba vedine sluZb pomembno veja v regijah z vedjim
stevilom prebivalcev. Slednje je najverjetneje posledica vegje ponudbe shuzb v regijah z najvedjim
Stevilom prebivalcev, to je v osrednjeslovenski, podravski in savinjski regiji. Da je Stevilo
prebivalcev regij statisti¢no pomembno povezano s Stevilom sluzb in s Stevilom razli¢nih kategorij
stuzb, smo prikazali v tabeli 13. Pri $tevilu prebivalcev in gostoti prebivalstva smo regionalne
podatke namesto s kazalci na 100 000 prebivalcev korelirali s podatki o uporabi v surovi obliki. Pri
ostalih sociodemografskih dejavnikih pa smo se prispevku Stevila prebivalcev regij k povezanosti s
kazalci uporabe sluzb izognili na ta nagin, da smo uporabili statisti¢ne podatke v deleZih.

Za enega od dejavnikov, ki so statistiéno pomembno povezani z uporabo sluZb, se je izkazal
odstotni dele? mosgkih, in sicer tistih, starih do 19 let, ter tistih med 40 in 64 letom (tabela 25).
Odstotna dele?a moskih v obeh starostnih skupinah pomembno korelirata s kazalci uporabe
varovanih, urgentnih in neurgentnih nebolnidni¢nih bivalnih enot, celotne skupine zdruzenih
bivalnih enot in urgentne ambulantne oskrbe. Medtem ko lahko v regijah z ve&jim delezem moskih
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do 19. leta starosti priakujemo manj$o uporabo nastetih sluzb, pa bomo po drugi strani v regijah z
vedjim delezem moskih med 40 in 64 letom pridakovali, da je uporaba nastetih sluzb vecja. Delez
yensk v obeh starostnih skupinah ni pomembno povezan s kazalci uporabe sluzb na podrocju
dugevnega zdravja. V ugotavljanju uporabe nismo logevali uporabnic od uporabnikov, tako da tudi
z znanim podatkom o tem, da vedja uporaba pomeni velji obseg teZav v duSevnem zdravju v
populaciji, ne bi mogli zakljugiti, ali se ve¢ji deleZ moskih med 40 in 65 letom povezuje z vedjimi
kazalci uporabe zaradi problematike pri mogkih te starostne skupine, zaradi problematike pri
¥enskah, ki so v stiku z mo¥kimi iz te starostne skupine, ali kombinacije obojega. Rezultati bi bili
morda nekoliko drugaé¢ni tudi, &e bi v popisovanje zajeli Se sluzbe, katerih storitve so namenjene
otrokom in mladim do 18 leta. Ena od moZnih razlag za negativne korelacije med deleZzem fantov
do 19 let in uporabo sluZb bi lahko bila tudi, da imajo fantje omenjene starostne skupine varovalni
u¢inek, najverjetneje skozi vpliv na svoje starSe.

V nagih rezultatih se s kazalci uporabe bivalnih siuzb pomembno povezuje tudi bruto druZbeni
proizvod (BDP) na prebivalca v regiji (tabela 25). Povezanost je nekoliko Sibkejsa pri varovanih
bivainih enotah, pri urgentnih na ravni tveganja ,05 ni statistitno pomembna, visoka pa je pri vseh
ostalih zdruzenih kategorijah bivalnih enot. Vsi koeficienti korelacije so negativni, kar pomeni, da
je v regijah z vi§jim BDP uporaba bivalnih enot manjsa. Glede na to, da je BDP eden od kazalcev
socioekonomske deprivacije, smo take rezultate tudi priCakovali. Ena od moZnih razlag je tudi, da je
v regijah z vi§jim BDP na voljo ve¢ alternativnih moZnosti oskrbe, tako da osebe lazje dobijo
pomot kje drugje kot le v psihiatriénih botni3nicah ali drugih ustanovah z nastanitvijo, oz. jo lahko
dobijo $e preden teZave postanejo tako hude, da je potrebna hospitalizacija. Kakorkoli, BDP glede
na nafe rezultate ni pomembno povezan z uporabo ostalih kategorij sluzb, to je dnevnih in
strukturiranih dejavnosti ali ambulantnih dejavnosti in dejavnosti v skupnosti. Morda zato, ker je
$tevilo uporabnikov enako, le da tisti z bolj§im socioeckonomskih ozadjem poiséejo/dobijo pomo¢
prej. Spomnimo, da si ljudje z vi§jimi dohodki laZje poiscejo pomog prej, pri zasebnikih, s pomogjo
poznanstev ipd., s &imer se izognejo dolgim ¢akalnim vrstam, njihove teZave pa so obravnavane, $e
preden dobijo prevelike razseZnosti.

Glede na podatke tujih raziskav, kjer so avtotji ugotavljali ve€jo obolevnost za psihoti€no motnjo v
cetralnih predelih mesta (Faris in Dunham, 1960) in trikrat ve¢je Stevilo hospitalizacij oseb s
shizofrenijo v urbanih kot v ruralnih okoljih (Eaton (1974), smo pri€akovali, da bo gostota
prebivalstva pomembno pozitivno povezana z uporabo sluzb na podro¢ju dudevnega zdravja. Nasi
podatki kaZejo, da gostota prebivalstva ni pomembno povezana s §tevilom uporabnikov (oz. noCitev
oz. kontaktov) nobene od sluzb, ki ponujajo nastanitev ali ambulantno dejavnost. Pomembno
pozitivno povezanost pa smo odkrili pri sluZbah neurgentne dnevne oskrbe. Ker podatek o gostoti
prebivalstva ne more biti podan relativno glede na Stevilo prebivalcev regije, kakor so podani
kazalci uporabe, smo korelirali surove Steviike.

Vzrok za to, da pri bivalnih in ambulantnih sluzbah nismo odkrili nobenih statisti¢no pomembnih
korelacij (na ravni tveganja ,05), morda leZi v tem, da nobena od statisti¢nih regij, na ravni katerih
so dani nasi podatki, ni izrazito urbanega zna¢aja (sliki 2 in 9). Vse statistiéne regije v Sloveniji
lahko uvrstimo v eno od naslednjih dveh skupin: zmerno ruralne in preteZno ruralne. Tako nimamo
urbane, kaj Sele metropolitantske regije, ki ju pozna instrument ESDS. Rezultati bi bili morda
drugacni, e bi podatke zbirali na ravni manjsih obmo¢ij, kjer bi bile mestne obCine samostojna
obmogja primerjave. Pri neurgentnih dnevnih dejavnostih predvidevamo, da so sluzbe zaradi svoje
intenzivnosti locirane v obmo&jih z veliko gostoto uporabnikov, dovolj blizu, da lahko ti
vsakodnevno prihajajo na delo, delu podobne dejavnosti, treninge ves¢in ipd. Velika ve€ina
zavedenih neurgentnih dnevnih dejavnosti je namreg, kot je razvidno iz tabele 15, visoko
intenzivnih, torej takih, ki so uporabnikom na voljo najmanj 4 dele dneva na teden. Ker je
neurgentnih dnevnih dejavnosti z izjemo osrednjeslovenske in podravske regije relativno malo, se
nam zdi taka razlaga bolj smiselna od tiste, po kateri je v redkeje poseljenih ruralnih obmocjih
manjsi delez ljudi, ki bi imeli koristi od dnevnih dejavnosti.
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Pri indeksu staranja smo ugotovili pomembno pozitivno povezanost z uporabo urgentnih bivalnih
enot in pomembno negativno povezanost z uporabo urgentne dnevne oskrbe. Omenimo, da indeks
staranja prikazuje, koliko ljudi, starej$ih od 64 let, pride v neki regiji na vsakih 100 oseb, mlajsih od
15 let. Ve&ji kot je indeks staranja, ve¢ je torej starostnikov v primerjavi z otroci in mladostniki. V
uvodu smo ugotavljali, da staranje ne prinaja obremenitev samo starostnikom samim, ki imajo
poleg zapletenih zdravstvenih teZav pogosto tudi psihosocialne in duevne teZave, ki jih spremembe
v delovanju druzin in druZbe kot celote samo $e poglabljajo (Lunder, 2007). Obremenitve prinaa
tudi stalno vedanje deleZa prebivalstva, ki je potrebno pomo¢i in oskrbe, celotni druzbi, sploh pa
tistemu delu, ki neguje - najveckrat Zenske svoje ostarele starSe - hkrati pa mora skrbeti $e za lastno
socioekonomsko prezivetje (Kop€avar Gudek, 1007).

Ena od moZnih razlag, zakaj je vedji indeks staranja povezan z vedjo uporabo urgentnih bivalnih
enot in manj$o uporabo urgentne dnevne oskrbe, bi lahko bila, da so starostniki s tezavami v
dusevnem zdravju v vedji meri uporabniki urgentnih bivalnih enot kot urgentne dnevne oskrbe, ker
imajo pogosteje 3tevilne in kompleksne teZave na razliénih zdravstvenih podrogjih, so manj
sposobni sami skrbeti zase in zato prej hospitalizirani. Ob tem moramo upostevati, da so domovi za
ostarele v Sloveniji v stalnem pomanjkanju kapacitet (podobno kot zdravstvene sluzbe), da ostareli
s tezavami v dudevnem zdravju neredko Zivijo v neurejenih bivalnih in socialnih razmerah, kar
poveduje incidenco taksnih ali drugaénih kriznih stanj, hkrati pa onemogoca strokovnjakom, da bi
jih obravnavali v urgentnih dnevnih sluZbah in nato poslali domov. Pri tem naj izpostavimo, da
zaradi vklju€itvenih kriterijev ESMS metodologije mapiranja sluzb, v raziskavo nismo zajeli sluzb
oz. tistih enot v vegjih sluzbah, ki delujejo prvenstveno za starostnike (npr. gerontoloski oddelki,
kjer obstajajo), kar pa ne izkljuduje uporabnikov omenjene starostne skupine, ki so zajeti v
delovanju ostalih sluzb, katerih ciljna skupina so vse odrasle osebe z dolofeno problematiko na
podro¢ju duSevnega zdravja.

Druga mozna razlaga bi lahko bila, da se z vefanjem indeksa staranja vea tudi uporaba urgentne
oskrbe bivalnih enot pri tistih osebah, ki za starostnike skrbijo in na dolofeni toki zaradi
preobremenjenosti ob akumuliranju razliénih pritiskov pregorijo. Spet tretja mozna razlaga se
nanaga na dele otrok in mladostnikov in predpostavlja, da manjsa rodnost poveduje potrebo po
uslugah, ki jih nudijo urgentne bivalne enote, medtem ko ve€je Stevilo otrok in mladostnikov
povetuje Stevilo urgentnih kontaktov v sluzbah dnevne in strukturirane dejavnosti, morda zato, ker
odgovornost do svojih otrok starSem preprecuje, da bi za dolofen &as od3li od doma. Omenjena
razlaga je skladna s podatkom o negativni povezanosti med deleZzem moskih do 19 let in uporabo
urgentnih bivalnih enot. Nanizali smo nekaj moZnih razlag za nastale povezave, vendar to niso
podkrepljene ugotovitve, saj je podrocje za raziskovalne okvire, v katerih je bila zasnovana nala
raziskava, preve¢ kompleksno.

Uporaba urgentne dnevne oskrbe je vedja v regijah, kjer je vedji odstotni deleZ Zensk med 20. in 39.
letom in manj$i delez moskih, starih 65 let ali ve¢. Vecina Zensk je med 20. in 39. letom v obdobju,
ko skrbijo za svoje otroke, ¢e jih imajo. Tako je zgornji podatek skladen z razlago v prejSnjem
odstavku; tam pa smo Ze razlagali tudi povezavo med vedjim deleZem starostnikov in manjso
uporabo dnevne urgenine oskrbe.

Uporaba omenjene kategorije sluzb je vedja tudi v regijah, kjer sta vi§ji stopnja registrirane in
stopnja dolgotrajne brezposelnosti. Pri¢akovali smo, da bo korelacija med stopnjo dolgotrajne
brezposelnosti in uporabo sluzb vedja kot med stopnjo registrirane brezposelnosti in uporabo sluzb.
Beecham idr. (2000) so namreg ugotavljali, da se brezposelnost povezuje z depresijo, anksioznostjo,
zlorabo substanc, teZavami v partnerskih odnosih in samomorilnostjo, posebej motna pa je
povezanost med prevalenco dufevnih motenj in dolgotrajno brezposelnostjo. Kakorkoli, nasi
rezultati razlike med registrirano in dolgotrajno brezposelnostjo pri urgentni dnevni oskrbi ne
podpirajo, pri ostalih kategorijah sluZb pa korelacije niso statisticno pomembne na ravni tveganja
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,05. Dobljena povezava dokazuje, da je potrebno pri naértovanju urgentnih dnevnih dejavnosti
upostevati tudi stopnjo brezposelnosti in pri¢akovati, da so tam potrebe vecje.

\

Pri ugotavljanju povezanosti med deleZzem enoélanskih druZin in uporabo sluzb smo ugotovili, da je
v regijah z vedjim deleZem eno€lanskih druZin pomembno manja uporaba urgentne dnevne oskrbe.
Hkerati je v regijah z ve&jim deleZem enoélanskih druZin z aktivnim ¢lanom manjSa uporaba bivalnih
enot ter mobilnih sluzb kontinuirane ambulantne oskrbe. Medtem ko med eno¢lanskimi druzinami
najverjetneje prevladujejo tiste s starostniki, pa enodlanske druZine z aktivnim ¢lanom predstavlja
delovno aktivna populacija, ¢emur pripisujemo nastale razlike v povezanosti z uporabo sluZb.
Nekoliko nas presenefa, da nismo odkrili nobene pozitivne povezanosti med enoclanskimi
druzinami in uporabo sluzb na podrogju dudevnega zdravja, saj bi pri¢akovali, da ljudje, ki Zivijo
sami, veckrat poiicejo pomoc pri razli¢nih strokovnih sluzbah, ker nimajo druZine, ki bi jim nudila
podporo v tezkih obdobjih. Po nadih rezultatih sode¢ pa je Zivljenje v eno¢lanski druZini dejavnik,
ki zmanjs$uje potrebo po uslugah sluzb na podro€ju dudevnega zdravja. Spet si lahko naveZemo na
razlago iz enega od prejSnjih odstavkov, kjer smo ugotavljali, zakaj starostniki manj uporabljajo
sluzbe dnevne urgentne oskrbe, ljudje v srednji starostni skupini pa bivalne enote. UpoStevati
moramo tudi, da ljudje, ki prebivajo v neurgentnih bivalnih enotah z znac¢ajem socioalnovarstvenih
zavodov, stanovanjskih skupin ipd. verjetno niso registrirani kot prebivajoi v enolanskih
druZinah, ¢eprav bi rekli, da v njihovem primeru ne gre za druZine v klasi¢nem pomenu besede,
ampak da Zivijo sami. Od tod morda tudi dobljene negativne korelacije. Ljudje, ki Zivijo sami in so
v aktivni prebivalstveni skupini, pa so morda najbolj mobilna skupina ljudi sploh, saj jih ne ovirata
ne starost ne obveznosti do drugih druZinskih ¢lanov, zato je njihov deleZ negativno povezan z
uporabo mobilnih sluzb kontinuirane ambulantne oskrbe.

Tudi pri star§ih samohranilcih smo pri¢akovali pozitivine korelacije z uporabo sluzb. Rezultati so
pokazali, da odstotni deleZ druzin, ki jih predstavljajo ofetje z otroki, ni pomembno povezan z
uporabo nobene od sluzb (takih druZin je sicer zelo malo), regije z vedjim odstotnim deleZzem
druZin, ki jih predstavljajo matere z otroki, pa imajo manjSe kazalce uporabe varovanih ter
neurgentnih bolni$ni¢nih bivalnih enot. Razlago lahko najdemo v tem, da predstavljajo matere
samohranilke tisti del populacije, ki si verjetno najteZje privod¢i prepustiti svojo druZino za
dologeno obdobje samo sebi. Vendar bi v tem primeru pricakovali pozitivne korelacije z uporabo
dnevnih oz. ambulantnih sluzb. Verjetno je med Zenskami, ki so zaradi dusevnih motenj pogosteje
uporabnice bolnini¢nih bivainih enot, manj takih, ki imajo otroke, in izhaja korelacija delno iz tega
podatka.

Uporabo sluzb smo korelirali tudi s Stevilom izvajalcev zdravstvenega varstva razli¢nih poklicnih
skupin. Nasprotno s priéakovanji so vse korelacije negativne. Odgovor lahko pois€emo v vrstah
sluzb, kjer so se korelacije izkazale kor statistiéno pomembne. V regijah, kjer imajo ve¢ zdravnikov
na 1000 prebivalcev, je manj$a uporaba neurgentnih bolni$ni¢nih bivalnih enot, vetjetno zato, ker
ved zdravnikov za ljudi s teZavami v duSevnem zdravju pomeni ve¢ mozZnosti za razre§itev tezav Ze
v okviru drugih sluZb, npr. urgentne ali kontinuirane ambulantne oskrbe, zaradi ¢esar ni potrebna
dolgotrajna bolni§ni¢na namestitev.,

Regije, ki imajo ve¢ socialnih delavcev na 1000 prebivalcev, imajo manjSo uporabo nizko
intenzivnih dejavnosti neurgentne dnevne oskrbe. Razlaga je morda podobna prejsnji, to je, da
imajo uporabniki v regijah z ved socialnimi delavci ve¢ alternativnih moZnosti pomo¢i v drugih
oblikah kot samo v obliki dnevne oskrbe. Ali pa morda v regijah, kjer nizko intenzivna dnevna
oskrba ni na voljo (sluZbe omenjene kategorije so namred locirane samo v pomurski,
spodnjeposavski, jugovzhodni, osrednjeslovenski in obalno-kra3ki regiji), zaradi ve¢jih potreb po
podobnih dejavnostih potrebujejo vet socialnih delaveev.

V regijah z ve&jim S$tevilom psihologov na 1000 prebivalcev smo ugotovili pomembno manjSo
uporabo neurgentnih bolni$ni¢nih bivalnih enot ter ambulantnih dejavnosti kontinuirane oskrbe.
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Zanimivo bi bilo pogledati, koliko psihologov je zaposlenih v kateri od kategorij sluzb po ESMS
klasifikaciji. Ker teh podatkov nimamo, pa zaenkrat ne moremo pripisati dobijenih korelacij
razporeditvi psihologov po sluzbah, ampak lahko samo re¢emo, da prebivalci v regijah, kjer imajo
dostop do vetjega §tevila psihologov, manj uporabljajo neurgenine bivalne enote v bolnignicah in
kontinuirano ambulantno oskrbo.

Za $tevilo izvajalcev zdravstvenega varstva iz vseh poklicnih skupin na 1000 prebivalcev smo
ugotovili, da je vedje v regijah, kjer je manjsa uporaba neurgentnih bolni¥ni¢nih bivalnih enot in
urgentne dnevne oskrbe. Lahko reSemo, da se prebivalcem iz omenjenih regij ni potrebno v toliksni
meri posluZevati omenjenih sluzb, verjetno zato, ker imajo na razpolago druge, bolj
individualizirane oblike pomoci.

Zakljugimo fahko, da dobljeni rezultati ne podkrepljujejo v celoti nekaterih gtudij, ki navajajo
pozitivno povezanost med izbranimi sociodemografskimi dejavniki, ki smo jih uporabili tudi v nasi
raziskavi, in uporabo sluzb na podrodju dufevnega zdravja. Vzroki so lahko tudi metodologke
narave kot smo navajali Ze v predhodnem poglavju t.j., da v $tudijo nismo vkljuéili vseh shuzb, ki
delujejo v regijah in, da podatki uporabe nekaterih sluzb ne odraZajo nujno tudi reainega stanja (so
lahko precenjeni ali podcenjeni). Vemo, da so teZave v duSevnem zdravju v Sloveniji $e vedno
tabuizirana tema in ljudje z njimi stigmatizirani. Zato seveda statistike uporabe in iskanja pomoti
pri ustreznih slubah ne odraajo tudi dejanskega stanja duSevnega zdravja prebivalstva, saj se
verjetno velik deleZ potencialnih uporabnikov sluzb zaradi stigme in/ali sramu ne posluZuje njihove
pomodi oz. oskrbe.

15.3. Sociodemografski dejavniki in razporeditev sluib po regijah po ESMS
klasifikaciji

Sedaj si bomo ogledali, katere statistiCne regije so v najmanj zavidljivem poloZaju glede na
sociodemografske dejavnike, ki so v Sloveniji pomembno pozitivno povezani z uporabo sluzb na
podro&ju dusevnega zdravja, nato pa bomo te ugotovitve povezali s podatki o trenutnem Stevilu in
raznolikosti sluzb, ki delujejo v omenjenih regijah.

Kot smo ze ugotovili, je v regijah z ve&jim Stevilom prebivalcev na voljo tudi pomembno vedje
Stevilo sluzb in veé razlidnih vrst sluzb (tabela 13). Hkrati pa je v teh regijah pomembno vedja
uporaba slu¥b, ki omogo&ajo bivanje (posebej neurgentnih nebolnidni¢nih bivalnih enot), sluzb
urgentne in kontinuirane nemobilne ambulantne oskrbe in sluZb neurgentne dnevne oskrbe. Skoraj
vseh vrst sluzb skratka. Vedja razpoloZljivost sluzb je torej zelo verjetno povezana z vegjo uporabo
slub, zaradi &esar je smiselno v okviru nadrtovanja kapacitet oskrbe na podrolju dusevnega zdravja
v posameznih regijah, upostevati tudi nekatere sociodemografske dejavnike, ki so neugodni.

Ce vzamemo pod drobnogled sociodemografske dejavnike, ki so glede na rezultate naSe raziskave
pomembno pozitivno povezani z uporabo sluZb (to so indeks staranja, odstotni delez Zensk med 20.
in 39. letom, odstotni dele? moskih med 40. in 64. letom, stopnja registrirane in stopnja dolgotrajne
brezposelnosti ter umrljivost) in pri vsakem poiséemo po tri statistiéne regije, v katerih so ti najmanj
0z. najbolj izraZeni, bomo ugotovili, da so v najslabSem poloZaju pomurska, zasavska in podravska
regija, zadnja predvsem zaradi visoke stopnje brezposelnosti, obalno-kragka, koroska in
spodnjeposavska regija imajo ob »slabih« tudi »dobre« kazalce, v savinjski in osrednjeslovenski
regiji prevladujejo »dobri« kazalci, v najboljSem polozaju pa so po nadi oceni prebivalci gorenjske,
pa tudi jugovzhodne in goriSke regije.

Ugotovili smo, da je vedji delez moskih med 40. in 64, letom povezan z vedjo uporabo varovanih,
urgentnih in neurgentnih nebolnisniénih bivalnih enot, vseh bivalnih enot skupaj ter urgentne
ambulantne oskrbe. Dele? mogkih v omenjeni starostni skupini je najvegji v obalno-kra¥ki in v
korodki regiji, velik je tudi v zasavski in podravski regiji, medtem ko je najmanjsi v gorenjski regiji.
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Obalno-kraska regija ima tudi najvi§ji indeks staranja med regijami. Tam ni locirana nobena
varovana ali urgentna bivalna enota, tri neurgentne nebolni$ni¢ne bivalne enote pa imajo Casovno
omejeno oskrbo. Omenjene tri bivalne enote so hkrati edine, locirane v obalno-kraski regiji. Tam
tudi ni nobene sluzbe (vsaj ne med tistimi, ki smo jih zajeli v svoji raziskavi), ki bi omogoCala
urgentno ambulantno oskrbo, kar pomeni, da se morajo prebivalci posluZevati tovrstnih sfuzb iz
drugih statisti¢nih regij. Izmed devetih sluzb kontinuirane ambulantne oskrbe, lociranih v regiji, so
tri mobilne, ena sluzba pa uporabnikom omogoéa stik z osebjem s pogostostjo vsaj trikrat tedensko.
Izmed petih sluzb dnevne oskrbe tri ponujajo socialne storitve, dve pa ostale strukturirane
dejavnosti.

Zelo podobno situacijo najdemo v koroski regiji. Tudi tam ni locirana nobena sluZba z urgentno
ambulantno oskrbo za ljudi s te¥avami v duSevnem zdravju, kar za prebivalce pomeni, da morajo
tovrstno pomoé iskati drugje (v podravski ali savinjski regiji). Pet sluzb dnevne oskrbe v regiji
ponuja bodisi strukturirane dejavnosti bodisi socialne storitve, ni pa dela, delu podobnih dejavnosti
ali urgentne dnevne oskrbe. Dve sluzbi, ki omogocata bivanje, sta obe nebolni$nini — ena ima
urgentno, druga pa 24-umo neurgentno oskrbo z neomejenim maksimalnim &asom bivanja. Zato se
uporabniki usmerjajo v sosednji regiji- podravska in savinjska regija, kjer je teh kapacitet vec in
kjer je tudi ve&ja raznolikih siuzb z bivalnimi kapacitetami.

Pravzaprav najslabsi poloZaj glede na sociodemografske dejavnike, ki so pozitivno povezani z
uporabo sluzb, ima pomurska regija. Ta ima najve¢ji delez Zensk med 20. in 39. letom ter najvecjo
stopnjo tako registrirane kot dolgotrajne brezposelnosti, torej dejavnikov, ki so vsi pomembno
pozitivno povezani z uporabo urgentne dnevne oskrbe. Vendar v pomurski regiji tovrstne sluZbe ni,
najblizja je locirana v podravski regiji, natanneje na Oddelku za psihiatrijo UKC Maribor.
Nekoliko bolje so prebivalci pomurske regije s tezavami v duSevnem zdravju preskrbljeni z
neurgentnimi sluzbami dnevne oskrbe, saj imajo v svoji regiji moZnost dela, delu podobnih
dejavnosti in ostalih strukturiranih dejavnosti. Kar je ve&, kor lahko reejo npr. prebivalci zasavske,
notranjsko-kraske in $e katere regije. Vrsti bivalnih enot, ki sta locirani v pomurski regiji, sta
nebolnidninega znataja s ¢asovno omejeno dnevno oskrbo oz. &asovno neomejeno 24-urno oskrbo.
Prebivalci, ki potrebujejo bolnidni¢no ali urgentne oskrbo, so po ve€ini uporabniki Psihiatri¢ne
bolnidnice Ormoz, ki je locirana v podravski regiji. pomurska regija ima eno sluzbo z urgentno
ambulantno oskrbo - ta je nemobilna, osebje pa je na voljo 24 ur dnevno — in deset sluzb
Kkontinuirane ambulantne oskrbe z razli¢no intenzivnostjo. Stiri od slednjih so mobilne.

Zasavska regija ima najvisjo umrljivost na 1000 prebivalcev izmed regij v Sloveniji, drugo najvijo
stopnjo registrirane oz. dolgotrajne brezposelnosti, tretji najvisji odstotni delez moskih med 40. in
64. letom in tretji najvigji indeks staranja. Gre za dejavnike, ki so pomembno pozitivno povezani z
uporabo vseh kategorij bivalnih enot, urgentne ambulantne dejavnosti in urgentne dnevne oskrbe.
Zasavska regija je edina v Sloveniji, znotraj katere ne najdemo niti ene sluzbe, ki bi omogocala
bivanje ljudem z dugevnimi motnjami. Situacija ni veliko boljSa niti na podrodju dnevne in
ambulantne oskrbe. Edina sluzba kategorije D po ESMS Kklasifikaciji, locirana v regiji, ponuja
strukturirane dejavnosti, ki so uporabnikom na voljo vsaj §tiri dele dneva na teden. Ob pogledu v
tabeli 13 in 16 ugotovimo, da sta v regiji locirani samo dve sluzbi z ambulantno dejavnostjo, obe
nemobilni, njuno osebje pa je na voljo vsaj trikrat tedensko oz. vsaj enkrat na Stirinajst dni.

Podravska regija ima med vsemi statistiénimi regijami tretjo najvi§jo stopnjo registrirane in
dolgotrajne brezposelnosti, dva dejavnika, ki s¢ pomembno pozitivno povezujeta s kazalci uporabe
urgentne dnevne oskrbe. Tovrstne storitve v regiji s slabimi 320 tisoli prebivalcev nudi samo
Oddelek za psihiatrijo v Mariboru. Za primerjavo povejmo, da je situacija na tem podrocju Se slab3a
v osrednjeslovenski regiji, ki ima najvedje Stevilo prebivalcev in nobene sluzbe z urgentno dnevno
oskrbo. Ena sluzba, locirana v podravski regiji, ponuja delo, po Stiri pa ostale strukturirane
dejavnosti in socialne storitve. V regiji je istofasno dobro poskrbljeno za judi s tezavami v
dudevnem zdravju, katerih problematika zahteva bivanje v bolniSni¢nih ali nebolnisni¢nih bivalnih
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enoteh. Znotraj podravske regije so locirane tri sluzbe z varovanimi bivalnimi enotami, ena z
urgentno bolnisniéno in dve z urgentno nebolnidniéno oskrbo, ob nastetih pa Se tri neurgentne
bolniéniéne in Sest neurgentnih nebolnisniénih bivalnih enot. Tudi na podro&ju ambulantnih sluzb je
podravska regija dobro zastopana. Od enaindvajsetih sluZb z ambulantno vrsto dejavnosti ponujajo
§tiri urgentno oskrbo, §tiri visoko intenzivno nemobilno kontinuirano oskrbo, preostale pa
nemobilno kontinuirano oskrbo srednje intenzivnosti.

V spodnjeposavski regiji zasledimo tretje najveéje Stevilo umrlih na 1000 prebivalcev (podatek iz
leta 2005) - dejavnik, ki je pomembno pozitivno povezan z uporabo vseh vrst bivalnih enot in z
uporabo urgentnih ambulantnih sluzb. Ob tem je spodnjeposavska regija slabo zastopana s
sluzbami, ki omogo&ajo bivanje. Edina tovrstna sluzba, locirana v regiji, je nebolniSni¢ne narave,
omogota pa urgentno oskrbo. Nekoliko vet je sluzb dnevne oskrbe. Izmed treh ena ponuja sociaine
storitve, dve pa strukturirane dejavnosti visoke oz. nizke intenzivnosti. Kot v vecini regij z izjemo
podravske, savinjske in goriske tudi v spodnjeposavski ni nobene sluZbe z urgentno dnevno oskrbo.
V regiji je pet sluzb ambulantne dejavnosti, od tega ena omogoga 24-urno mobilno urgentno oskrbo,
po dve pa mobilno in nemobilno kontinuirano oskrbo.

Dele? Zensk med 20. in 39. letom je za pomursko regijo naslednji najvedji v osrednjeslovenski,
savinjski in koroski regiji. Omenjeni sociodemografski dejavnik je pomembno pozitivno povezan z
uporabo urgentne dnevne oskrbe. Ob tem sluzbo s tovrstno dejavnosti izmed nastetih najdemo le v
savinjski regiji, prebivalci ostalih regij pa se posluzujejo sluzb drugod. V tabeli 13 lahko vidimo, da
ima osrednjeslovenska regija najvedje Stevilo sluzb z bivalnimi enotami, dnevno oskrbo in
ambulantnimi dejavnostmi, po tevilu razlidnih vrst sluzb glede na ESMS klasifikacijo pa jo edinole
pri bivalnih enotah prekaSa podravska regija. Sluzbe, ki jih v osrednjeslovenski regiji kot regiji
lokacije ne zasledimo, so Ze omenjena urgentna dnevna oskrba, potem sluzbe, ki jih v Sloveniji
spioh ne poznamo (delo in delu podobne dejavnosti, ki bi bile uporabnikom na voljo manj kot 8tiri
dele dneva na teden (D6 in D7), bivalne enote s Sasovno omejeno bolni$ni¢no oskrbo, kjer bi bilo
osebje na voljo doloden del dneva pet dni v tednu ali RS in bivalne enote z nebolni$ni¢no ¢asovno
omejeno oskrbo, kjer bi bilo osebje na voljo manj kot pet dni v tednu ali R10), med bivalnimi
enotami $e tiste z bolnigniéno asovno neomejeno dnevno oskrbo (R7) oz. z nebolnisni¢no Casovno
neomejeno 24-urno (R11) in niZjo obliko oskrbe (R13), izmed ambulantnih sluZb pa tiste z mobilno
in nemobilno urgentno 24-urno oskrbo (O1 in O3) ter mobilne sluzbe nizko intenzivne kontinuirane
oskrbe (O7) (tabele 14, 15, 16).

V savinjski regiji so prav tako relativno dobro zastopane vse tri glavne kategorije sluzb. Znotraj
regije sta locirani dve varovani bivalni enoti, dve nebolnisni¢ni urgentni bivalni enoti in sedem
neurgentnih bivalnih enot z razli¢no dostopnostjo osebja oz. oskrbe. Ob Ze omenjeni urgentni
dnevni oskrbi ima savinjska regija tudi sluzbe, ki ponujajo delo, delu podobne dejavnosti, ostale
strukturirane dejavnosti ali socialne storitve. Te so, po drugi strani, samo visoke intenzivnosti,
manjkajo pa slu¥be, ki bi omogocale dnevne in strukturirne dejavnosti z manj$o intenzivnostjo.
Izmed trinajstih ambulantnih sluzb so tri urgentne, dve omogocata mobilno kontinuirano oskrbo,
ostale pa nemobilno. V nobeni od ambulantnih shuZb ni oskrba nizko intenzivna, torej taka, kjer bi
bil kontakt z osebjem mogo¢ redkeje kot enkrat na Stirinajst dni.

Goritka regija ima najniZjo stopnjo registrirane brezposelnosti, drugo najnizjo stopnjo dolgotrajne
brezposelnosti in najniZji delez Zensk med 20. in 39. letom med slovenskimi regijami. Obenem pa
ima drugi najvi§ji indeks staranja, dejavnik, ki je pomembno pozitivno povezan z uporabo urgentnih
bivalnih enot. Teh je v goriski regiji precej zaradi Psihiatri¢ne bolninice Idrija. Ob urgentnih in
varovanih bivalnih enotah imajo tudi dve neurgentni bolni$ni¢ni bivalni enoti, v regiji pa so locirane
S tri neurgentne nebolni$niéne bivalne enote. Nekoliko slab3a je pokritost s sluzbami dnevne
oskrbe, saj poznajo samo urgentno dnevno oskrbo in socialne storitve, nimajo pa moznosti dela,

delu podobnih dejavnosti ali drugih strukturiranih dejavnosti znotraj regije. Dve sluzbi urgentne
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ambulantne oskrbe sta nemobilnega znadaja, med sluZbami kontinuirane oskrbe pa najdemo dve
mobilni in sedem nemobilnih sluzb razli¢ne intenzivnosti oskrbe.

15.4. Primerjava kazalcev uporabe sluZzb med Slovenijo in nekaterimi drugimi
drzavami, ki so uporabile ESMS klasifikacijo

S priujodo raziskavo smo Zeleli tudi preveriti, ali imajo slovenske regije glede na kazalce uporabe
na 100 000 prebivalcev dostopnost sluzb na podrogju duSevnega zdravja primerljivo z nekaterimi
regijami drugih evropskih drzav (Kurbos, 2008). Tega nismo preverjali s statistiCnimi postopki,
ampak zgolj z opisno primerjavo med kazalci regij, saj ESMS metodologija omogo¢a neposredno
primertjivost podatkov iz razli¢nih regij. Ceprav smo bili pri tem nekoliko omejeni z obsegom
podatkov, ki so na voljo, smo jih uspeli pridobiti iz nekaterih znanstvenih ¢lankov, kjer so porodali
o rezultatih aplikacije instrumenta ESMS v slede¢ih drzavah: Italija (Munizza idr., 2000; Salvador-
Carulla idr., 2005; Tibaldi idr., 2005), v Spaniji (Salvador-Carulla idr., 2000; Salvador-Carulla idr.,
2005; Salvador-Carulla idr., 2008), Rusija in Norveska (Rezvy, Oiesvold, Parniakov, Ponomarev,
Lazurko in Olstad, 2007) in Cile (Salvador-Carulla idr., 2008). V tabelah priloge 1 so prikazane
drave in obmogja znotraj teh, kjer so raziskovalci aplicirali instrument ESMS. Ker podatki niso bili
v vseh publikacijah predstavljeni na enak nacin, so v tabeli nanizani tako posamezni kazalci
uporabe kot kazalci razli¢nih zdruzenih vrst sluzb po ESMS klasifikaciji - natan¢neje tisti podatki,
ki so bili prikazani v &lankih. Za laZjo primerjavo so dodani tudi kazalci, ki smo jih dobili v
Sloveniji. Slovenske kazalce smo primerjali tudi z regijo Saxony-Anhalt v Nemdiji (Brieger, Wetzig
in Bocker, 2003), katere kazalcev pa zaradi nadina prikaza nismo dodali v tabelo.

Najprej si oglejmo kazalce uporabe za sluzbe, ki omogo€ajo bivanje. Podatke o uporabi varovanih
bivalnih enot imamo samo za $tiri regije: regiji v Rusiji in na Norveskem, za Cantabrio v Spaniji in
za regijo Saxony-Anhalt v Nem¢iji. V zadnji imajo kazalec uporabe varovanih bivalnih enot na 100
000 prebivalcev 10, kar je primerljivo s slovenskima podravsko in jugovzhodno regijo. Kazalec v
ruski regiji Archangeisk znasa 20,4 in je kot tak primerljiv s kazalci v spodnjeposavski, goriski in
obalno-kraski regiji, kazalec 4,8 v severnem obmo&ju Norveske lahko primetjamo s kazalcema v
savinjski in gorenjski regiji, 3panska regija Cantabria pa je po uporabi varovanih bivalnih enot
podobna osrednjeslovenski, kjer je uporabnikov tovrstnih sluzb najmanj v Sloveniji. V nobeni od
omenjenih tujih regij kazalci ne segajo tako visoko kot pri nas, kjer je najvisji kazalec — v
notranjsko-kradki regiji — kar 49,5. UpoStevati pa moramo, da bi bila situacija zelo verjetno
drugaéna, e bi imeli podatke z veih tjih obmotij.

Pri akutnih bolnigniénih bivalnih enotah imamo podatke o kazalcih uporabe za obmodje Saxony-
Anhalt v Nemg&iji, kjer ti znadajo v povpreju 48 (od 13 do 77 po razli¢nih regijah, katerih
posameznih kazalcev Zal nimamo), za regije v Spaniji, kjer se gibljejo med 2,0 in 19,7, v Cilu sta
kazalca 0 in 6,4, v Italiji pa zna$a najmanjdi 1,1, najvedji pa 16,7 na 100 000 prebivalcev. V
Sloveniji zasledimo najmanjsi kazalec uporabe v savinjski regiji, kjer znada 1,1, najvelii pa je v
notranjsko-kraski regiji, kjer znaga kar 93,7. V goriski in obalno-kraski regiji sta kazalca 40,4 in
54,4, istodasno pa v kar sedmih regijah kazalci uporabe ne presegajo 7 oseb na 100 000 prebivalcev.,
Regije v jugozahodnem delu Slovenije so tako po uporabi urgentnih bolni§niénih bivalnih enot
primerljive z regijami obmo&ja v vzhodni Nem¢iji, ostale pa so bolj podobne regijam v Spaniji in
Italiji. Brieger idr. (2003) za obmotje Saxony-Anhalt, Kjer so aplicirali ESMS, porocajo, da je za
enajst regij znotraj tega obmocja na voljo samo pet psihiatri¢nih bolni¥nic, kar znese manj kot 40
postelj na 100 000 prebivalcev in je v nasprotju s priporo€ili, po katerih naj bi bilo za 100 000
prebivalcev na voljo 60-80 postelj. V primerjavi s temi podatki je Siovenija v Se precej slabSem
polozaju.

Podatke o uporabi urgentnih nebolni$niénih bivalnih enot imamo samo za nekatere regije v Italiji, z
najnizjim kazalcem uporabe 0,5 in najvi§jim 10,1 na 100 000 prebivaicev, &e ne $tejemo regij brez
tovrstnih slurb. V Sloveniji znasa najniZji kazalec uporabe omenjenih sluzb 1.8 (v
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spodnjeposavski regiji). V ¢lanku o uporabi v Rusiji in na Norveskem so Rezvyy idr. (2007)
prikazali podatke zdruzene za bolnini¢ne in nebolni¢nine urgentne bivalne enote. V Rusiji znasa
kazalec uporabe obeh skupin 27,5, na Norveskem pa 25,2. S temi podatki najbolj primerljive
slovenske regije so pomurska, zasavska in spodnjeposavska. V Sloveniji znaSa najniZji kazalec
uporabe urgentnih bivalnih enot 5 na 100 000 v gorenjski regiji, najvisji pa 107,3 na 100 000 v
notranjsko-kraski regiji.

Sedaj si oglejmo kazalce uporabe neurgentnih sluzb, ki omogocajo bivanje. Rezvyy idr. (2007) so
objavili kazalce uporabe za celotno skupino neurgentnih bivalnih enot (R4 do R13). Uporaba sluzb
v Rusiji (105,7) in na Norveskem (119,6) je pri nas $e najbolj podobna tisti v podravski,
spodnjeposavski in gorenjski regiji. Regija z najmanjSo uporabo neurgentnih bivalnih sluzb pri nas
je osrednjeslovenska s slabimi 37 uporabniki, tista z najvidjo pa pomurska regija s skoraj 200
uporabniki na 100 000 prebivaicev. Tako po uporabi bolnidni¢nih kot po uporabi nebolnidni¢nih
neurgentnih bivalnih enot (R4 do R7 oz. R8 do R13) najdemo v Sloveniji najvedji razpon. V regijah
Spanije se kazalci uporabe bolnini¢nih neurgentnih bivalnih enot, kjer te enote obstajajo, gibljejo
med 3,1 in 12,1 na 100 000 prebivalcev, v Italiji med 0,5 in 36,9 na 100 000, v obeh regijah Cila,
prikazanih v tabeli priloge, tovrstnih sluzb ne poznajo, v Sloveniji pa je uporaba najmanjSa v
osrednjeslovenski regiji (9,2), najvedja pa v zasavski (85,7). Najvedji kazalec uporabe v Italiji, ki se
nanaia na center Turina, je primerljiv z nadima pomursko in gorenjsko regijo, v kar Stirih
slovenskih regijah pa je uporaba neurgentnih bolnisni€nih bivalnih enot e vecja.

Kazalci uporabe neurgentnih nebolni$niénih bivalnih enot se v Slovenljl glbljejo med dobrih 20 v
jugovzhodni in slabih 160 v pomursk1 regiji. V regijah Spanije znasa najvedji v nagih virih dostopen
kazalec uporabe 27 - v SlOVGIll_]l je primerljiv s kazalci v osrednjeslovenski, jugovzhodni, gorenjski,
goriski in savinjski regiji. Tako nizkih kazalcev uporabe kot so jih raziskovalci (Salvador-Carulla
idr., 2008) poplsall v dveh obmotjih Cila (2,1 in 3,4), pri nas nimamo. V regijah v Itah_]l se kazalci
gibljejo med 5.8 in 115, zadnjega najdemo v enem od dveh obmocij Turina. Drugi najvisji kazalec
uporabe v Sloveniji je dobrih 90 uporabnikov na 100 000 prebivalcev v koro$ki regiji, primerljiv pa
je s kazalci v italijanski regiji Como in v drugem predelu Turina. Raziskovalci iz Nem¢ije (Brieger
idr., 2003) porodajo o povpreénih kazalcih 6,5 na 100 000 prebivalcev za nebolni$ni¢ne bivaine
enote s fasovno omejenc 24-urno ali dnevno oskrbo, 11,1 za nebolni¥nine enote s ¢asovno
omejeno niZjo stopnjo oskrbe, za bivalne enote s Casovno neomejeno oskrbo in 24-urno
dostopnostjo osebja pa kar 240 na 100 000 prebivalcev. Obenem raziskovalei poro€ajo o zelo
neenakomerni distribuciji zadnje kategorije sluzb, saj so v petih regijah kazalci znaSali manj kot
100, v treh pa ve¢ kot 500, od teh v eni celo nad 1100 na 100 000 prebivalcev.

In kje je Slovenija v primerjavi z drugimi drZzavami po kazalcih uporabe dnevnih in strukturiranih
dejavnostl'? Najmanj$o uporabo izmed regij pri nas, v Kkaterih delujejo sluzbe urgentne dnevne
oskrbe, ima goriska regija (1,7), najvedjo pa savinjska (19,3). V Spaniji se kazalci podobno gibljejo
med 1,5 in 12,8, v Cilu sta kazalca 4,9 in 8,5 uporabnikov na 100 000 prebivalcev, v Italiji pa se
razpon giblje med vrednostima 0,7 in 16,2. Povzamemo lahko, da je uporaba urgentnih dnevnih
sluzb v Sloveniji primerljiva s tisto v na$tetih drzavah. Tovrsinih podatkov za Rusijo, Norvesko in
Nem¢ijo zal nimamo.

Kazalci uporabe sluzb, ki ponujajo delo ali delu podobne dejavnosti, se v Italiji gibljejo med 4,5 (v
Turinu) in 70,2 (v Trstu). Pri tem moramo upostevati, da za precej$nje Stevilo regij v Italiji nimamo
tovrstnega podatka. Se najbliZje visoki uporabi v Trstu je v Sloveniji zasavska regija z dobrimi 50
uporabniki na 100 000 prebivalcev. Najmanj uporabnikov pa najdemo v osrednjeslovenski in
savinjski regiji, v obeh manj kot 10 na 100 000. V Spaniji znasa edini kazalec, vedji od 0 (Ze
upostevamo samo regije, za katere imamo popolne podatke), 11,2, Ce Stejemo zraven 3e tiste regije,
kjer imamo podatek samo za visoko intenzivne dejavnosti, pa je najveCji kazalec 51,1, Ze naslednji
11,2, najmanjsi razliCen od 0 pa 0,7. V Sloveniji so kazalci uporabe dela in delu podobnih
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dejavnosti v povpre&ju visji od omenjenih, a niZji od tistih v vzhodni Nem¢iji. Iz obmo¢ja Saxony-
Anhalt poroéajo o razponu delovnih mest za osebe z dusevnimi motnjami po tamkaj3njih regijah od
116 do 687 na 100 000 prebivalcev, s povpredjem pri 240. Avtorji (Brieger idr., 2003) razlagajo, da
je moZnosti za delo toliko zato, ker podrocje urejajo jasni in strogi zakoni. Sluzb, ki bi omogocale
delu podobne dejavnosti, pa je le za vzorec — v povprecju 2 na 100 000 prebivalcev.

V zajetih nemskih regijah je uporaba ostalih strukturiranih dejavnosti in socialnih storitev
povpreéno 16 na 100 000 prebivalcev. Strukturirane dnevne dejavnosti imajo v slovenskih regijah
kazalce uporabe med 3 (v goridki regiji) in 198,3 (v osrednjeslovenski regiji). Kazalec je visok Se v
koroski regiji (150,9), v ostalih pa se uporaba giblje med 20 in 70 uporabniki na 100 000
prebivalcev, kar je relativno visoko v primetjavi z ostalimi drzavami, o katerih imamo podatke v
tabeli 18. V spanskih regijah, za katere imamo podatke sta najniZji in najvigji kazalec 3,4 in 51, v
Italijanskih pa 3,2 in 46,8 (¥etudi zadnji zajema samo ostale strukturirane dejavnosti visoke
intenzivnosti). Za Rusijo, Norvesko in Cile podatkov o uporabi Zal nismo nasli.

Zanimiva je tudi primerjava uporabe socialnih storitev. V Sloveniji se kazalci uporabe gibljejo med
3,1 in 111,7 na 100 000 prebivalcev. Najmanj uporabnikov izhaja iz notranjsko-kraske in zasavske
regije, ki sta primerljivi z italijanskima regijama Bolzano in Neapelj. Uporaba, kot jo poznajo v
obalno-kradki regiji, pa je bolj podobna tisti v Trstu, kjer znaSa 136,9 na 100 000 prebivalcev. Za
ostale drZave (razen za §tirih §panske regije, kjer socialnih storitev ne poznajo) nimamo podatkov.

Avtorji porodila za Nemé&ijo (Brieger idr., 2003) so stanje na podro¢ju ambulantnih dejavnosti in
dejavnosti v skupnosti na obmo&ju Saxony-Anhalt prikazali v tevilu psihiatrov v privatni praksi na
100 000 preblvalcev ki so v povpredju §tirje, v nekaterih ruralnih regijah obmoéja Saxony-Anhalt
pa poro&ajo o samo enem na 100 000 prebivalcev. Za prlmerjavo navajajo povpredje za celotno
Nemcgo ki znasa 8,1 psihiatra na 100 000 prebivalcev. Za nas pa je zanimiva $tevilka v Sloveniji,
ki znaga 5,35 psihiatrov na 100 000 prebivalcev.

Poglejmo si $e kazalce uporabe ambulantnih siuzb. V Sloveniji se kazalci uporabe mobilnih
urgentnih sluzb na 100 000 prebivalcev regij gibljejo od 0,8 v gorenjski do 19,3 v podravski regiji,
vendar z izjemo zadnje kazalci ne presegajo Stevila 4,5. Uporaba v podravski regiji je podobna tisti
v $panskem Madridu (21,1) ali italijanskih regijah Ligure (18,7) in Genoa (19,2). V italijanskih
regljah smo kot najvedji kazalec uporabe urgentnih mobiinih ambulantnih sluzb zasledili tistega v
regiji Casale Monferrato in Valenza (30), najmanjega razli¢nega od 0 pa v regiji Como (1, 1)
Zadnji je prlmerljw s kazalci uporabe v pomurski, jugovzhodni, osrednjeslovenskl gorenjski in
goridki regiji. Podatkov o vseh italijanskih in $panskih regijah Zal nimamo, kakor tudi ne o regijah
Cila, Rusije ali Norveske.

Kazalci uporabe nemobilnih urgentnih ambulantnih sluzb se v Sloveniji gibljejo med 18,4 (v
jugovzhodni Slovenl_]l) in 101,7 (v notranjsko-kraski regiji). V Spamjl je najnizja uporaba 4 na 100
000 prebivalcev, najvisja pa 198,8; tisti v notranjsko-kradki regiji je najbolj podobna uporaba v
Burladi (116). Za Cile so avtorji podah samo en kazalec uporabe tovrstnih sluzb, in sicer znaSa za
regijo Concepeion 5,3, kar je manj kot v katerikoli od nasih regij. Za Rusijo in Norvesko avtorji
(Rezvyy idr., 2007) zal niso objavili kazalcev uporabe ambulantnih dejavnosti in dejavnosti v
skupnosti. V Italiji se kazalci uporabe nemobilne urgentne ambulanine oskrbe na 100 000
prebivalcev gibljejo med 15,4 (v Neplju) in 74,2 (v Turinu). Uporaba v Neaplju je primerijiva z
uporabo v jugovzhodni Sloveniji, uporaba v Turinu pa s tisto v goriski regiji.

Uporaba mobilnih ambulantnih sluzb kontinuirane oskrbe znada v podravski regiji 17,3 in v
notranjsko-kragki regiji 4044,3 na 100 000 prebivalcev. Ob zadnji je uporaba te vrste sluZb visoka
Se v jugovzhodm Sloveniji, k_|er je dobrih 1500, v preostalih regijah pa ne presega 160. Za
primerjavo povejmo, da je najviija nam poznana uporaba v Spaniji tista v Burladi, ki znasa 101,6 in
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je primerljiva z uporabo v obalno-kraski regiji, v Italiji pa tista v enem od obmodij Turina, kjer
zna$a 318.

Steviléno najbolj zastopana kategorija sluzb v Sloveniji so nemobilne ambulantne sluzbe
kontinuirane oskrbe. Kazalci uporabe tovrstnih sluzb na 100 000 prebivalcev se gibljejo od 269,8 v
gorenjski do 1650,6 v osrednjeslovenski regiji. Nekoliko visje kot doslej so tudi stevilke pri regijah
v Ttaliji, Spaniji in Cilu. Izmed regij, kjer je uporaba omenjene vrste sluzb prikazana, sta v ltaliji z
najvedjo uporabo na prvem mestu obe obmodji Turina s 1272 in 1042, v Spaniji pa Rochapea z
2416 uporabniki na 100 000 prebivalcev. Tako visokega kazalca uporabe kot v zadnji v Sloveniji ne
zasledimo, s Turinom pa lahko primerjamo notranjsko-kra8ko in pomursko regijo. Zelo podobna je
uporaba v obeh regijah Cila (1032,3 in 1129,3).

Za nekatere regije Italije so avtorji prikazali samo podatke za celotno skupino ambulantnih
dejavnosti kjer sta po Stevilu uporabnikov kontinuirane oskrbe v Sloveniji Se najbliZje obalno-
kra¥ka in pomurska regija.

Povzamemo lahko, da so kazalci uporabe sluzb v ve€ini kategorij primerljivi s tistimi v nekaterih
regijah Spanije in Italije, presenetljivo pogosto pa so v povpreéju celo vigji. Ob tem moramo
upostevati, da v nobeni od obeh drzav nismo imeli na voljo podatkov za celotno drzavo, ki bi morda
pokazali drugagno sliko. Slovenske regije so primerljive tudi s tistimi v zajeti vzhodno-nemski
pokrajini, kjer pa nas izrazito prekaSajo pri dostopnosti dela in delu podobnih dejavnosti za osebe z
dusevnimi motnjami ter v uporabi bivalnih enot s &asovno neomejeno oskrbo in 24-urno
dostopnostjo osebja. Veliko uporabo slednjih avtorji (Brieger idr., 2003) povezujejo s tem, da gre
za bivaine enote, ki so ostale od nekdanjih velikih psihiatri¢nih bolni¥nic na tem obmodju.

15.5. Preventivno promocijska dejavnost sluzb in prisotnost dejavnikov tveganja za
nastanek teZav v dusevnem zdravju v posameznih regijah

V uvodnem delu smo predstavili izjemen pomen preventivnega delovanja na podrocju
preprecevanja teav v duSevnem zdravju in nekaterih omejitev, ki se na tem podrodju pojavljajo.
Ceprav ima preventiva na podro¢ju dusevnega zdravja Ze dolgo zgodovino (fez 100 let), so se
programi preventivnih dejavnosti, ki bazirajo na znanstvenih podiagah ter na sistemati¢nih
kontroliranih $tudijah preverjanja njihove uspesnosti pojavili Sele okrog leta 1980. Vse to rezultira
dandanes v mnoZici programov, ki so na voljo uporabnikom ter v naras¢ajocem Stevilu raziskovalni
centrov, univerzitetnih programov in drugih indtitucij, ki se ukvarjajo s problematiko dusevnega
zdravia. V ospredje vse bolj prihaja tudi multidisciplinarni pristop obravnavanja tezav v dufevnem
zdravju, ki tako premika polje zanimanja iz medicinskega polja vse bolj tudi v sfere druzboslovnih
in humanistiénih ved. Implementacija preventive na podro&ju duSevnega zdravja je postala v
svetovnem merifu ena izmed prioritet javnega zdravstva, ki jih diseminira v svojih smernicah tudi
WHO (2001, 2005¢,d). Slovenija v tem pogledu mo€no zaostaja za razvitimi drzavami, saj zaenkrat
%e vedno nimamo specializiranih uénih, Studijskih in raziskovalnih kapacitet, ampak se s
problematiko dusevnega zdravja ukvarjajo pretezno nepovezano razli¢ne institucije in akterji. To se
nenazadneje tudi odraza v precej pomanjkijivih statistikah iz tega podrodja in pomanjkanju
zavedanja nosilcev razli¢nih programov po sistemati¢nem spremljanju uéinkov in udeleZencev
njihovih aktivnosti. Ceprav 85% sluzb izvaja kakino od oblik evalvacije, pa so le te v vedini
primerov neuporabne v raziskovalne namene, saj ne spremljajo indikatorjev, ki znanstveno
dokazano izpridujejo povezanost s tezavami v dusevnem zdravju. Upajmo, da bo nedavno sprejet
Zakon o duevnem zdravju omogoil &im prej$nje zmanjianje te vrzeli pri nas.

Namreg, za oblikovanje uéinkovitih preventivnih politik na podrogju dusevnega zdravija je potrebno
najprej pridobiti ustrezne podatke, ki presegajo zgolj Cisto statistiéno raven npr. sociodemografskih
in zdravstvenih statistik. Dobro je namre¢ poznati tudi nekatere posebnosti, ki se v dolocenih
okoljih izraZajo bolj, drugod manj, lahko pa pomembno vplivajo na dinamiko tezav v dusevnem
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zdravju. Sele na tej osnovi se lahko oblikujejo ustrezni preventivni programi, ki so oblikovani na
podlagi dokazov o njihovem uginku na dejavnike tveganja in varovalne dejavnike.

Naia raziskava je poleg ESMS klasifikacije sluzb na podrogju duevnega zdravja spremljala tudi
njihove preventivne in promocijske aktivnosti. Od 301 sluzb, ki smo jih v tem pogledu popisali in
analizirali, jih je ved kot 90% navajalo, da v okviru svojih programov izvaja kaksno od preventivnih
dejavnosti. Najved preventivnih aktivnosti (ne glede na obliko) smo registrirali v obalno-kraski,
osrednjeslovenski in goriski regiji. In najmanj v zasavski, notranjsko-kraski in gorenjski regiji
(slika 12). 60% preventivnih dejavnosti sluZb je usmetjeno v primarno preventivo. Najmanj
primarno preventivnih dejavnosti smo zaznali v gorenjski, zasavski, notranjsko-kragki in savinjska
regiji, medtem ko koroska, osrednjeslovenska in obalno-kraska regija kaZejo na najbolj$o pokritost
s primarno preventivnimi dejavnostmi. Vendar pa se omenjene regije precej razlikujejo v ludi tega
kakSen tip primarne preventivne prevladuje v njih. Ugotovili smo, da je v vseh regijah primarna
preventiva pretezno usmerjena v skupine ljudi s povedanim tveganjem za nastanek dusevnih motenj
(selektivna primarna preventiva), sledijo dejavnosti namenjene ljudem, ki Ze imajo nekatere
simptome dufevnih motenj (indicirana primarna preventiva) in najmanj se posveta pozornosti
univerzalni primarni preventivi, ki je namenjena celotni populaciji (slika 13). Se zlasti izstopajo po
majhnem obsegu univerzalne primarne preventive gorenjska, zasavska, pomurska in koroska regiia,
kjer se giblje obseg dejavnosti od 2 - 3,3 na 100 000 prebivalcev. Na osnovi tega lahko upraviceno
sklepamo, da se v nadem okolju pozitivni koncept duSevnega zdravja, ki ga nagovarja ravno
univerzalna primarna preventivna dejavnost, $e dolgo ne bo uveljavil, ¢e se bo nadaljevala tak3na
dinamika promocije dusevnega zdravja.

Ce ocenjujemo breme dudevnih motenj s kazalcem izgubljenih let Zivljenja zaradi oviranosti
(DALY) ugotovimo, da dusevne motnje prispevajo 13% in da se delez Se povecuje. Soocamo se z
omejenimi moZnostmi za zdravljenje duSevnih motenj, zlasti kadar bi Zeleli popraviti oviranost v
vsakdanjem Zivljenju. Preventiva je zato bistvenega pomena, Ce Zelimo zmanj$ati breme, ki ga
druzbi in posamezniku povzrotijo duSevne motnje. Dudevno zdravje je odlocilno za uéinkovito
vsakodnevno delovanje v okviru moZnosti posameznika, za naértovanje prihodnosti, za Custveno
uravnoveene odnose z drugimi in za upoStevanje pravil, ki veljajo v druzbi. DuSevno zdravje
omogola, da posameznik pridobi znanje in sposobnosti, izkoristi mozZnosti, ki so mu na voljo,
poskrbi zase in najbliZje. Stevilni dejavniki (bioloski, psihologki, socialni, ekonomski) vplivajo na
dusevno zdravje populacije. Dejavniki se med seboj prepletajo. Imamo tako dejavnike, ki
izboljsujejo dusevno zdravje in dejavnike, ki povedujejo tveganje za nastanek dusevnih motenj. Na
veliko teh dejavnikom lahko vplivamo ravno s preventivnimi in promocijskimi akcijami. Nasa
raziskava je pokazala, da so sluzbe, ki izvajajo razli€ne preventivne programe na podrocju
dusevnega zdravja usmerjene tako na dejavnike tveganja kot v krepitev varovalnih dejavnikov. V
najvedji meri v krepitev varovalnega dejavnika - nart podpore (slika 14), sledijo pa $e po
pogostosti: uravnotezen urnik vsakdanjih dejavnosti, reSevanje medosebnih  konfliktov,
izobrazevanje o motnji, zdravo in urejeno prehranjevanje, neuZivanje alkohola in drog, nacrt za re-
socializacijo, spremembe vlog, odpravljanje socialne stigme.

V okviru analize obsega preventivno promocijskih dejavnosti glede na prisotnost nekaterih
sociodemografskih in zdravsivenih dejavnikov tveganja smo Zeleli preveriti kak3en obseg
preventivnih dejavnosti po posameznih regijah glede na prisotnost nekaterih sociodemografskih in
zdravstvenih dejavnikov tveganja v njih. Znano je, da kazalci kot so poveCana raba alkohola,
pomanjkljiva izobrazba, reviCina, stopnja urbanizacije, nasilje in delikventnost, nezaposlenost,
zdravsiveno stanje, idr. lahko predstavljajo tudi pomembne dejavnike tveganja za povecano
ogroZenost duevnega zdravja. V nabor sociodemografskih kazalnikov vkljugili naslednje dejavnike
tveganja: DeleZ mogkih in Zensk, starih nad 75 let; Indeks staranja; Stevilo umrlih; Standardiziran
koliénik prezgodnje umrljivosti; Indeks starostne odvisnosti; Indeks razvojne ogroZenosti;
Prejemnike denarnih socialnih pomodi; Stevilo razvez; Delez enostarevskih druzin; Stopnjo
brezposelnosti; Stopnjo delovne aktivnosti; Bruto druzbeni proizvod; Delez prebivalcev brez
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izobrazbe, z nepopolno osnovnosolsko ali samo osnovnoSolsko izobrazbo; Obsojene polnoletne
osebe, ki sta jim bila izreSena vzgojni ukrep ali kazen; Porabo ¢istega alkohola. Med zdravstvenimi
kazalniki pa smo se osredotogili na: Incidentno stopnjo raka po spolu; Stevilo izdanih receptov;
Stevilo izdanih receptov v skupini zdravil z delovanjem na ZivEevje; Bolniski stalez; Umrljivost
zaradi vzrokov, ki jih neposredno pripisujemo alkoholu; Stevilo izvajalcev zdravstvenega varstva;
Stevilo izvajalcev zdravstvenega varstva za posamezne poklice: zdravniki, soc. delavei, psihologi;
Stopnje YPLL za samomor; Koeficient samomorilnosti.

Rezultati so pokazali zanimivo distribucijo prisotnosti sociodemografskih in zdravstvenih po
posameznih regijah, saj kaZejo tudi na doloCeno geografsko strnjenost (slika 17). V najvedjem
obsegu so prisotni namref v statistiénih regijah vzhodne Slovenije (pomurska, zasavska,
spodnjesavska, podravska, savinjska), medtem ko je v statistinih regijah zahodne Slovenije
(osrednjeslovenska, gorigka, gorenjska, obaino-kradka) njihova intenziteta v primerjavi z vsemi
ostalimi regijami najniZja. Po drugi strani pa je obseg preventivno promocijskih dejavnosti najvedji
ravno v nekaterih regijah zahodne Slovenije, kjer je stopnja ogroZenosti relativno nizka (obalno-
kraska, osrednjeslovenska, goriSka). Se posebej ofitna je ta diskrepanca v notranjsko-kraski in
zasavski regiji. Korelacija med stopnjo ogrozenosti dudevnega zdravja in obsegom preventivnih in
promocijskih dejavnosti je znafala -0,52 in je bila na meji statistiéne pomembnosti na ,05% nivoju.
Kar pravzaprav dobro odslikava situacijo na terenu. V nadaljevanju nas je zanimalo, ali je obseg
preventivno promocijskih dejavnosti posledica vecje oz. manjse razpolozljivosti sluzb, ki delujejo v
regiji. Korelacija med obsegom preventivno in promocijskih dejavnosti in razpoloZljivost sluzb v
regiji delovanja je pokazala, da gre za visoko povezanost, saj znasa 0,73 in je statisti¢no pomembna
na ,01% nivoju. Torej lahko povzamemo, da je v regijah z vetjo razpoloZljivostjo sluzb na podrocju
dufevnega zdravija tudi bolje pokrita preventivno promocijska dejavnost, vendar pa lahko sklepamo
tudi na precejinjo neuravnoteZenost med ocenjeno stopnjo ogroZenost dusevnega zdravja in
razpoloZljivost sluzb v nekaterih regijah. Korelacija med slednjima je znaala -0,63 (pomembna na
,05% nivoju) in kae na to, da so v najbolj nezavidljivem poloZaju zasavska, pomurska,
spodnjeposavska, notranjsko-kraska in jugovzhodna regija, medtem ko imajo regije zahodne
Slovenije dokaj dobro razpolozljivost sluzb na podro€ju duSevnega zdravja glede na ocenjen obseg
dejavnikov tveganja za nastanek teZav v duevnem zdravju, registriranih v teh regijah.

Zaklju&imo lahko, da v Sloveniji ne moremo govoriti o odsotnosti zavedanja o pomenu preventivne
in promocijske dejavnosti na podro¢ju dudevnega zdravja, saj se vedina sluzb posluZuje kak3ne od
oblik promocije ali preventive. Vendar pa bode v oci dejstvo, da sluzbe posvecajo premalo
pozornosti univerzalni primarni preventivi, in so preteZzno usmetjene v ciljne skupine, ki se Ze
sootajo s te?avami v duSevnem zdravju. Nadalje, intenziteta in obseg preventivnih dejavnosti je
premalo domisljen v lu¢i nekaterih sociodemografskih in zdravstevnih dejavnikov tveganja, ki so v
nekaterih okoljih bolj problematiéni in v drugih manj. In nenazadnje, prebivalci nimajo v vseh
regijah enakih moZnosti glede oskrbe in dostopa do nekaterih oblik nudenja pomo¢i v primerih
tezav v dufevnem zdravju. Tovrstno neuravnoteZenost med potrebami in moZnostmi lahko dobro
premosti implementacija stopenjskega modela oskrbe, opisancga v uvodnem delu, ki bazira na
pragmatiénem ravnoteZju med skupnostno in oskrbo glede na razpoloZljive resurse. Avtorja
Thornicroft in Tansella (2004) opisujeta posamezne korake v razvoju oskrbe na podrogju dusevnega
zdravia, kjer je vsak od korakov prilagojen obstojeéi stopnji ckonomskega razvoja neke drzave oz.
finanénih vlozkov, ki so na voljo na nekem obmo&ju (drzavi ali regiji) (tabela 2). Za Slovenijo je ta
model §¢ posebej zanimiv zaradi njene raznolikosti, ki se pojavlja med posameznimi geografskimi
podro&ji in neenakomerno razvitostjo le teh. Model je aditiven in sekvenden, kar pomeni, da se
postoma nadgrajujejo obstojete kapacitete in hkrati omogoca, vkljuditev lokalnih dejavnikov, kot
npr. tradicijo in specifiéne okolidCine, preference uporabnikov in osebja, modne in $ibke lastnosti
obstojeéih sluzb in seveda vire, ki so na voljo.
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16. Zakljucki

= Zaradi hitrih sprememb v sodobnem svetu, sprememb v delovanju druZbe in v funkcioniranju
njene osnovne celice — druZine, zaradi novih pritiskov, ki jih prinadajo staranje prebivalstva,
vedanje prepada med bogatim in revnim slojem ter hitre tehnoloske spremembe, ki zahtevajo
neprestano prilagajanje, in e kaj bi lahko nasteli, se poveCuje Stevilo ljudi, s tezavami v
dugevnem zdravju. Med njimi tudi obseg dugevnih motenj. Povecana potreba po preventivnem in
kurativnem delovanju na podro&ju dusevnega zdravja na eni strani in neredko zastareli in dokaj
okorni zdravstveni sistemi na drugi priajo o tem, da bodo v bliZnji prihodnosti potrebne
nekatere korenite spremembe v delovanju zdravstvenega in socialnega varstva, tudi tistega dela,
ki skrbi za dusevno zdravije (ali bolje re€eno, dufevno ne-zdravje) prebivalstva.

s Vsak korak k nadrtovanju sprememb pa vsekakor zahteva poznavanje trenutnega stanja. Ko smo
zadeli zbirati osnovne podatke za pri¢ujodo raziskavo in smo iskali centralni register oz. seznam,
ki bi vseboval vse sluzbe na podro&ju duevnega zdravja v Sloveniji, tega nismo mogli pridobiti.
Zaenkrat v Sloveniji ne obstaja. Njegove »izdelave« smo se zato lotili sami, seveda ob zavedanju
in tveganju, da ne bomo identificirali vseh obstojeCih sluzb. Vendar pa smo ta metodolosko
omejitev morali sprejeti, ¢ smo Zeleli ugotoviti, katere sluzbe na podrodju dudevnega zdravja
obstajajo v razli®nih regijah po Sloveniji, in oceniti kakSno oskrbo omogocajo in koliko
uporabnikov imajo.

= Seznam sluzb smo izdelali s pomodjo baze Ajpes, internetnih virov, zloZenk in ostalega
informacijskega gradiva, ki je na voljo v okviru nekaterih sluzb ter izvajalcev programov na
podro&ju zdravstvenega in socialnega varstva, ki jih sofinancirata Ministrstvo za zdravje in
Ministrstva za druzino in socialne zadeve. 1z zaetnega nabora 850- tih potencialno ustreznih
sluzb na podro&ju duevnega zdravja na koncu pridobili za sodelovanje 301 sluzbo, ki je
ustrezala kriterijem za vkljuditev v raziskavo.

# Uporabili smo Evropski obrazec za mapiranje sluzb (ESMS), dosiej edini standardiziran in
mednarodni uporaben instrument, namenjen klasificiranju sluzb na podro¢ju duSevnega zdravja.
Dopolnjuje Evropski sociodemografski obrazec (ESDS), ki sluZi zajemanju sociodemografskih
dejavnikov, povezanih z obolevnostjo in uporabo sluzb na podroéju duSevnega zdravja. Tekom
zbiranja podatkov smo klasificirati 251 sluzb iz razliénih statistiCnih regij, ki so ustrezale
kriterijem za uporabo ESMS. Hkrati smo ESMS obrazcu dodali skiop postavk, ki popisujejo
preventivno in promocijsko dejavnost sluzb. Poleg kazalnikov, ki jih zajema ESDS obrazec, smo
pridobili tudi ve& zdravstvenih in statisti€nih podatkov o socialni, demografski in zdravstveni
sliki posamezne regije. V naslednjem koraku smo analizirali uporabo in dostopnost razli¢nih
kategorij sluzb na 100 000 prebivalcev posamezne regije ter jih primerjali s sociodemografskimi
znadilnostmi regij ter jih primerjali z dostopnimi podatki sluZb v regijah nekaterih drugih drZav.
Izdelali smo tudi medregijske primerjave ocen ogroZenosti duSevnega zdravja, obsega
preventivnih in promocijskih dejavnosti in razpoloZljivosti sluzb.

#s Rezultati analize delovanja 301 sluZb so pokazali, da se $tevilo in raznolikost sluZb na podrocju
dugevnega zdravja po posameznih regijah precej razlikuje. Najvetje 3tevilo razpoloZljivih
dejavnosti je bilo registriranih v osrednjeslovenski, savinjski, podravski in obalno-kra3ki regiji in
najmanj v notranjsko-kradki, spodnjeposavski in zasavski regiji. Domala v vseh regijah
prevladujejo ambulantne dejavnosti in dejavnosti v skupnosti, s prevladujoCo ponudbo v
osrednjeslovenski regiji. Primerjava razpoloZljivih dejavnosti sluzb s sedezem delovanja v
analizirani regiji (301) na 100 000 prebivalcev te regije je pokazala, da je na 100 000
prebivalcev najmanj dejavnosti na voljo prebivalcem zasavske, jugovzhodne Slovenije,
spodnjeposavske in pomurske regije, sledijo podravska, notranjsko-kraska, gorenjska in
savinjska regija in najvet razpoloZljivik dejavnosti najdemo v goriski, koroski, osrednjeslovenski
in obalno-kragki regiji.
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sk Analiza 251 sluZb, ki so bile analizirane po kriterijih ESMS je pokazala, da je najmanj sluZzb na
voljo prebivalcem zasavske, gorenjske, spodnjeposavske in notranjsko-kraske regije ter najved v
goriski, korogki, osrednjesiovenski in obalno-kraski regiji. Po $tevilu sluZb z bivalnimi, dnevnimi
in strukturiranimi ter ambulantnimi dejavnostmi je na prvem mestu osrednjeslovenska regija,
najmanj pa jih imajo zasavska, notranjsko-kraSka in spodnjeposavska. Po Stevilu razlinih
kategorij v regiji lociranih sluzb pa pri bivalnih enotah osrednjeslovensko prekasa podravska
regija, pri ambulantnih sluZbah pa ima enako Stevilo razli¢nih kategorij kot osrednjeslovenska Se
savinjska regija.

% V kategoriji sluzb z bivalnimi enotami v Sloveniji prevladujejo nebolnidni¢ne neurgentne sluzbe,
kjer je Cas bivanja omejen, osebje pa je uporabnikom na voljo pet dni v tednu. Na drugi strani
poznamo samo eno bolnisni¢no bivalno enoto s ¢asovno neomejenim ¢asom bivanja, kjer osebje
ni na voljo 24 ur dnevno. Dveh kategorij ESMS klasifikacije, t.j. ene bolni¥ni¢ne z dnevno
oskrbo in ene nebolnidniéne z niZjo obliko oskrbe, pri nas ne poznamo.

= Tudi v kategoriji dnevnih in strukturiranih dejavnosti dveh kategorij sluzb po ESMS klasifikaciji
v Sloveniji nismo zasledili. V okviru popisa tako nismo nasli sluzb, ki bi omogocale delo ali delu
podobne dejavnosti z intenzivnostjo manj kot Stiri dele dneva na teden. Najve¢ sluzb v Sloveniji
ponuja socialne storitve ali druge strukturirane dejavnosti visoke intenzivnosti.

«= V kategoriji ambulantnih dejavnosti in dejavnosti v skupnosti je dale¢ najve¢ nemobilnih sluzb,
ki omogodajo kontinuirano srednje intenzivno oskrbo, kar pomeni, da je kontakt med
uporabnikom in osebjem mogo¢ vsaj enkrat na Stirinajst dni, a redkeje kot trikrat tedensko.
Najmanj je mobilnih sluzb z nizko intenzivno oskrbo, med urgentnimi pa mobilnih sluzb s 24-
urno oz. ¢asovno omejeno oskrbo.

s Analiza povezanost med sociodemografskimi dejavniki, ki jih ugotavlja instrument ESDS, ter
kazalci uporabe sluzb na 100 000 prebivalcev po regijah je razkrila, da se nekateri
sociodemografski dejavniki v Sloveniji niso izkazali kot pomembno povezani z uporabo sluzb na
podro&ju dusevnega zdravja, med njimi deleZi mogkih oz. Zensk v nekaterih starostnih skupin,
indeks starostne odvisnosti, delezi priseljenih, deleZi zaposlenih oz. brezposelnih moskih in
Zensk ter deleZ druzin, ki jih sestavijajo ofetje z otroki. Spet drugi sociedemografski dejavniki so
se pokazali kot negativno povezani z uporabo sluzb. Pomembno pozitivno povezanost s kazalci
uporabe sluzb smo nasli pri umrljivosti, odstotnem delezu Zensk med 20. in 39. letom starosti ter
moskih med 40. in 64. letom, pri indeksu staranja ter pri stopnji registrirane in stopnji
dolgotrajne brezposelnosti. Za omenjene dejavnike menimo, da bi jih bilo potrebno posebej
upostevati pri naértovanju prihodnje politike razvoja sluzb na podrofju duSevnega zdravja.
Predvidevali smo, da bo stopnja dolgotrajne brezposelnosti bolj korelirala z uporabo sluzb kot
stopnja registrirane brezposelnosti, vendar so rezultati pokazali, da je povezanost obeh
dejavnikov z uporabo sluzb pri nas enaka, morda zato, ker so regije z najvijo stopnjo
registrirane brezposelnosti v glavnem tudi tiste z najvisjo stopnjo dolgotrajne brezposeinosti.

# Sluzbe, ki ponujajo dnevne in strukturirane dejavnosti so v manj&i meri javnega znacaja kot
sluzbe, ki omogoajo bivanje ali ambulantne dejavnosti, saj jih je skoraj petkrat ve¢ v
neprofitnem sektorju kot v ostalih dveh, medtem ko tako bivalen enote kot sluzbe ambulantne
dejavnosti §teviléno prevladujejo v javnem sektorju. V kategoriji dnevnih in strukturiranih
dejavnosti smo zasledili relativno malo moZnosti dela ali delu podobnih dejavnosti, vsekakor
veliko manj, kot poroajo iz vzhodno-nemske pokrajine Sachsen-Anhalt (Brieger idr., 2003),
kjer podrodje dela za ljudi, ki na trgu dela nimajo moZnosti konkurirati, urejajo strogi zakoni.
Morda bi morali tudi v Sloveniji zaostriti pogoje za delodajalce na nacin, da bi se jih posledi¢no
manj$i delez odio¢al za denarni prispevek in veéji delez za dejansko oblikovanje delovnega
mesta za ljudi s te¥avami v duSevnem zdravju ali oviranostjo na katerem drugem podrocju.
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sk Primerjava podatkov uporabe sluzb po ESMS Klasifikaciji med Slovenijo in nekaterimi drugimi
drzavami je pokazala, da so kazalci uporabe v Sloveniji primerljivi s tistimi v Ttaliji, Spaniji in
tudi v vzhodni Nemg&iji, a v primeru slednje bi si Zeleli tudi primerljivo Stevilo postelj, psihiatrov
in predvsem zasitenih delovnih mest na 100 000 prebivalcev. Kazalci uporabe bivalnih enot so
primerljivi tudi s tistimi v po eni norveski in ruski regiji. Upo#stevati pa je potrebno, da razlike
znotraj drZav niso ni¢ manjse kot razlike, ki jih najdemo med drZzavami.

« Ocenjujemo, da je instrument ESMS zelo uporaben instrument za opis oz. klasifikacijo sluzb na
nekem obmo&ju, saj ponuja razumljive kategorije oskrbe na podro&ju duSevnega zdravja. Hkrati
je primeren za primerjave med regijami znotraj drzave in med drZavami, tako v Stevilu
posameznih kategorij sluzb, ki so na voljo, kot v uporabi le-teh. Uvrianje sluzb v kategorije
ocenjujemo kot razmeroma enostavno, teZavno je predvsem ugotavljanje Stevila
uporabnikov/noditev/kontaktov, saj so podatki v arhivih sluzb vedinoma shranjeni v drugani
obliki kot jih zahteva ESMS. V oceni prijaznosti instrumenta do uporabnika se tako
pridruzujemo mnenju Salvador-Carulle idr. (2000), katerih ocene so bile srednje, ena pa nizka.

“ [z tega naslova izhaja tudi na3 poziv bralcu, naj na podatke, prikazane v tem delu, gleda kot na
oceno razpolozljivosti in dostopnosti sluZb v Sloveniji. Poleg dejstva, da doloCenega Stevila
predstavnikov stuzb nismo uspeli pridobiti k sodelovanju v raziskavi, so tisti, ki smo jih dobili,
véasih zavrnili posredovanje podatkov o $tevilu uporabnikov, pogosto so dali priblizne podatke
(ker to&nih niso imeli, ali bi za njihov izradun potrebovali preved &asa). V okviru 3¢ kak3Snega
morebitnega raziskovalnega dela na tem podrodju predlagamo, da raziskovalci proucijo kak3na
je povezanost sociodemografskih spremenljivk s Stevilom uporabnikov razliénih vrst sluzb na
podro&ju dusevnega zdravja in katere spremenljivke igrajo v posameznih regijah Slovenije
kljugno vlogo. Seveda bi bila dobrodosla tudi raziskave, kot smo izvedli sami, v Sloveniji ali
morebiti zgolj v kateri od izrazito depriviligiranih regij. To bi omogotilo longitudinalno
spremijanje sprememb skozi ¢as in ob morebitnih priporo¢ilih s strani zdravstvene politike bi se
lahko znanstveno proudilo tudi udinke ukrepov na ravni ugotavljanja, ali se situacija izbolj§uje,
slabsa ali ostaja nespremenjena.

s Hkrati z ESMS klasifikacijo smo popisali tudi preventivno promocijske dejavnosti sluzb na
podro&ju dusevnega zdravja. Vet kot 90% sluzb izvaja v okviru svojih programov tudi kak$no
od preventivno promocijskih dejavnosti. NajveC preventivnih aktivnosti smo registrirali v
obalno-kraski, osrednjeslovenski in goriki regiji in najmanj v zasavski, notranjsko-kraski in
gorenjski regiji. 60% preventivnih dejavnosti sluzb predstavija primarno preventivo, ki je
preteyno usmerjena v skupine ljudi s poveCanim tveganjem za nastanek duSevnih moten;.
Najmanj pozotnosti se posveta univerzalni primarni preventivi, namenjeni celotni populaciji. To
je zaskrbljujote v luéi WHO smernic (2005d), ki poudarjajo promocijo pozitivnega koncepta
dugevnega zdravja, kar je v domeni ravno univerzalne primarne preventivne.

% Statistidne regije vzhodne Slovenije (pomurska, zasavska, spodnjesavska, podravska, savinjska)
in notranjsko-kraska regija imajo najve¢ povefanih socialnih, demografskih, ekonomskih in
zdravstvenih kazalcev, ki jih $tudije navajajo kot pomembne dejavnike tveganja pri nastanku
tezav v duSevnem zdraviju. Medtem ko je v osrednjeslovenski, goriski, gorenjski, obalno-kraski
regiji v primerjavi z ostalimi regijami stopnja ogrozenosti dufevnega zdravja najniZja. [zkazalo
se je tudi, da je v regijah z vetjo razpoloZljivostjo sluzb tudi bolje pokrita preventivno
promocijska dejavnost, vendar pa je obseg preventivno promocijskih dejavnosti najvedji ravno v
nekaterih regijah zahodne Slovenije, kjer je stopnja ogroZenosti relativno nizka (obalno-kraska,
osrednjeslovenska, goriska). Se posebej oditna je ta diskrepanca v notranjsko-kraski, zasavski in
pomurski regiji, kje je otitna visoka stopnja ogroZenosti duevnega zdravja in manjsa
razpoloZljivost sluzb sedeZem v regiji ter relativno slaba pokritost s preventivno promocijskimi
dejavnostmi.
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# Na$a ¥tudija je zelo nazomo prikazala, da je kvaliteta in kvantiteta pomodi na podrodju

dusevnega zdravja v Sloveniji odvisna od doloenih regionalnih dejavnikov. Zato se prebivalci v
vseh regijah ne nahajajo v enakem poloZaju glede dostopa do nekaterih oblik nudenja pomo¢i v
primerih teZav v dudevnem zdravju. Glede na to, da so slovenske regije tudi v oziru ekonomskih
virov v precej neenakovrednem poloZaju predstavlja zanimiv pristop k refevanju tovrstne
problematike stopenjski model oskrbe model Thornicroft in Tansella (2004), ki podaja moZnosti
oskrbe na podro&ju dusevnega zdravja glede na razpoloZljive resurse. Avtorja ugotavljata, da so
ne glede na raven ekonomskega razvoja potrebne tako bolnisniéne kot skupnostne sluzbe za
osebe s tezavami v dusevnem zdravju oz. da daje najbolje rezultate kombinacija obojih. Pri tem
je potrebno upostevati specifiéne okolis€ine, preference uporabnikov in osebja, mone in Sibke
lastnosti obstojetih sluzb in seveda vire, ki so na voljo. Za obmocja z nizko stopnjo virov
priporotata izboljSanje primarne oskrbe, strokovnjaki s podrogja dusevnega zdravja pa bi naj, v
kolikor so na voljo, sluZili kot podpora osebju primarne oskrbe ter sodelovali pri kompleksnejsih
primerih, in delali s tistimi osebami, ki potrebujejo bolni$ni¢no oskrbo. Obmoéja s srednjo
stopnjo virov ob dobri primarni oskrbi naj nudijo S vsaj nekatere od bolj specializiranih sluzb,
navadno ambulante za osebe s tefavami v duSevnem zdravju, time za podrodje duSevnega
zdravja v skupnosti (community mental health teams, nekaj podobnega so bili pri nas mentalno
higienski dispanzerji, ki pa so ta hip v bolj kot ne razpadajodem stanju), bolnidni¢no oskrbo za
akutne primere, stanovanjske enote v skupnosti in razliéne oblike zaposlitve in dejavnosti.
Obmotja s visoko stopnjo virov, ki imajo vefino naltetega, naj ob tem vzpostavijo 3e bolj
specializirane sluZbe za posamezne duSevne motnje ali skupine uporabnikov, na primer
specializirane sluzbe za osebe z motnjami hranjenja, z dvojnimi diagnozami, s posttravmatsko
stresno motnjo, za matere z otroki, za razli¢ne oblike psihoterapije, time za krizne intervencije
nadomu, akutne dnevne bolnisnice, alternativne oblike zaposlitve in drugih dejavnosti, idr.
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18. Priloge
18.1. Primerjava ESMS kazalcev uporabe sluzb na 100 600 prebivalcev med
Slovenijo in nekaterimi drugimi drzavami
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