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ZAHVALA

Ustvarjanje tega prirocnika je bilo kot potovanje, ki ga je bilo treba na vsakem koraku skrbno
nacrtovati in iskati najboljse poti do skupnega cilja. Lahko bi izbrali druge, a upamo, da smo, za
in se zopet vrnili. Brez stalnega kriticnega razmisljanja, zavedanja lastnih in skupnih omejitev ter
poguma, da zapisemo tudi tisto, o Cemer se do zdaj v zdravstvu morda ni na glas govorilo, nam
ne bi uspelo priti na cilj. In pomembno je, da smo na cilj prispeli z ve¢ izkusnjami in znanjem,
se drug od drugega naucili, kako sodelovati, ceprav smo si zelo razli¢ni, kar je osnova kulturne
kompetence.

Zahvaljujemo se tudi vsem nasim kolegicam in kolegom, sodelavkam in sodelavcem ter
zdravstvenim delavkam in delavcem za vzpodbudo in mnoge konstruktivne pripombe, ki so
pomagale izboljsativsebino tega prirocnika v ¢asu njegovega nastajanja in nam nudile mozZnost
ucenja kulturne kompetence.

Veseli smo, da se je v okviru projekta Skupaj za zdravje pokazala potreba in priloZnost, da
spregovorimo in aktivno delujemo na podrocju zmanjsevanja neenakosti v zdravju s tako
temeljno temo, naravnanostjo in nacinom dela, kot je kulturno kompetentna, na osebo
osredotocena zdravstvena oskrba. Vnaprej pa se zahvaljujemo vsem vam, ki delujete v zdravstvu
in boste ta priro¢nik zzanimanjem prebrali ter uporabili pri svojem vsakdanjem delu.

Avtorice in avtor priro¢nika
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»Bodimo sprememba, ki jo zelimo videti v svetux.

Gandhi

Ko sem pred nedavnim med zdravstveni delavci izvajala intervjuje za raziskavo o kulturni
kompetenci, se je izkazalo, da velina intervjuvancev tega pojma ne pozna in ne razume. Ni
presenetljivo — kulturna kompetenca je v slovenskem zdravstvu novejsi pojem, ki predstavlja
povsem novo dimenzijo profesionalne kompetentnosti. Kljub temu, da v nasem Zivljenjskem
prostoru ze od nekdaj obstaja raznolikost kultur, religij, vrednot, zivljenjskih prepricanj,
nagnjenjin stilov, do sedaj izobrazevalni programi za zdravstvene delavce te raznolikosti niso
upostevali, prav tako kot jo komajda uposteva celotni sistem in organiziranost zdravstvene
oskrbe.

Vendar si danes ne moremo ve¢ zatiskati oci. Nasa druzba postaja ¢edalje bolj raznolika in
vse napovedi kazejo, da bo ta raznolikost v prihodnosti e bolj izrazita. MnoZi¢ne migracije
zaradi vojn, neustreznih Zivljenjskih pogojev, klimatskih sprememb in drugih razlogov se
bodo nadaljevale in spremenile sestavo nasega prebivalstva. Obenem se ljudje ¢edalje bolj
zavedamo svoje individualnosti ter svojih pravic, zivljenje Zelimo ziveti v skladu z lastnimi
prepri¢anji in vrednotami. Tudi v zdravstvu se moramo priceti zavedati vseh teh sprememb
in potreb.

Morda nekdo na to porece, da se v zdravstvu vse ljudi obravnava enakopravno, kakovostno
in varno, saj smo k temu zavezani z zakonodajo. Tudi kodeks etike v zdravstveni negi in
oskrbi navaja, da moramo obravnavati vse ljudi enako, ne glede na njihovo narodnost, spol,
izobrazbo, socialni polozaj, vero in drugo, da moramo upostevati tudi kulturo in osebna
prepri¢anja ter da moramo upostevati fizicne, psihicne, duhovne in socialne potrebe
posameznika. Vendar je danes kompleksnost druzbe in s tem kompleksnost kultur in
prepri¢anj tako zahtevna, da sama zavezanost zakonodaji in etiki ni dovolj — za kompetence
na tem podrocju je potrebno tudi veliko znanja. Ne le znanja, saj kompetence vkljucujejo
tudi obvladovanje pojmov, spretnosti, vescin, socialnih odnosov, stalis¢, ravnanj, odnosa
do samega sebe. Zato ni dovolj le, da smo dobri ljudje in empati¢ni zdravstveni delavci,
potrebno je veliko vec. Ob prebiranju priro¢nika in predstavitvi konkretnih primerov, ki so
navedeni v njem, postane to zelo hitro jasno.



PrirocCnik, ki ga imate pred seboj, predstavlja iziemno pomembno gradivo za zdravstvene
delavce. Je prvo v Sloveniji, ki kompleksno obravnava podroéje kulturne kompetence
v zdravstvu. Prihaja v zelo aktualnem c¢asu, ki zaznamuje razcepljenost slovenskega
prebivalstva zaradi strahu pred drugaénostjo. Druzbeno-ekonomska kriza, v kateri se
nahajamo, predstavlja plodna tla za e dodatno razpihovanje tega strahu in nestrpnosti.
Pricujoce gradivo lahko sluZi tudi razblinjanju strahu in predsodkov preko posredovanja
znanja, zato ga odlikuje ne le izobrazevalni, temvec tudi mocan socialni naboj.

Ob izdaji tega priro¢nika iskreno ¢estitam vsem avtorjem in avtoricam za revolucionarno delo
na podro¢ju kulturne kompetence v zdravstvu. Zelim si, da bi priro¢nik nasel pot do vsakega
zdravstvenega delavca, pa tudi do vsakega ucitelja, Studenta in dijaka v izobrazevalnih
sistemih razli¢nih poklicev v zdravstvu. Predvsem pa si zelim, da bi vsi pacienti, ne glede
na to, od kod so prisli, koga ljubijo, h komu molijo, kako so obleceni, kaj jedo, zacutili, da jih
obravnavamo kompetentno, spostljivo, brez predsodkov in z veliko mero empatije. Le tako
bomo lahko vzpostavili zaupen odnos, ki je osnova za uspeh zdravstvene oskrbe ter se ob
koncu dneva brez slabe vesti pogledali v ogledalo.

Helena Kristina Halbwachs, vis. med. ses., univ. dipl. org.

Mednarodna specialistka za oskrbo ran (IWCC)
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KULTURNE KOMPETENCE IN ZDRAVSTVENA OSKRBA

Ajda Jelenc, Marjeta Kersi¢ Svetel, Ursula Lipovec Cebron

Uvod

O nujnosti objave tega priro¢nika smo razmisljali ve¢ kot desetletje. Ta publikacija se
ni zdela potrebna le zaradi vse vecljega Stevila oseb iz drugih krajev sveta (delavcev
migrantov, beguncev, turistov in drugih), ki prihajajo v Slovenijo, temvec tudi zaradi vse
vedje kompleksnosti in raznolikosti sveta, v katerem Zivimo. Zdravstveni delavci' in tudi vsi
drugi, ki opravljamo delo v javni sferi, smo postavljeni pred odlocitev: bomo to raznolikost
poskusali odmisliti ali pa jo bomo videli kot izziv, ki zahteva temeljit premislek o nas samih
in kot priloznost, da svoje delo opravljamo bolj kakovostno in s tem bolj strokovno. Pricujoc
priro¢nik smo zato oblikovali kot vzpodbudo vsem, ki se zavedajo, da potrebujejo vec¢ znanja
in vescin za kompetentno soocenje z vse bolj raznolikimi potrebami svojih uporabnikov in
uporabnic.

Dodatno motivacijo za oblikovanje tega priro¢nika sta nam dali ocena potreb? in rezultati
kvalitativne raziskave o ovirah ranljivih skupin v sistemu zdravstvenega varstva®. Raziskava
je namre¢ pokazala, da zdravstveni delavci ve¢inoma ne poznajo kulturnega ozadja
uporabnikov in uporabnic ter ne znajo ustrezno ravnati v primeru kulturnih in jezikovnih
nesporazumoy, razlog za to pa vidijo v pomanjkanju usposabljanj, na katerih bi lahko razvijali
kulturne kompetence (Farkas Lain3¢ak 2016).

Delo nam je olaj$alo dejstvo, da se v mnogih drzavah (Kanada, ZDA, Spanija, Francija, Italija,
Velika Britanija, Nizozemska, Nemcija in druge) Ze desetletja ukvarjajo z razvijanjem kulturnih
kompetenc na podrocju zdravstvene oskrbe. Na osnovi izkusenj iz tujine smo v priro¢nik
poskusali vkljuciti Stevilne dobre prakse ter se izogniti pastem, na katere opozarjajo kolegi
in kolegice iz drugih drzav:

'V prirogniku uporabljamo izraz zdravstveni delavci in pidemo o posameznikih. Oba izraza, tako zdravstveni delavci kot
posamezniki, sta uporabljena v mnozinski obliki, ki zajema oba spola, zato ne uporabljamo posebej Se izraza zdravstvene
delavke in posameznice. Ceprav bi bila uporaba obeh spolnih oblik bolj ustrezna, je med avtorjem in avtoricami prevladalo
mnenje, da bi pisanje v obeh spolih z vsebinskega in oblikovnega vidika preobremenilo besedilo.

2 Ocena potreb po preventivnih programih z vidika ranljivih skupin prebivalstva je potekala v letu 2014 v okviru projekta
Skupaj za zdravje in bila objavljena v publikaciji Ocena potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov za
odrasle: Kljucni izsledki kvalitativnih raziskav in stalis¢a strokovnih delovnih skupin, 2016.

* Raziskava, del ocene potreb v okviru projekta Skupaj za zdravje, je potekala od junija do septembra 2014 v 8 krajih (Koper,
Izola, Ljubljana, Kranj z okolico, Sevnica, Novo mesto z okolico, Celje z okolico, Murska Sobota z okolico) in obsegala 68
intervjujev, v katere je bilo vkljucenih 121 oseb (zdravstveni delavci, zaposleni v javnih institucijah, zaposleni v nevladnem
sektorju, uporabniki zdravstvenih storitev).
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1. Ena klju¢nih zmot nekaterih publikacij in usposabljanj na podro¢ju kulturnih
kompetenc je, da je lahko pojem kulture reduciran na tehni¢no vescino, ki naj
bi jo zdravstveni delavci hitro in enostavno osvojili. V tem okviru kultura pogosto
postane sinonim za etni¢nost, kulturne kompetence pa so zoZene na serijo receptov
(»kaj pocetix in »¢esa ne poceti« z osebo iz dolo¢ene etni¢ne skupnosti) oziroma
nevarnih stereotipov (»Bosnjaki tezko prenasajo bolec¢ino«, »Albanci jedo le halal
hrano« in podobno), ki celotne etni¢ne skupnosti opisuje s poenostavljenimi slogani
(Kleinman in Benson 2006: 1673). Na ta nacin se lahko le okrepijo (in ne zmanjsajo!)
stereotipi in predsodki ter vzpodbudi predstava o stati¢nih kulturnih normah ali
iluzija o predvidljivem kulturnem obnasanju (Gregg in Saha 2006: 542).V izogib tako
problemati¢cnemu dojemanju pomena kulture in kulturnih kompetenc smo se v
priro¢niku poskusali ¢imbolj odredi posplositvam - tako tistim na etni¢ni osnovi kot
tudi drugim.

2. Kultura je bila v medicinskih in zdravstvenih vedah vrsto let dojeta kot nekaj, kar
zadeva le uporabnika in njegove bliznje. Nasprotno pa danes vemo, da lahko tudi na
uradno medicino in njene institucije gledamo kot na specifi¢cno kulturo, saj nobena
klinicna praksa ni kulturno nevtralna — vedno je vpeta v okolje, v katerem obstaja
(Kleinman in Benson 2006). Glede na to, da kulturno ozadje zdravstvenih delavcev
pomembno vpliva na potek zdravstvene obravnave, smo v priro¢niku namenili
precej prostora samorefleksivnim aktivnostim, preko katerih lahko spoznavamo,
kako kultura pogojuje nase predstave in ravnanja.

3. Pojemkulture se pogosto uporabljaza prikrivanje socialnihinekonomskih neenakosti.
Na primer, revna oseba bo sicer lahko dozivela kulturne nesporazume v zdravstveni
ustanovi, a odpravljanje le-teh ne bo resilo njene klju¢ne tezave — pomanjkljivega
dostopa do zdravstvenih storitev zaradi neplacevanja zdravstvenega zavarovanja.
Prav tako usposabljanje na podrocju kulturnih kompetenc ne more resiti klju¢nih
tezav mnogih ranljivih skupin kot so neenak dostop do druzbenih virov, strukturno
nasilje in razlicne oblike diskriminacije (Gregg in Saha 2006: 543). Vseeno pa mislimo,
da se je potrebno o teh vidikih izobraziti ter biti nanje v zdravstveni obravnavi
¢imbolj pozoren, zato smo v prirocnik vkljucili poglavje Druzbeno-ekonomski
dejavniki, kultura in zdravje, kjer se ukvarjamo z revscino in socialno izklju¢enostjo,
brezposelnostjo in migracijami.

4. Mnogi priro¢niki v drugih drZzavah so posamezne etni¢ne ali druzbene skupine
obravnavali lo¢eno. Na primer, priro¢nik z napotki, kako naj poteka kulturno
kompetentna zdravstvena oskrba lezbijk, gejev, biseksualcev in transseksualcev
— LGBT. Ceprav je taka lo¢ena obravnava posamezne skupine morda v dolo¢enih
primerih utemeljena, lahko pri zdravstvenih delavcih okrepi stereotipe, kot je bilo
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pokazano v prvi tocki. V priro¢niku smo sicer obravnavali posamezne skupine, ki so
bile v Ze omenjeni kvalitativni raziskavi s strani zdravstvenih delavcev izpostavljene
kot najbolj ranljive v sistemu zdravstvenega varstva (etni¢ne manjsine, migranti,
hendikepirani, brezposelni in prekarni delavci, starejsi prebivalci, osebe s tezavami
v dusevnem zdravju in drugi). Vendar pa o teh skupinah ve¢inoma nismo pisali v
lo¢enih poglavjih, temvec smo konkretne primere oseb, ki pripadajo dolo¢eni skupini,
vkljucili v obstojece tematske sklope.

Za konec naj poudarimo, da je bil priro¢nik zasnovan kot del usposabljanja z naslovom
»Razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev«. Usposabljanje je bilo do sedaj
izvedeno v treh Zdravstvenih domovih (Vrhnika, Sevnica in Celje) ter je obsegalo 20 ur
interaktivnih predstavitev in delavnic, ki jih je izvajala interdisciplinarna skupina (Farka$
Lainsc¢ak in drugi 2015). V okviru uposabljanja je bil pricujo¢ priro¢nik tudi pilotiran — vsem
zdravstvenim delavcem, ki so se do sedaj udelezili usposabljanja se zahvaljujemo za sugestije,
komentarje in izboljSave njegove vsebine.
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ZAKAJ SO KULTURNE KOMPETENCE POTREBNE?

Zivimo v druzbi, ki jo sestavljamo posamezniki z razlicnimi pogledi, navadami, tradicijami
in izkuSnjami. Smo del vec¢kulturne druzbe, ki bo v prihodnje zagotovo $e bolj raznolika. V
takem okolju je potrebno vzeti v obzir dejstvo, da obstajajo razli¢cne skupine prebivalcev
in da so razlike znotraj teh skupin morda celo vecje kot razlike med eno in drugo skupino.
Razlike med prebivalci so zato vecplastne - ne le zaradi vse vec¢jega Stevila pripadnikov
razli¢nih etni¢nih skupin, temve¢ tudi zaradi Stevilnih drugih dejavnikov, zaradi katerih so
skupine prebivalcev vse manj homogene, enotne (Vertovec 2008; Chiarenza 2014).

Raznolikost danasnje druzbe se kaze tudi v Sirokem razponu razli¢nih razumevanj zdravja,
bolezni, bolecine ter v razli¢cnih dojemanjih zdravstvene oskrbe in zdravljenja. Vse to za
zdravstvene delavce in zdravstvene ustanove predstavlja velik izziv, saj se na podrocju
zdravja in zdravstva obcutljivost za kulturne razlike in z njimi povezano ustrezno ravnanje
kaZeta kot nujna.

Poznavanje razlicnih nacinov Zivljenja, kulturnih praks in prepricanj ter pogledov na
svet omogoca nudenje boljSe oskrbe in pomaga, da se izognemo nesporazumom med

zdravstvenimi delavci, uporabniki in njihovimi svojci.

KONTINUUM KULTURNIH KOMPETENC

Popolno negiranje Prizadevanje za Spoznavanje drugih
drugih kultur; spostovanje kultur; spostovanje
nasilno vsiljevanje clovekovih pravic; pravice do drugacnosti;
kulturnih obrazcev zelja po prilagajanju; sposobnost samorefleksije
vladajoce kulture, Zelja po boljSem in opazovanja lastne
kulturno in celo razumevanju drugih kulture; prilagajanje
fizi€no unicenje kultur; vklju¢evanje storitev potrebam razlicnih
drugacnih. skupnosti v sprejemanje uporabnikov, spostovanje
odlocitev; zacetek njihovih prepri€anj, vrednot
politik vkljucevanja in Zelja; nenehna skrb za
drugacnih. ucenje in usposabljanje.
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Kaj so kulturne kompetence?

Kulturne kompetence so skupek znanj in ves¢in v odnosih z ljudmi, ki posamezniku
omogoci, da izboljsa svoje razumevanje, obcutljivost, sprejemanje, spostovanje in
odzivanje na kulturne razlike in odnose, ki iz njih izhajajo. Kulturna kompetenca
nam omogoca nudenje bolj kakovostne zdravstvene oskrbe ter pomaga, da boljse
sodelujemo z ljudmi iz razli¢nih kultur (Berkeley Diversity 2015).

Na eni strani splosne kulturne kompetence zajemajo Sirok nabor znanj in ves¢in, ki
zdravstvenim delavcem omogocajo, da zagotovijo primerno oskrbo vsem ljudem. Na
drugi strani pa se specificne kulturne kompetence nanasajo na primerno oskrbo v
dolocenih situacijah, v katerih pride uporabnikova kultura Se posebej do izraza.

Zacetnica kulturno kompetentne ali transkulturne zdravstvene oskrbe Madeleine Leininger,
medicinska sestra in antropologinja, jo opredeli kot »... znanost in prakso, ki se v povezavi z
zdravstveno nego osredotoca na kulturne vrednote, prepri¢anja in navade posameznikov ali
skupin iz razli¢nih kultur« (Murphy 2006 v Halbwachs 2014).

Kulturne kompetence zajemajo:

« zavedanje vpetosti v lastno kulturo, refleksijo lastnih predsodkov, stereotipov in
pogledov na svet;

« dojemanje razlik med kulturami;
» poznavanje razli¢nih kulturnih praks in svetovnih nazorov;

« medkulturne vescine: sposobnost, da se zavemo razlik in jih upostevamo pri
odnosu do uporabnika zdravstvenih storitev;

» medkulturne izkusnje: osebne izkusnje z ljudmi iz razli¢nih okolij;

» motivacijo za razvijanje kulturno kompetentne zdravstvene oskrbe, ki predstavlja
postopen proces, v katerem se posameznik stalno izpopolnjuje.
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Kulturno kompetentni zdravstveni delavci so usposobljeni, da s svojim odnosom in
ravnanjem spostljivo sodelujejo z uporabniki iz razli¢nih okolij — izvajajo tako imenovano
transkulturno zdravstveno nego oziroma oskrbo (Halbwachs 2014). Zdravstvena oskrba je
tako enakopravna, kakovostna, varna, pravocasna, pravi¢na in osredotocena na uporabnika
(Lehman in drugi 2012: 2—-3, Berkeley Diversity 2015). O tak3ni oskrbi govori tudi Zakon o
pacientovih pravicah (ZPacP).

ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH
3.¢len

Pri uresnicevanju pravic pacientov po tem zakonu se upostevajo zlasti naslednja
nacela:

- spostovanje vsakogar kot ¢loveka in spoStovanje njegovih moralnih, kulturnih,
verskih, filozofskih in drugih osebnih prepricanj;

- spostovanje telesne in dusevne celovitosti ter varnosti;

- varstvo najvecje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka;
- sposStovanje zasebnosti;

- spostovanje samostojnosti pri odlo¢anju o zdravljenju;

- spostovanje osebnosti in dostojanstva, tako da nih¢e ni socialno zaznamovan
zaradi svojega zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okolis¢in tega stanja

ali zdravstvene oskrbe, ki jo je bil zaradi tega delezen (ZPacP, 3. ¢len).

s A
Efﬁlﬁnl
goghslﬁﬂﬂ( %

e

Ce se ne zavedamo potreb posameznikov, jim lahko tudi nehote kratimo njihove pravice.

16



Nekaj zmot o kulturni kompetenci

¢ »Kulturne kompetence se lahko nauc¢im v nekaj urah!«

Kulturne kompetence se ne moremo nauciti v kratkem ¢asu - gre za dolgotrajen proces
ucenja in usposabljanja, skozi katerega jo razvijamo in nadgrajujemo.

o »Ce poznam kitajsko kulturo, bom razumel vedenje svojih kitajskih pacientov!«

Z dobrim poznavanjem doloc¢ene kulture zagotovo veliko bolje razumemo posameznike, ki
iz nje izhajajo. Vseeno pa se moramo zavedati, da v drzavi, kot je Ljudska republika Kitajska,
obstaja vec kot 50 etni¢nih skupin, ki so zelo razli¢ne, prav tako se med sabo razlikujejo
province, pa tudi mestni ali vaski predeli. Poleg tega se navade v teh razli¢nih delih Kitajske
vseskozi zelo spreminjajo. Zato se moramo izogibati posplosevanju in vedno preveriti, ali
si z lastnim znanjem o doloceni kulturi res lahko pomagamo pri obravnavi dolo¢enega
posameznika.

e »Ceje posameznik iz dolocene skupnosti, se bo vedel tako kot njeni ¢lani«!

Cetudi je nek posameznik pripadnik dolo¢ene kulturne ali religijske skupine, $e ne pomeni,
da se bo hotel drzati tradicionalnih ali prevladujoc¢ih praks. Vedno moramo upostevati
posameznika in njegove individualne izbire, ki so morda povsem drugacne od skupnosti, v
kateri Zivi. Ceprav poznamo prevladujo¢e obna3anje dolo¢ene skupine, moramo vendarle
preveriti, ali to velja tudi za posameznika, s katerim imamo opravka (Mazanec in Kay Tyler
2003: 53-54).

Razvijanje kulturnih kompetenc je torej dolgotrajen proces, kjer svoje znanje in vescine
stalno nadgrajujemo. Razumljivo je, da ne moremo poznati vseh kulturnih praks in
se poglabljati v znacilnosti vseh kulturnih skupin. Vseeno pa je pomembno, da si kot
zdravstveni delavci in kot posamezniki prizadevamo, da o svojih uporabnikih vemo
¢im vec ter pri tem svojega znanja o eni skupnosti ne posploSujemo na vse njegove
pripadnike.
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PREDNOSTI KULTURNO KOMPETENTNE ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE

Kulturno kompetentna ali transkulturna zdravstvena oskrba se je v izrazito veckulturnih
drzavah (na primer ZDA, Kanada, Avstralija, Velika Britanija) razvila Ze konec petdesetih let
20. stoletja kot specialisti¢no in kot splosno podrocje zdravstvene nege.

Raziskave kazejo, da ima kulturno kompetentna zdravstvena oskrba veliko prednosti in
pomemben vpliv na zdravstvene izide ter dobro pocutje vseh udelezenih. Na eni strani je
pri uporabnikih opaziti povecanje zaupanja in lazje vzpostavljanje stikov z zdravstvenimi
delavci, ve¢je upostevanje njihovih zdravstvenih nasvetov, manj pogoste posledice napacne
uporabe zdravil ter boljSo zdravstveno pismenost prebivalcev. Na drugi strani pa zdravstveni
delavci naredijo manj napak pri dolo¢anju diagnoz, nudijo bolj kakovostno zdravstveno
oskrbo ter uspesneje opravljajo zdravstvenovzgojno delo (Lehman in drugi 2012).

Zdravstveni delavci, ki na usposabljanjih razvijajo kulturne kompetence:
- kazejo boljSe razumevanje pomena kulture v zdravstveni oskrbi;

« prepoznavajo kulturne in druge ovire med uporabniki na eni strani ter zdravstvenimi
delavci in zdravstveno ustanovo na drugi;

- prepoznajo pomen kulturne kompetence v okoljih, kjer poteka zdravstvena oskrba;

« pri komunikaciji z uporabnikom znajo razumeti in se primerno odzvati na verbalnain
neverbalna sporocila, izto¢nice in namige;

« znajo ustrezno ovrednotiti razlike v vrednotah, prepricanjih, verovanjih in praksah
med uporabniki, ki so povezane z zdravjem in zdravljenjem ter se primerno odzivati
na te razlike;

« so zavezani kulturno in jezikovno primerni obravnavi;

« bolj ucinkovito sodelujejo z razli¢nimi zdravstvenimi delavci (Lehman in drugi 2012:
2-3).

Primer: 35-letni moski, ki je bil priseljenec iz Indije, je zacel z zdravljenjem z dializo. Zaradi svojih
verskih prepri¢anj se je kot dZainist prehranjeval strogo vegetarijansko in ni Zelel uZivati mesa
in jajc. Ker je bilo uzivanje zadostne koli¢ine beljakovin nujen del njegovega zdravljenja, so se
zdravstveni delavci z njim pogovorili o njegovih prehranskih navadah in njihovem vplivu na
zdravljenje. RazloZili so mu, kako pomemben je vnos beljakovin v njegovo telo in mu povedali,
kaksne so moznosti zdravljenja glede na njegove prehranske navade.
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Diskusija: Zdravstveni delavci v navedenem primeru niso zeleli spremeniti uporabnikovega
prehranjevanja proti njegovi volji. SpoStovali so njegova verska prepri¢anja, hkrati pa mu
ponudili informacije o pomenu vnosa beljakovin za njegovo zdravstveno stanje in mu
pokazali mozne resitve (College of Nurses of Ontario, 2009: 11).

Slovesna prisega Angele Boskin, s katero diplomirane medicinske sestre in zdravstveniki
simbolno obelezujejo zakljucek svojega Studija zdravstvene nege, v uvodnih ¢lenih jasno
izraza zavezo, da bodo enakovredno skrbeli za osebe ne glede na njihov socialni polozaj
ali eti¢no poreklo ter brez izjeme spostovali njihove vrednote, prepri¢anja in navade.
To prisego je potrdila tudi Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije. Uvodni del
prisege se glasi:

(7.natels)

da bom fol ) sdravilvene sherbel/-a
figgadeval)a v @ ; W%
wrednota

WM—QWW%MW;M MWW

drwine, e in | wa xdrave, bolne in wmirajole.

v 70 . 7 , Sanja
@aémm%ﬁm/&ammwm socealni

g4

dandh 7 WM—@G@/&M@@MW

(Prisega Angele Boskin za diplomante programa prve stopnje zdravstvene nege 2011).
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KULTURNO KOMPETENTNA IN NA OSEBO OSREDOTOCENA
ZDRAVSTVENA OSKRBA

VSAK CLOVEK JE OSEBNOST, IN KOT OSEBNOST JE:

EDINSTVEN IN POSEBEN, drugacen
od vseh ljudi

PODOBEN drugim €lanom svoje
skupnosti, s katerimi si deli
podobne skupne lastnosti,
prepri¢anja, vrednote

ENAK vsem drugim ljudem po skupnih

univerzalnih znacilnostih, ki
opredeljujejo ¢lovesko vrsto.

Slika: Pip Wilson, Blob people

EV\ONOMSKE' KULTURNE N

s TR
c,oc..\, gagqne \N ERAZA!

STAROST, SPOL
IN DEDNOST
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Vsak posameznik je vpet v vse razseznosti zivljenja. Kulturni in druzbeni dejavniki mo¢no
vplivajo na dejanjain ravnanja posameznika pri ohranjanju zdravja in zdravljenju. Na vsakega
posameznika tako vplivajo razli¢ne skupine, ki jim pripada — druZina, krog prijateljev, delovni
kolektiv in SirSa skupnost. Vendar pa kulturni dejavniki niso edini, ki vplivajo nanj.Vsak ¢lovek
je edinstven in tako ga je treba tudi obravnavati. Na eni strani ravna na samosvoj nacin, na
drugi pa kot pripadnik skupin, ki jim pripada. Prepoznavanje te dvojnosti je zelo pomembno,
kajti ne obstaja le en pravilen pristop do vseh pripadnikov neke skupnosti. Pri zdravstveni
obravnavi zato nikakor ne bi smeli dopustiti, da nas vodijo stereotipi ali preve¢ toga
splosna priporocila. Obravnava vsakega posameznika zato zahteva poznavanje kulturnih
in druzbenih dejavnikov, ki nanj vplivajo, obenem pa ukrepanje v skladu z individualnimi
potrebami dolo¢enega uporabnika.

Kot pravi zdravnik, ki dela s skupino ameriskih staroselcev: »Vedno se pozanimajte
o posamezniku. V okviru ene skupnosti je velik razpon oseb, ki imajo razli¢cna
prepri¢anja, govorijo razlicne jezike, imajo razlicne stopnje izobrazbe in so bolj ali
manj opolnomocene. Ne sklepajte kar tako - z ljudmi se ukvarjajte kot s posamezniki«
(Nielsen 2007 v Ward 2008).

Primer: 56-letni moski z osnovnosolsko izobrazbo iz majhnega podeZelskega kraja v Sloveniji
je v presejalnem programu za zgodnje odkrivanje raka na debelem crevesu dobil izvid, da so v
njegovem blatu odkrili kri. Dobil je priporocilo, naj obisce svojo izbrano osebno zdravnico in se
Z njo dogovori za presejalno kolonoskopijo. Moski je svoji zdravnici razloZil, da nikakor ne bo
sel na kolonoskopijo. Zdravnica si je vzela cas za poglobljen pogovor in pacient je povedal, da
je v zgodnji mladosti doZivel zlorabo in si nikakor ne more predstavljati, da bi se podvrgel taki
preiskavi. Z zdravnico sta se dogovorila za napotnico za bolnisni¢no kolonoskopijo s popolno
sedacijo. Moski je preiskavo opravil, izkazalo se je, da je imel na debelem Crevesu raka v zacetnem
stadiju.

Diskusija: Uporabnikovi zadrzki, da bi opravil nujno preiskavo, so bili posledica osebnih
travmati¢nih doZivetij iz preteklosti. Cetudi bi zdravnica upostevala vse druzbeno-kulturne
znacilnosti kraja, iz katerega je moski izhajal, ji to ne bi pomagalo pri odkrivanju razlogov, ki
so bilivtem primeru individualni. Razumevajoc pristop zdravnice, ki se je poglobila v njegove
razloge za zavracanje preiskave in je razumela uporabnikov ranljivi polozaj, je moskemu resil
Zivljenje.
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NA OSEBO OSREDOTOCENA

KULTURNO KOMPETENTNA
OSKRBA 2

0SKRBA

» razumevanje kulture in njene
vioge,

« opustitev ravnanj, ki negativno
vplivajo na kakovost odnosa:
zergon, pokroviteljska dria,
prekinjanje, laZna tolazba ...,

« razumevanje pomena celostne
obravnave,

= razumevanje vpliva kulture na
zdravije in zdravljenje,

» poznavanje temeljnih znacdilnosti

: 2 razlicnih kultur,
= razumevanje transferjain

kontratransferja (prenos osebnih

izkugenj na odnos), « spostovanje in podpiranje

razli€énosti,

« poznavanje in obvladovanje

& A : Kot
St ictiTirne Begoien, zavedanje neenakosti v

zdravju in ovir, ki jih imajo
»ranljive« skupine, zlasti
« pozornost posvetena preventivi manjsine,
in promociji zdravja,
« usposobljenost za delo s

pomoctjo tolmata ali medkulturnega
mediatorja, kadar je

potreben.

» skrb za telesno ugodje.

Povzeto po Beach et al. 2008.

Na osebo osredotocena zdravstvena oskrba in kulturno kompetentna zdravstvena
oskrba obravnavata dve razseznosti vsakega Cloveka - na eni strani edinstvenost
posameznika kot neponovljive osebnosti ter na drugi strani posameznika kot del SirSe
skupine, ki ji pripada in si z njo deli predstave, prepri¢anja, nacin Zivljenja — skratka
kulturo. Ta dva pristopa izhajata iz ugotovitve, da je vsak posameznik edinstven, saj
ni zgolj »rezultat« svoje kulture, obenem pa ga ne moremo razumeti izven njegovega
druzbenega konteksta, saj nihce ni »Robinzon na samotnem otoku«. Oba pristopa se
deloma prekrivata in prvine kakovostne zdravstvene oskrbe, ki so obema pristopoma
skupne, predstavljajo nujno jedro vsakega kakovostnega odnosa med zdravstvenim
delavcem in osebo, ki vstopi v zdravstveno obravnavo. Vsak od obeh pristopov prinasa
poleg tega nujnega jedra $e dodatne prvine, ki prav tako bistveno pripomorejo k boljsi
zdravstveni oskrbi.
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Preberite naslednji primer in o njem razmislite s pomocjo vprasanj:

Moski si je kot del svojega zdravljenja v bolnisnici zelel kratek obred,

ki bi vkljuceval priziganje kadila, zaradi katerega bi nastala dolocena
kolicina dima (podobno kot pri disavni palicici). Svojo Zeljo je sporocil
medicinski sestri. Njena prva reakcija je bila odklonilna, saj kaj takega
Se niso poceli in da bi bilo priziganje kadila v nasprotju s politiko bolnisnice. Medicinska
sestra se je pogovorila z vodstvom oddelka. Ko so skupaj pregledali protipoZarna pravila in
se posvetovali z ustreznimi sodelavci na drugih oddelkih, so se skupaj odlocili, da se lahko
vsem tveganjem za druge uporabnike izognejo s premestitvijo moskega v drugo, zasebno
sobo. To so naredili in obred je bil izveden.

Razmislite:

a) Kako se v zgornjem primeru kazZe kulturno kompetentna in na uporabnika osredotocena

obravnava?

b) Ste bili sami sooceni s situacijo, kjer je bila uporabnikova Zelja v navzkrizju s pravili vase
zdravstvene ustanove? Kako ste ravnali?

Kulturno kompetentnaobravnavainnauporabnikaosredotocenaoskrbasidelitapomembno
vodilo: zdravstveni delavci se ne smejo slepo drzati protokolov in smernic, ampak se morajo
razumno odzivati na konkretno situacijo. Namesto slepemu sledenju uveljavljenim pravilom
zdravstvene ustanove je medicinska sestra iz zgornjega primera prepoznala pomen obreda
kot pomembno kulturno prakso uporabnika. Zeljo uporabnika je razumela kot potrebo, ki
je relevantna za potek zdravljenja in jo je zato smiselno vzeti v obzir, seveda znotraj okvirov
bolnisni¢nega okolja (College of Nurses of Ontario 2009: 6).

Pomanjkanje izkusenj in strah sta najbolj pogosti oviri pri nudenju kulturno senzibilne
oskrbe in zdravljenja (College of Nurses of Ontario 2009: 6).
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KULTURNA KOMPETENTNOST V DELOVNIH ORGANIZACIJAH IN MED
ZDRAVSTVENIMI DELAVCI

Poleg posameznega zdravstvenega delavca mora biti kulturno kompetentno tudi delovno
okolje, kar pomeni, da naj bi skrbelo za:

e pozitivho naravnanost do razli¢nosti in spodbujanje kulturno senzibilne zdravstvene
oskrbe;

e izvajanje samoocene kulturne kompetentnosti;
e razumevanje dinamike kulturnih interakcij;
e odgovornost za izobraZevanje in ozaves¢anje na podrocju veckulturnosti;

e prilagoditev zdravstvene oskrbe na kulturno raznolikost (Cross in drugi v Halbwachs
2014:50-51).

Vse to naj bi bilo prisotno na vseh ravneh delovne organizacije. Ve¢ o udejanjanju in
preverjanju kulturne kompetentnosti lahko preberete v zadnjem poglavju priro¢nika, ki
predstavlja Standard za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi »ranljivih« skupin in orodje
za samoocenjevanje zdravstvenih ustanov.

Pomembno se je zavedati, da so medsebojno raznoliki tudi zdravstveni delavci. Pri tem
ne gre le za etni¢no, spolno, jezikovno, versko pripadnost, pac pa tudi razlicne osebne
znacilnosti, druzbeni status, mesto v hierarhiji in podobno. Kulturna kompetenca
se tako ne nanasa samo na nas odnos do uporabnikov, pa¢ pa je pomembna tudi v
odnosu do sodelavcevin kolegov.V zdravstvu pogosto pride do situacije, ko pripadnost
doloceni skupini velja za nadrejeno, to pa na dinamiko dela deluje negativno, konfliktno
in zmanjSuje medsebojno sodelovanje, vpliva pa tudi na slab3e izide zdravstvene
obravnave. Zato je potrebno tudi v svojem delovhem okolju dejavno skrbeti za
spostovanje razli¢nosti, razvijati komunikacijske ves$cine in ustvarjati zaupanje med
zdravstvenimi delavci (Halbwachs 2014: 51).
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Sami pri sebi lahko svojo kulturno kompetenco ter odnos svoje delovne organizacije do
veckulturnosti ovrednotimo s pomocjo naslednjih vprasanj (Halbwachs 2014: 48—49):

Ali bi se oznacil/a za odprto osebo?

Kaksno je moje stalisce do razlicnih kultur?

Kaksno je moje stalisce do razlicnih ver?

Kaksno je moje stalisce do naseljevanja tujcev v Sloveniji?

Kako bi reagiral/-a, ¢e bi moj otrok za partnerja izbral pripadnika povsem druge kulture ali
religije?

Ali poznam osnovna prepri¢anja drugih ver?

Katerih stereotipov o drugih etnijah se zavedam? Katere stereotipe o drugih veroizpovedih
in svetovnonazorskih prepricanjih gojim?

Ali pri oceni stanja in potreb po zdravstveni negi upostevam kulturne znacilnosti
posameznika?

Ce uporabnik ne govori mojega jezika, ali se trudim sporazumevati z njim v njegovem

oziroma tujem jeziku?

Ali se mi zdi potrebno, da bi bila uporabnikom razlicnih ver v zdravstvenih ustanovah
omogocena duhovna oskrba?

Ali je v zdravstveni ustanovi, kjer sem zaposlen/-a, omogocena duhovna oskrba
uporabnikov razli¢nih religij?

Ali je v v zdravstveni ustanovi, kjer sem zaposlen/-a, prehrana prilagojena kulturnim,

moralnim in verskim prepricanjem?

Ali bi morali v v zdravstveni ustanovi, kjer sem zaposlen/-a, narediti vec za kulturno
senzibilno zdravstveno nego in oskrbo?
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Priporocila:

Pri nudenju zdravstvene oskrbe se vedno vra¢ajmo k osnovam: zavestna skrb in
ohranjanje dostojanstva ¢loveka kot psihofizicne celote.

Stiska s ¢asom je pri nasem delu velika, toda Cas, ki ga vlozimo v razumevanje drugih,
ni nikoli izgubljen in bistveno prispeva k ucinkovitosti dela.

Osnovni vprasanji, ki ju lahko postavimo vsakemu ¢loveku, sta:
»Povejte mi, prosim, kaj potrebujete? Kako vam lahko pomagam?«

Vsakega posameznika poskusajmo razumeti kot edinstveno osebnost in poskusajmo
¢imbolj upostevati njegova prepric¢anja, predstave, razumevanja, potrebe in Zelje in
jim prilagoditi oskrbo.

Zavedajmo se svoje osebnosti, svojih prepricanj, predstav, razumevanj; tako osebnih
kot poklicnih. Vedno upostevajmo tudi vpliv SirSega okolja na vsakega izmed nas.

Uporabniku pokazimo naklonjenost, da nam je mar in z njim gradimo zaupljiv odnos.
Upostevajmo uporabnikove Zelje in njegove potrebe glede vklju¢evanja svojcev.

Prizadevajmo si za spostljive odnose in komuniciranje s sodelavci in ustvarjajmo
vzdusje zaupanja, ne glede na razlike med nami.

Svoje delo, pomo¢ drugim in skrb zanje dojemajmo kot tisto, kar nas bogati in nam

nudi tudi osebno zadovoljstvo ter osebno in poklicno rast.
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KULTURA






V vsakdanjem zivljenju kulturo pogosto opredelimo s splosnimi reki, mislimi, celo s stereotipi

in predsodki, ki so lahko napacni. Poglejmo si nekaj bolj pogostih:

»Kultura pomeniobiskovati opero.« - Kultura je omejena zgolj na umetnisko udejstvovanje,
kulturno dejavnost.

Kultura se ne konca v operi. Na eni strani obstaja oZja opredelitev kulture, ki pojmuje
kulturo kot vidik cloveske ustvarjalnosti, med katero lahko uvrs¢amo razlicne oblike
umetnosti. Na drugi strani pa sirsa definicija kulturo opredeljuje kot »kompleksno celoto,
kiobsega znanje, vero, umetnost, moralo, zakone, obicaje in katerekoli druge sposobnosti
in navade, ki jih pridobi ¢lovek kot ¢lan druzbe« (Tylor 1958 [1871]). Ta definicija v svoji
Sirini zajema tudi druZbene in ekonomske dejavnike, ki vplivajo na Zivljenje posameznika
ali skupine, zato je lahko »nacin Zivljenja« sopomenka za kulturo.
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»Romi se ne umivajo - taksna je njihova kultura.« - Ravnanja, ki jih ne razumemo, si
razlagamo kot kulturno posebnost.

V Sloveniji je razsirjeno zelo problemati¢no prepri¢anje, da Romi manj skrbijo za osebno
higieno. Pogosto se to prepri¢anje razlaga kot kulturna posebnost romske populacije. Tej
razlagi pravimo kulturalisticna razlaga, saj vedenje skupnosti razlaga zgolj kot posledico
kulture. Ne vzame v obzir dejstva, da Stevilni Romi zivijo v nedostojnih razmerah brez
tekoce vode - razlogi za njihovo drugacno skrb za higieno torej ne izhajajo iz kulturnih
znacilnosti, temvec so posledica depriviligiranega poloZaja romskih skupnosti v Sloveniji.

»Afri¢ani dobro igrajo bobne - ritem imajo v krvi.« - Kultura je podedovana.

Razsirjeno je prepricanje, da se kultura deduje - kot geni. V resnici pa se kulture naucimo
- od najzgodnejse socializacije v domacem okolju preko poklicnega izobraZevanja in
nadaljnjega Zivljenja v druzbi. Ucenje poteka preko stalnega izmenjevanja simbolov pri
opazovanju, ustvarjanju, ucenju in deljenju kulturnih pomenov, ki jih ¢lovek pripisuje
svetu okoli sebe. Prav zato, ker je kultura priucena, je nesmiselno posplosevatiin Africane
opisovati kot dobre bobnarje — tako kot Evropejci nekateri dejansko dobro bobnajo, drugi
pane.

»V Sloveniji obstaja le slovenska kultura.« - Kultura se pokriva z nacionalnimi mejami.

Tudi to je napacna trditev. Na vsakem nacionalnem ozemlju obstajajo razli¢ne etni¢ne
skupine. V Sloveniji obstaja vecinska slovenska etnicna skupina, poleg nje pa vec etni¢nih
manjsin (madzarska, italijanska, bosnjaska, albanska, kitajska in druge) ter mnozica
razlicnih druzbenih skupin, ki se ne pokrivajo z etni¢nimi skupinami. Zavedati se moramo
tudi, da »¢ista« ali»avtenti¢na« kultura dolocene skupnosti ne obstaja - skozi zgodovino je
na evropskih tleh namrec ves as prihajalo do prepletanja razli¢cnih jezikov ter sovplivanja
mnogih kulturnih predstav in praks.

»Slovenci smo pridni.« - Vsaka etni¢na skupina ima svojo kulturo.

Realnost je veliko bolj zapletena. Ni potrebno vzeti v obzir le dejstva, da obstajajo razli¢ne
skupine prebivalcev, temvec tudi, da so razlike znotraj teh skupin morda celo vecje kot
razlike med eno in drugo skupino. TeZko je torej govoriti o »slovenski kulturic, saj se tudi
Slovenci med seboj moc¢no razlikujejo. Skoraj vse druzbe imajo vec kot eno kulturo, saj so
notranje razdeljene na subkulture oziroma razrede, kaste, poloZaje, kjer ima vsako mesto
posameznika v druzbi svoje kulturne znacilnosti, zato se razlikujejo po jeziku, vedenju,
nacinu oblacenja, prehranjevanju in drugem (Leach 1976).
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»Ko spoznamdoloceno kulturo, jopoznam zavedno.«-Kulturaje stati¢cnain se ne spreminja.

Dejansko je ravno obratno: kulturni elementi se med sabo ves cas prepletajo in
spreminjajo - ni¢ ne more biti stati¢no. Eden od primerov za to je spreminjanje odnosa do
homoseksualnosti. Skozi zgodovino se je razumevanje spolnih praks, danes oznacenih
za istospolne, mocno spremenilo. V anti¢ni Grciji so bile sprejemljive in povsem
neproblematicne — ljubezen med moskimi je bila razumljena kot zagotovilo vojaske
uspesnosti (Crompton 2003: 536). Menjava homo- in heteroseksualnih nagnjenj v isti
osebi ni predstavljala druzbenega problema (Dover 1995: 13). V srednjem veku se je
zacela homoseksualnost preganjati kot greh, kar se je nadaljevalo Se preko renesanse
vse do francoske revolucije, ko je postala druzben in ne verski problem (Crompton
2003: 503). V 20. stoletju je bila homoseksualnost dojeta kot motnja ali bolezen, ki se
jo zdravi s pomocjo medicine (med motnje so jo zapisali tudi v prvem Diagnosti¢nem in
statisticnem prirocniku dusevnih motenj- DSM). Po mnogih spremembabh se je psihiatrija
danes oddaljila od razumevanja drugacnih spolnih nagnjenj in praks kot bolezenskih.

»Vsi Italijani imajo radi Spagete.« — Kultura posameznika povsem doloca.

Ni res, da kultura v celoti opredeli posameznikovo dojemanje in delovanje v svetu.
Pogosto radi posplosujemo in mislimo, da se vsi ¢lani dolocene kulture vedejo na enak ali
zelo podoben nacin: kot vsi Italijani nimajo radi Spagetov, tudi vsi Slovenci ne jejo zelja
in klobas. Kulture ne smemo videti kot zavezujoc sistem pravil, temvec kot serijo smernic,
ki jih posameznik ponotranji kot ¢lan dolocene druzbe. Slednje le usmerjajo - ne pa tudi
povsem dolocajo - njegov pogled na svet, kako se nanj custveno odziva in kako se vede v
odnosu do ljudi, narave in nadnaravnega (Helman 2007: 2).

Kultura ni omejena na umetnisko dejavnost - umetnost je zgolj eden od mnogih
elementov kulture.

Ne moremo vsega vedenja pripisovati kulturnim znacilnostim posamezne skupine —
pozorni moramo biti tudi na dostop do ekonomskih in druzbenih virov, ki jih imajo
pripadniki neke skupine.

Kulture se ne deduje — pridobi se jo s socializacijo in sobivanjem v dolo¢eni skupnosti.
Ena etnija ni enako ena kultura — etni¢ne in kulturne meje se ne prekrivajo.

Ena nacija ni enako ena kultura — znotraj drzavnih meja soobstaja veliko kultur.
Kultura ni stati¢na - je dinamicna.

Kultura posameznika ne doloca v celoti — ponuja mu smernice za zZivljenje v svetu.
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Kultura je mnozica »raznolikih duhovnih, materialnih, intelektualnih in custvenih
znacilnosti druzbe ali druzbene skupine ter poleg umetnosti in literature obsega tudi
Zivljenjske sloge, nacine sobivanja, sisteme vrednot, tradicije in prepri¢anja« (Unesco,
Univerzalna deklaracija o kulturni raznolikosti 2001).

Kultura je dinamicna, se stalno spreminja in oblikuje, nalaga, prenasa, pri ¢emer se
razlicne kulture med seboj prepletajo. Oblikujejo jo razli¢ni elementi, na primer jezik,
etni¢napripadnost, veroizpoved, patudidruzbeno-ekonomskistatus, fizicnein mentalne
sposobnosti, spolna usmerjenost in poklic ter Stevilni drugi dejavniki. Zajamemo jih
lahko zizrazom »druzbeno-kulturni dejavniki«, ki oblikujejo nase vrednote, vzpostavljajo
nas sistem prepri¢anj in verovanj ter usmerjajo nase vedenje (Betancourt in drugi 2002).

Kultura kot voznja z viakom

Ceprav o kulturi pogosto govorimo kot o stvari, bi jo bilo veliko bolje razumeti kot proces.
Glede na to potem ne bi vec rekli, da neka oseba »kulturo ima ali nima« ali pa »da ima taksno
in tak3no kulturo«, temvec da se kulture udelezuje. Kako se posameznik kulture udelezuje,
pa je odvisno od njegovih znacilnosti (spol, starost, druzbeni razred in drugo) kot tudi od
»sopotnikov« v tem procesu. Udelezevanje v tem procesu tako ni vedno rezultat zavestne
odlocitve ali svobodne volje. Ker se udeleZzevanja v tem procesu nauc¢imo skozi socializacijo,
vedno vrednotimo svoje udeleZzevanje v drugih Zivljenjskih procesih skozi to prvotno,
najzgodnejse, udelezevanije.
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To bi lahko ponazorili z voznjo z vlakom. Ko sedimo na vlaku, ima ta dolo¢eno progo in cilj.
Iz vlaka ne moremo kar tako izstopiti, smer potovanja lahko zamenjamo 3ele na postaji. Ker
smo se na tem vlaku vozili Ze od malih nog, dodobra poznamo, kako se moramo na vlaku
obnasati, kdo in kdaj bo prisel pregledat karte in kdo so nasi »redni« sopotniki. Kljub temu
je nase potovanje odvisno od nase starosti, kak$nega spola smo, ali radi poslusamo glasbo,
ali smo druzabni in drugo. Na vlaku se nam lahko pridruzi kdorkoli, ki ho¢e z nami potovati
na isto destinacijo oziroma se znajde v situaciji, ko je primoran stopiti na vlak. Kako se bo
razumel z ostalimi potniki, ne moremo predvideti. Tudi ¢e se kasneje odlo¢imo, da se bomo
vozili na kateri drugi progi z druga¢nim ciljem, se bomo vsaj do neke mere tudi na tej »novi«
progi obnasali, kot smo se naucili skozi leta voznje z vlakom na prvotni.

Kultura kot ledena gora

jezik
nosa hrana

Sege glasba rituali

literatura upodabljajoca
umetnost

Kultura kot ledena gora - koncept ameriskega antropologa Edwarda T. Halla (1976)
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Drugi opisujejo kulturo kot ledeno goro. Nekateri deli kulture so eksplicitni - bolj ocitni,
drugi pa implicitni - manj ocitni. V vsaki skupnosti obstajajo razli¢ni nivoji kulture. V
najbolj ocitni nivo, ki je opazen tudi zunanjemu opazovalcu in deluje kot zunanja fasada
skupnosti, uvrs¢ajo druzbene rituale, prehrano, nacin oblacenja in podobno. V manj ocitnih
nivojih pa najdemo sistem vrednot ter prepricanj, ki jih pripadniki skupnosti lahko bodisi
zavestno spostujejo bodisi jim sledijo popolnoma avtomati¢no oziroma nezavedno. Lazje je
spremeniti bolj ocitne dele kulture, saj se jih posamezniki zavedajo, veliko tezje pa dele, ki so
potopljeni na sredo ali dno ledene gore (Hall 1976, Helman 2007: 2).

Kultura kot lece, skozi katere vidimo svet

Kulturo lahko razumemo tudi kot lece, ki jih dobimo skozi socializacijo in skozi katere vidimo,
dojemamo svet okoli nas. Pripadniki drugih skupin nosijo drugac¢ne lece in zato vidijo svet na
drugacen nacin kot mi. Pogosto pa je problem, da se svojih le¢ ne zavedamo ali pa mislimo,
da imajo vsi okoli nas enako »dioptrijo« — temu lahko re¢emo kulturna kratkovidnost.

- Katera metaforavam je najbliZja? Poskusite sizamislitilastno metaforo

za kulturo.
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Izkusnje, kot so bolezen, slabo pocutje, oviranost in bolecina, so na eni strani lahko biolosko
dejstvo, a hkrati nosijo tudi druge pomene. Zato jih vedno razumemo in dozZivljamo skozi
kulturne in druzbene dimenzije ter osebne psiholoske okolis¢ine.

Vsaka druzbena skupina ima svoj nacin razumevanja zdravja in bolezni. Prav tako vsaka
druzba razvija kopico specificnih nacinov in praks ohranjanja zdravja in zdravljenja bolezni.
Cetudi so za zunanjega opazovalca nerazumne, so te prakse z vidika pripadnikov dolo¢ene
skupine logi¢ne.

Vse to pa ne velja zgolj za uporabnike zdravstvenih storitev — tudi zdravstveni delavci imajo
svoja kulturna prepric¢anja, ki vplivajo na zdravstveno obravnavo. Ta prepri¢anja so na eni
strani posledica poklicnega izobrazevanja in dela v zdravstveni ustanovi, pri ¢emer lahko
o medicini govorimo kot o posebni kulturi. Na drugi strani pa na prepri¢anja zdravstvenih
delavcev vplivajo razli¢ni vidiki njihovih vsakodnevnih izkusenj in zZivljenj (Lupton 2012).
Klini¢na praksa zdravstvenih delavcev zato ne more biti »kulturno nevtralna«, lo¢ena od
druzbe, v kateri Zivijo. Zato lahko govorimo o klini¢ni praksi kot o polju, na katerega — prav
tako kot na vse druge vidike Zivljenja — vpliva mnogo kulturnih, druzbeno-ekonomskih in
organizacijskih dejavnikov.

MEDICINA KOT KULTURA

Uradna medicina je svojstven »kulturni sistem«. Ima sebi lastne znacilnosti: poseben
jezik (medicinski zargon), besedila, obnasanje, oblacila (zdravniske halje), pravila,
hierarhijo, vrednote, nauke, predsodke in stereotipe, 3ale, tehnologijo, postopke,
prostore, izobrazevanje in znanstveni sistem. Zanjo veljajo vse znacilnosti kulture.

Medicinska kultura se zelo spreminja: od kraja do kraja je lahko zelo drugacna, poleg

tega se spreminja skozi ¢as.
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Samorefleksija (zavedanje in razmislek o lastnih predstavah, mislih, vedenju) nam
pomaga prepoznatilastne predsodke, ki negativno vplivajo na zdravstveno obravnavo.

Ko se zavedamo lastnih predsodkov, stereotipov, domnev, lahko svoje misli in dejanja
raziskujemo 3e naprej ter pois¢emo nacine, da jih izzivamo in spreminjamo. To pa nas
bogati in omogoca konstruktivne ter uspesne pristope do lastnega dela.

V mislih siizberite zdravstvenega delavca, ki ga dobro poznate. Do katere
mere na njegovo zdravstveno obravnavo uporabnikov vplivajo (od 1 do
5 ovrednotite vpliv - 5 = zelo vpliva, 1 = nima vpliva):

Njegove individualne znacilnosti

starost 1 2 3 4 5
spol 1 2 3 4 5
osebnost 1 2 3 4 5
izobrazba in strokovne izkusnje 1 2 3 4 5
osebne izkusnje 1 2 3 4 5
Okolje, iz katerega izhaja 1 2 3 4 5
Druzbeno-ekonomski status 1 2 3 4 5

Kateri vplivi prevladujejo? Kateri so po vasem mnenju razlogi za to?

Pomislite nase in ponovno poskusite ovrednotiti vpliv, ki ga imajo na vaso klini¢no prakso
zgornji dejavniki. Kateri vplivi prevladujejo? Kateri so razlogi za to?
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Razumevanje, kako lahko kultura raznoliko vpliva na nacdin zivljenja in specificno na

dojemanje zdravja in bolezni, nam pomaga, da se znamo povezati z razli¢nimi posamezniki

ter ne spremeniti njihovih prepricanj, pac pa v skladu z njimi najti resitev, ki bo zadovoljila

tako njihove kulturne potrebe kot individualno potrebo po zdravljenju in negi. V okviru

zdravstvene oskrbe lahko posameznikova kultura oziroma kulturne razlike vplivajo na

prepri¢anja, vrednote in prakse na naslednjih podrogjih:

predstave o telesu (anatomiji, telesnih funkcijah in drugo);
dojemanje zdravja in bolezni (nekdo se lahko dobro pocuti kljub bolezni in obratno);

dojemanje bolecine in bolecinskega vedenja (kdaj je bolecina sprejeta in kdaj bi se ji
raje izognili);

pomen in vloga trpljenja (v katerih situacijah je trpljenje sprejemljivo, nujno ali se ga
je potrebno izogniti);

dojemanje zdravstvenih ustanov, zdravstvenih delavcev in drugih terapevtov
(zaupanje ali nezaupanje v nasvete zdravstvenega delavca);

pomen ritualov in obicajev (umivanje pred molitvijo);
meje zasebnosti, starosti, spola in odnosov (kdaj je uporabniku sprejemljiv nas dotik);

ucinkovitost in vrednotenje posamezne terapije (ali posameznik meni, da mu bo
predlagani nacin zdravljenja pomagal);

prepricanja glede dnevnega ritma in prakse, ki lahko usmerjajo njegove dnevne
aktivnosti (kdaj je primerno uporabniku, ki se posti prinesti obrok);

pomen druzine in odnosov z bliznjimi (kdo sestavlja druzino in kakSna je vloga
druzinskih ¢lanov pri odlo¢anju o zdravljenju in nudenju skrbi);

odlocanje glede konsenza pri zdravljenju (v katerih primerih se druzinski ¢lani zelijo
odlocati o zdravljenju vimenu posameznika);

samostojnost in skrb zase (ali lahko posameznik pri okrevanju samostojno skrbi zase
in do katere mere je odvisen od drugih);

nacin komuniciranja (ali se posameznik ocesnemu stiku izogiba) (College of Nurses
of Ontario 2009: 5).
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Terapevtski proces je proces, v katerega tako posameznik kot zdravstveni delavec
vstopata s svojim kulturnim ozadjem (osebnim in poklicnim). Kultura ima zelo mocan

vpliv, vendar ne doloca vseh vidikov zdravstvene obravnave.

Etnocentrizem

Etnocentrizem je nagnjenost, da lastne kulturne vrednote uporabljamo pri razumevanju in
vrednotenju prepri¢anj in vedenj ljudi, ki pripadajo drugim kulturam. Zaradi etnocentrizma
svoja prepri¢anja in prakse dojemamo kot pravilne, eti¢ne in edine razumne, ravnanje
pripadnikov drugih kultur pa kot ¢udno, nerazumno ali barbarsko. Iz tega lahko izhajajo
predsodki in stereotipi o drugih kulturah in njenih pripadnikih (Kottak 1994: 45).

Rasizem

Rasa v bioloskem smislu ne obstaja. Clove$tvo ima zgolj eno vrsto, Homo Sapiens Sapiens.
Kljub temu so nekateri ljudje prepricani v obstoj ras. Seveda obstajajo dolo¢ene genetske
razlike med posameznimi populacijami, ki niso nepomembne za razumevanje razlik v zdravju.
Te razlike, ki zajemajo okoli 0,5 % genetskega materiala nase vrste, so znacilne za posamezne
dele prebivalstva. Tako na primer imajo Azijci iziemno redko tezave z barvno slepoto vseh
stopenj, ljudje (predvsem moski) evropskega porekla pa imajo motnje barvnega vida kar v
6—9 %.

O neustreznosti koncepta ras so se ze leta 1950 izrekli najuglednejsi genetiki in fizi¢ni
antropologi, ki so na pobudo Unesca oblikovali znanstveno stalis¢e o rasah in rasizmu, pri
¢emer so poudarili »skrajno omejeno operabilnost koncepta rase za ¢lovesko vrsto, saj so
genetske razlike med posamezniki, ki sestavljajo raso, precej vecje od razlik med povpredji
razli¢nih ras« (Baskar 2004: 138). Temu mnenju so se pridruzili tudi najbolj uveljavljeni
biologi in genetiki: »Genetiki imajo dokon¢en odgovor na vprasanje o vsebini pojma ‘rasa.
Glasi se, da v primeru ¢loveske vrste ta izraz ne ustreza nobeni objektivno dolocljivi bitnosti«
(Jacquard v Montagu po Baskar 2004: 139).

Problem nastopi, ko se te genetske razlike razlaga preko vrednostnih sodb. Rasizem
hierarhizira druzbene skupine po genetskih kriterijih, pri ¢emer se kot rasisti¢ni argument
pojavlja prepricanje v ve¢vrednost ene izmed danih skupin in to zaradi genetske strukture.
Pravimo, da naturalizira druzbene pojave, kar pomeni, da druzbene pojave razlaga kot
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bioloske. Rasizma ne moremo pripisati zgolj eni druzbeni skupini, saj tak argument lahko
uporabi kdorkoli.

»Rasizem je tako iracionalen, kot soditi o vsebini knjige po njenih platnicah!« (Casado
Sanjudn in Grau 2010).

Neorasizem/kulturni rasizem

Ce prepri¢anjevmanjvrednost dolo¢ene druzbene skupineizviraizkulturnihin ne »biologkih«
razlik, to imenujemo neorasizem ali kulturni rasizem, ki je danes vse bolj opazen: »Mesto rase
je /../ zasedla kultura. Priseljenci niso ve¢ nesprejemljivi zato, ker pripadajo drugim rasam,
temvec zato, ker pripadajo drugim (in povsem drugacnim) kulturam« (Baskar 2004: 128).

Ksenofobija

Ksenofobija je strah pred tujim, »tujci«. Zaradi obc¢utka ogrozenosti pred tistim, kar vidimo
kot tuje oziroma tistimi, ki jih vidimo kot »tujce«, se do njih vedemo sovrazno.

Tvoj avto je iz Japonske,

pizza, ki jo jes, italijanska,

plin, ki ga uporabljas pri kuhanju, alZirski,
kava, ki jo pijes, brazilska,

sanjas, da bi Sel na pocitnice v Maroko,
Crke, v katerih pises, so latinske,

Stevilke, s katerimi Stejes, so arabske,
izvorno pa prihajajo iz Indije

... In po vsem tem si upas svojemu sosedu re¢i TUJEC? (Prirejeno po Casado Sanjudan in
Grau 2010).
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Poleg odkritega rasizma, neorasizma in ksenofobije, lahko v odnosu do pripadnikov drugih
kultur opazimo vec pogledov oziroma pristopov, ki so problemati¢ni, saj ne vodijo v
spostovanje drugacnosti, temvec v stopnjevanje nestrpnosti.

Zanikanje: drugih kultur sploh ne jemljemo v obzir (»Zivim v skladu s svojo kulturo, druge
kulture me ne zanimajo, saj niso del mojega sveta.«)

Obramba: prepoznamo, da obstajajo razlicne kulture, a jih sprejmemo le, Ce se podredijo
nasi (»Begunce bomo sprejeli, le e se bodo naucili slovenscine.«)

Minimalizacija: razlike med kulturami obstajajo, a so nepomembne (»Vsi smo ¢loveska
bitja«).

Preberite naslednja citata in razmislite, kako taksna stalis¢a vplivajo na
odnos zdravstvenih delavcev do uporabnikov, ki so begunci, migranti.

£y
D

»Vemo, da so to ljudje iz krajev, kjer razsajajo hepatitis, aids, ebola in

druge nalezljive bolezni ... Mi Se psa ne smemo peljati na sprehod brez
znacke, ki potrjuje, da je bil cepljen, oni pa se Sirijo po mestu brez nadzora, kaj sele, da bi jih
cepili.« (Nedeljski dnevnik, 7. 1. 2001).

»Zato mora Slovenija izbrati taksne begunce, ki se bodo ¢imbolj prilagodili slovenskemu
kulturnemu okolju./.../ Predvsem begunkam islamske veroizopovedi bi bilo dobro svetovati
tudi to, da se odvadijo noSenja burk in nikabov in se navadijo na oblacila, ki jih uporablja
vecinsko prebivalstvo oziroma na oblacila, ki so cimboljsi priblizek temu. Zelo pomembno
je, da begunci ne zavraclajo svinjine in svinjskega mesa. /.../ Beguncem bi se moralo dati
vedeti, da Slovenija ni navdusena nad dejstvom, da se problematizira uzivanje svinjine. /.../
Slovenija bi morala teZiti k temu, da sploh ne sprejema muslimanov, tisti muslimani, ki jih
bo sprejela, pa bi morali biti cimbolj »nemuslimanskic, torej cimbolj sekularni in oddaljeni
od lastne vere. Begunce, ki ne ustrezajo tem kriterijem, bi Slovenija morala preusmeriti na
Svedsko.« (Dossier korupcija 2015).
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Ta ze ne more biti zdravnik, saj je
premlad!

Ta Zze ne more biti Kitajec, saj je visok
in $e kosarkas!l!

Pristereotipihin predsodkih grezapoenostavljenain posplosena pojmovanjaoposameznikih
in druzbenih skupinah, ki lahko vodijo v diskriminatorno vedenje. Predsodki so zelo odporni
na spremembe, ker se jih veC¢inoma naucimo skozi proces zgodnje socializacije.

Primer predsodka v klinicnem okolju: »To vem, da Bosnjaki vedno kricijo, za vsako injekcijo,
veliko je te folklore. Bolj ko gres proti severu, bolj stisne zobe, bolj ko gres proti jugu, pa ne,
predvsem moski. Dejansko je tako, sindrom na -i¢ — morbus misteriosus australiesis — bolezen

juzne zemlje« (zdravnik, zaposlen v urgentnem bloku slovenske bolnisnice).
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Predstavljajte si naslednjo situacijo: 25-letna Albanka v visoki
nosecnosti pride na prvi pregled. Zenska je zakrita in zelo slabo

/Q

razume slovensko. Spremljata jo 2-letni sin in moz, ki je prisel v vlogi
neformalnega tolmaca, saj mu slovenscina ne dela vecjih tezav pri
vsakdanji komunikaciji. KakSne obclutke bi imeli, ¢e bi bila to vasa
uporabnica? Kako bi potekala kulturno kompetentna oskrba te
uporabnice?

Ce se predsodkov ne zavedamo, imajo lahko v zdravstveni obravnavi negativen u¢inek
na zdravje uporabnikov. Pomembno si je priznati, da imamo dolocene predsodke.
Ceprav se jih morda ne bomo takoj znebili, je Ze zavedanje lastnih predsodkov
pomemben korak k bolj kulturno kompetentni zdravstveni oskrbi.

2} Na osnovi svojih izkusenj si zamislite uporabnika, ob katerem se
pocutite dobro in uporabnika, ki vam vzbuja nelagodje. Napisite tri
njegove znacilnosti v spodnjo tabelo:

Uporabnik, ob katerem se Uporabnik, ki mi vzbuja

pocutim dobro nelagodje
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Oba zgornja izraza izhajata iz psihoanaliti¢ne teorije. Zdravstveni delavec - zdravnik,
zdravnica, medicinska sestra ali kdo drug - ima (vsaj zacasno) zelo pomembno vlogo v
uporabnikovem Zivljenju, zato ta pogosto poskusa razumeti zdravstvenega delavca kot
osebo. Ker pa o tej osebi pravzaprav zelo malo ve, lahko uporabnik zapolni pomanjkanje
dejanskega poznavanja s ¢ustvenimi spomini na pomembne osebe v svoji preteklosti. V
procesu prenosa tako uporabnik zdravstvenemu delavcu nezavedno pripisuje elemente
pomembnega preteklega odnosa, posebej tistega s starsi, lahko pa tudi z drugimi osebami,
s katerimi je imel v Zivljenju mocne, ¢ustveno nabite izkusnje.

V procesu nasprotnega prenosa (kontratransferja) lahko tudi zdravstveni delavec dozivlja
uporabnika nerealno, saj tudi nanj vplivajo njegove pretekle izkusnje zdrugimi ljudmi. Oboje
je pravzaprav popolnoma obicajno, toda Ce se tega ne zavedamo in ne znamo premostiti teh
vplivov, lahko unicujoce vplivajo na medsebojni odnos in zdravstveno oskrbo (Makovec Rus
2013).

Poskusite se spomnitiuporabnika, do katerega ste nehote gojilinegativna
Custva. Ali vas je na koga spominjal? Ali lahko poveZete spomin na tega

AN

uporabnika s spominom na nekoga iz vase preteklosti, s katerim ste imeli

4\’

>

negativne izkusnje?

Da lahko za nekoga skrbim, moram vedeti, kdo sem.
Da lahko za nekoga skrbim, moram vedeti, kdo je drugi.

Dalahko za nekoga skrbim, moram biti sposoben/-a premostiti vrzel med menojin drugim.

(Dr. Jean Watson, utemeljiteljica teorije skrbi za ¢loveka in ena od utemeljiteljic
zdravstvene nege; citirano v Anderson 1987).
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Pri delu z uporabnikom in njegovimi bliznjimi se moramo zavedati ocitnih in manj
ocitnih vidikov njihove kulture ter njihovega vpliva na zdravje in bolezen.

Poskusajmo ¢imbolj spoznati uporabnikovo kulturo in ugotoviti, kaj je zanj posebej
pomembno. To najlazje storimo s pozornim komuniciranjem z njim.

V okviru ene kulture ali skupnosti je Sirok razpon razli¢nih prepricanj, praks, znanj in
drugega, zato ne smemo sklepati na splosno, temvec se moramo vedno osredotociti
na konkretnega posameznika.

Na kulturo vpliva mnogo dejavnikov (spol, etni¢na pripadnost, druzbeno-ekonomski
status, spolna usmerjenost, dosedanje Zivljenjske izku$nje, veroizpoved, druzina in
drugo), pri cemer se vpliv teh dejavnikov razlikuje od posameznika do posameznika.
Pomembno je, da se ¢cimbolj zavedamo, kako ti dejavniki vplivajo na naso presojo in

ravnanje.

Kultura je dinamic¢na in se skozi ¢as spreminja, tako kot se spreminjamo ljudje.
Vprasajmo se, do katere mere svoje odlocitve prilagajamo spremembam in kaksne
so te prilagoditve.

Odzivi na kulturne razlike so pogosto avtomatski, nezavedni in vplivajo na dinamiko
odnosa z uporabnikom. Zato je koristno, da se s sodelavci, ki jim zaupamo,
pogovarjamo o tem, kako vidijo nase delo z uporabniki - na ta nacin se bomo bolj
zavedali svojega ravnanja in odnosa do uporabnikov.

Zavedajmo se lastnih osebnih in poklicnih prepri¢anj in praks, ki so tudi kulturno
pogojene. Ob obravnavi uporabnika, ki ne deli nasih prepri¢anj o zdravstveni oskrbi,
ne poskusajmo spremeniti njegovih prepri¢anj, temvec skupaj z njim is¢imo resitev,

ki bo zadovoljila tako njegove potrebe kot potrebo po zdravljenju in negi.
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Karmen Gosenca, Ur3ula Lipovec Cebron, Darja Zavirsek

NEKAJ PREPRICANJ O TELESU

Ljudje imamo o telesu pogosto veliko razlicnih predpostavk in prepricanj, vendar se ne
zavedamo, od kod izvirajo. Navajamo nekaj bolj pogostih prepri¢an;.

e »Telo je bioloska kategorija in je zato univerzalno!«

Obicajno se zdi, da pri govoru o telesu ne bomo naleteli na nejasnosti. BioloSke zakonitosti,
po katerih deluje ¢lovesko telo, na prvi pogled ne puscajo prostora za razlicne razlage.
Vseeno na svetu poznamo mnogo druzb, ki delovanje telesa, anatomijo ter meje in podobo
telesa razumejo zelo razli¢no. Te raznolike poglede na telo kaze vzeti resno, saj vplivajo na
dojemanje zdravja in bolezni ter na odlocanje o zdravljenju (Helman 2007: 19). Mnogi namrec
telesa tako ne dojemajo le kot biolosko kategorijo, pac pa k telesu pristevajo Se psihi¢no,
duhovno, umsko razseznost. Deli telesa pa lahko zrcalijo tudi ves notranji ustroj telesa.

e Individualno telo - »Zdrav duh v zdravem telesu«.

V nasem kulturnem okolju je zelo razsirjena ideja, da sta um in telo med seboj lo¢ena. Temu
razumevanju in locitvi na dva dela pravimo dualizem, v zahodnih druzbah pa je prisotno
ze od anti¢ne Gr¢ije in prevladuje do danes. Dvojnost smo preslikali na razlicna podrocja
Zivljenja, zato razlikujemo med fizi¢nim in psihi¢nim, vidnim in nevidnim, naravnim in
ne-/nad-naravnim, racionalnim/neracionalnim, resni¢nim/neresni¢nim, moskim/zenskim,
desnim/levim (Scheper-Hughes in Lock 1987: 6—7; Telban 2001: 35).

Slika: umetnisko delo Marca Quinna o
razdvojenosti telesa in duha. Marc Quinn studio
1995.

Emotional Detox: The Seven Deadly Sins IV. Vliti
svinec in vosek. Dimenzije: 90 x 80 x 30 cm.
Uporabljeno z dovoljenjem Marc Quinn studio.
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Ne glede naizjemen vpliv, kigaima dualisti¢cna miselnost vzahodnem svetu, jeideja dualizma
vse prej kot univerzalna. Stevilne nezahodne kulture ne razlikujejo med umom in telesom.

Ce za primer vzamemo skupnost Ambonwarijev z Nove Gvineje, ugotovimo, da nimajo
nobenega izraza za poimenovanje telesa, kakor ga razumemo na Zahodu. Fizi¢no telo
ni lo¢eno od posameznikovega uma, druzine ali ostalih socialnih odnosov. Prav tako je
povezano s preteklostjo, ki se izraza v navadah posameznika, s sedanjostjo in s prihodnostjo
(Telban 2001: 36). Odnosi, ki jih ima posameznik s skupnostjo, so lahko razlog za njegovo
dobro ali slabo pocutje. Bolezen in moralno ravnanje razumejo kot tesno povezane: zdravje
se povrne, ko oseba okrepi ali popravi odnose s svojimi bliznjimi. Po njihovem mnenju
uradna medicina ne more odstraniti resni¢nega vzroka bolezni in je v mnogih primerih ne
uporabljajo (ibid. 32).

Podobno tudi Mapudi, staroselci na obmo¢ju danasnjega Cila in Argentine, svet vidijo kot
nedeljivo celoto snovnih in nesnovnih elementov, kiji pripadajo tudiljudje. Telo posameznika
je le del te celote, del, ki je nelocljivo povezan z vsemi ostalimi deli. Telo torej v predstavah
Mapucev sploh ni entiteta, loCena od ostalega sveta. Svetu vladajo dobre in slabe sile, oboje
pa so potrebne, da svet ostane v ravnovesju. Naloga ¢loveka je, da si prizadeva za ravnovesje
in da ne stori nicesar, kar bi temu ravnovesju skodovalo. Bolezen je posledica neravnovesja
med ¢lovekom in svetom, ki ga lahko povzrocijo razli¢ni vzroki. Mapuci locijo tri vrste
bolezni, in sicer bolezni, ki jih povzrocajo naravni vzroki (re kutran); bolezni, ki jih povzrocajo
nadnaravne, magi¢ne sile (weda kutran) in bolezni, ki jih povzro¢ajo duhovi (wenu kutran).
Njihovi tradicionalni zdravilci (machi) glede na vzroke zdravijo bolezni tako z zelis¢i in
razli¢nimi zdravilnimi pripravki, kakor tudi z magi¢nimi ukrepi in duhovnimi rituali. Mapuci
sprejemajo dejstvo, da je za marsikatero zdravstveno teZzavo zahodnjaska biomedicina zelo
ucinkovita, toda za bolezni, ki jih povzro¢ajo magicne sile ali duhovi, je nujno tudi Samansko
tradicionalno zdravljenje, ki obvladuje neravnotezja povzrocena z magijo ali vplivi hudobnih
duhov. Njihovo zdravljenje ne zajema samo obolelega in njegovega fizicnega telesa, ampak
Sirso skupnost z okoljem vred - samo tako je namre¢ po njihovem prepri¢anju mogoce

povrniti ravnovesje in zares ozdraviti bolezen.
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Samanski boben (kultriin) ljudstva Mapuce, Cile, okoli 1920. Kultriin, sveti boben, ki ga pri zdravljenju uporabljajo

mapuce zdravilci machi. Simboli na kultriinu predstavljajo Stiri kardinalne tocke — $tiri strani neba z letnimi Casi
in Stiri vrhovne bogove. National Museum of the American Indian, Smithsonian Institution (17/7322). Foto:
NMAI Photo Services.

¢ Druzbeno telo - »Kje imas pa danes svojo boljso polovico?«

Dualizem, preko katerega vzahodnih druzbah vidimo telo, je vedno povezan zvrednotenjem:
»Danes sem vstal z levo nogo.« (leva - negativna) nasproti »Ona je moja desna roka.« (desna —
pozitivna).

Ceprav telo v zahodnem svetu dojemamo predvsem kot biolosko kategorijo, je dojemanje
telesa vedno tudi druzbeno in kulturno pogojeno. Posamezna druzba doloca, kaj predstavlja
ustrezno skrb za telo, kako se je primerno oblaciti, kateri telesni gibi so v doloc¢eni situaciji
sprejemljivi, kdaj in do kam postaviti telesne meje in drugo. Nadzorovanje telesa in telesnih
funkcij pozna vsaka kulturna skupina. Druzbeno telo potrebujemo, ¢e Zelimo Ziveti v doloceni
druzbi ali doloc¢eni kulturni skupini, vendar so pravila med sprejemljivim in nesprejemljivim
obnasanjem lahko zelo razli¢na. Tisto, kar je nekemu posamezniku del vsakdana v eni kulturi,
je lahko zaljivo v drugi. Merila sprejemljivega se ne spreminjajo samo krajevno, temvec tudi
skozi ¢as (Helman 2007: 23).
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Spomnite se primera iz lastne klinicne prakse (ali od kod drugod), ko
je posameznik iz drugega okolja skrbel za svoje telo na nacin, ki je bil
drugacen od vasega. Kako ste se pocutili? Kaj ste o tej drugacni praksi

mislili? Kako ste ravnali?

o Politike telesa: »Jaz sam odlocam o svojem telesu!«

Posameznik nikoli ne more povsem svobodno odlocati o svojem telesu, saj mu je kot ¢lanu
druzbe nalozeno spostovanje dolocenih pravil in zakonov, s katerimi drzavne ustanove
nadzorujejo telesa svojih prebivalcev. Primere takega nadzora lahko sre¢amo v vseh obdobjih
Zivljenja: zakonodaja predpisuje, do katerega tedna lahko Zenske splavijo; za katerimi
boleznimi morajo biti otroci cepljeni pred vstopom v olo; kako ravnati z osebami, ki imajo
nalezljive bolezni; kakSne zdravstvene preglede morajo opraviti delavci pred pricetkom
delovnega razmerja; kako s pokojnikovim telesom ravnati ob njegovi smrti.

Darovanje krvi predstavlja izraz solidarnosti zdravih oseb do bolnih.

/9

V Sloveniji se darovanje krvi med prebivalstvom spodbuja. Ceprav

se kri krvodajalcev predhodno testira, pa v Sloveniji darovalci ne

L morejo biti moski, ki so imeli kadarkoli spolni odnos z moskim (MSM).

Na Zavodu za transfuzijo to pojasnjujejo s tem, da MSM odklonijo

zaradi njihovega spolnega vedenja, ki naj bi jih izpostavljalo ve¢jemu

tveganju obolevanja za hudimi nalezljivimi boleznimi. Predstavniki LGBT organizacije pa

pravijo, da prepoved darovanja krvi za geje izvira iz priporocil Sveta Evrope iz 80 let, ki

je zaradi predsodkov do gejev MSM uvrstila v rizicno skupino za darovanje krvi. Danes v
vecini evropskih drzav te dolocbe ne upostevajo, saj velja za diskriminatorno.

Kako sami dojemate to prepoved? Ali ste v zdravstveni ustanovi, kjer ste zaposleni, imeli
izkusnje s podobnimi oblikami diskriminacije?
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Preoblikovanje telesa: presaditve organov, ravnanje z odstranjenimi deli telesa (na
primer placenta, splavljeni zarodki), amputacije, lepotne operacije, tetoviranje,
prebadanje, obrezovanje (moskih in Zzenskih spolnih organov), hendikep in proteti¢ni
nadomestki telesnih delov so pomembni pri dojemanju telesa in ¢lovekove integritete.
Dejansko razli¢na telesa kot tudi razlicna dojemanja telesa in obcutki v zvezi s tem
lahko mocno vplivajo na to, kaj je za nekoga sprejemljivo in izvedljivo.

SPOL IN ZDRAVSTVENA OSKRBA

Zenske in moski imajo zaradi biolosko-fiziolokih razlik razli¢ne potrebe, na katere
mora odgovoriti zdravstveni sistem. Zdravstveni sistem pa mora zadovoljiti potrebe
ljudi tudi glede na druzbeni spol, to pomeni glede na izkusnje zensk in moskih, ki jih
imajo zaradi spolno-specifi¢nih Zivljenjskih izkusenj pridobljenih od rojstva naprej
(socializacija v decke in deklice; ohranjanje feminizacije in maskulinizacije posameznih
izobrazevalnih programov; neenakost na podro¢ju placanega dela; nevkljucevanje
moskih v nepla¢ano delo in dvojna obremenjenost zensk; ekonomske neenakosti in
drugo).

Upostevanje druzbenega spola vsebuje razumevanje, da fizioloske razlike med
Zenskami in moskimi le do manjse mere pojasnjujejo dejanske razlike med spoloma
v vsakdanjem Zzivljenju. Na razlike v najvecji meri vplivajo druzbeno-ekonomski
dejavniki, izmed katerih je potrebno izpostaviti predvsem razlike v socializaciji in
druZzbene neenakosti na podrocju spola (Zavirsek 2016).

Od zacetkov uradne medicine naprejin $e posebno v 19. stoletju so mnogi zdravstveni delavci
razlike med moskimiin zenskami v izraZzanju zdravstvenih tezav pripisovali Zenski»naravi«. To
je zdrugimi besedami pomenilo, da je bila Zenska sposobnost rojevanja univerzalna razlaga
za vse posebnosti dusevnega zdravja zensk in razlik med spoloma. Spomnimo se na histerijo
(hystera, lat. maternica), ki je bila zgodovinsko najbolj znana psihiatri¢na diagnoza pripisana
zgolj Zenskam (izjemoma otrokom, obubozZanim umetnikom okuzenim s tuberkulozo in
travmatiziranim vojakom, ko so se po prvi svetovni vojni vrnili s front). Ko so jo v 19. stoletju
zdravnikizaceli mnozi¢no diagnosticirati, je postala oCiten dokaz tega, kako moc¢no druzbene
norme in spolni stereotipi vplivajo na domnevno »nevtralnic medicinski diskurz (Zavirsek
1994; Pilgrim in Rogers 1996; Busfield 1996; Zavirsek 2000; Ussher 2011 po Zavirsek 2016).
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MnozZice Zensk, ki so se znasle v azilih in psihiatri¢nih bolnisnicah po Evropi, so bile simptom
takratne druzbe, ki se je po eni strani odrazal v pokroviteljskem in dominantnem polozaju
moskih zdravnikov do Zensk in po drugi strani v vse glasnejsih zahtevah Zensk po osebni in
telesni avtonomiji in samoodlocanju.

Socialna zgodovina medicine dokazuje, da je bila Zenska v zahodnem svetu druzbeno
konstruirana kot Sibkejsa, labilnejsa, odvisna in posledi¢no bolj nagnjena k razvoju dusevnih
stisk, imenovanih najprej »norost« in kasneje »dusevna bolezen« (Stoppard in McMullen
2003; Chesler 2005; Astbury 2010 po Zavirsek 2016). Slavna raziskovalka Christina von Braun
(1988) je to prepricanje strnila kar v formulo, ki je veljala za Zenske 19. in prve polovice 20.
stoletja: zenska = duSevna bolezen. Ostanke takSnega razmisljanja je mogoce Se danes najti
predvsem v odnosu do starej$ih Zensk (Zavirsek 2016). Ce se osredoto¢imo na povezavo
med spolom, starostjo in duSevno boleznijo, vidimo, da so med dejavniki tveganja za
slabo dusevno zdravje Zensk in zlasti starejsih Zensk poleg fizioloskih predvsem psiholoski
dejavniki in socialno-ekonomski polozaj.

e Psiholoski dejavniki so povezani s prevladujoco spolno specificno socializacijo.
Zenski dojencki in deklice se naucijo, da smejo biti odvisne in svojo odvisnost izraZati
- posledi¢no smejo jokati in svoje nelagodje izrazati na razlicne nacine. Obenem pa
se naucijo tudi, da morajo bolj kot za sebe skrbeti za druge (najprej za puncke, potem
za brate in sestre, za druge sorodnike, za obiske). Posledica tega je, da se deklice
praviloma izurijo v obcutljivosti, odvisnosti in skrbi za druge in obenem v izrazanju
svojih stisk.V zdravstvenem sistemu se tak3na socializacija manifestira tako, da zenske
pogosteje kot moski iS¢ejo pomoc (za sebe in za druzinske ¢lane), pogosteje kot
moski tozijo o stiskah in tezavah in pogosteje jocejo. Taksno obnasanje, v katerega so
bile Zenske najprej socializirane, kasneje v zivljenju dobi etiketo »zenske nagnjenosti
k depresivnim razpolozenjem«. To je izrazito predvsem v okoljih, kjer velja za trdno,
uravnoves$eno osebo tisti, ki ne izraza svojih obcutij pa tudi ne Custvenih stisk, kar
je obnasanje, ki so si ga tekom socializacije pridobili mnogi moski. Tisto, kar po eni
strani velja za simbol Zenskosti, postane v sistemu dusevnega zdravja ¢lovekova
Sibkost, neuravnovesenost in pokazatelj slabega dusevnega zdravja (Zavirsek 2016).

e Socialno-ekonomski dejavniki tveganja: Zenske zasedajo ve¢ slabo pla¢anih
delovnih mest in svoj dohodek pogosteje kot moski delijo z drugimi ¢lani druzine.
Obenem pa Zenske v primerjavi z moskimi opravijo ob¢utno vec skrbstvenega in
gospodinjskega dela. Pogosta posledica porabljenega ¢asa za skrbstveno delo v
druZini je osamljenost, saj socialna mreza Zensk le redko sega izven druZinskih in
sorodstvenih krogov.
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Obstaja dokazana korelacija med dozivljanjem spolnega in fizicnega nasilja in slabim
dusevnim zdravjem. Ocenjuje se, da je vsaj polovica odraslih in starejsih Zensk, ki jih
najdemo v zdravstvenem sistemu zaradi slabega dusevnega zdravja, bilo v otrostvu
zrtve spolnih zlorab alikasnejsega nasilja. Slovenska nacionalnaraziskava o nasilju nad
zenskami iz leta 2010 je pokazala, da vsaka druga Zenska od dopolnjenega 15. leta
dozivi enoizmed oblik nasilja: najveckrat psihi¢no, sledi fizicno, materialno in spolno.
Skoraj 20 % izmed njih je omenjalo tudi slabo dusevno zdravje kot posledico nasilja.
Navajale so: depresivnost, strah, nespecnost, slabo samopodobo, misli na samomor,
Custveno napetost, paniko, ob¢utek neobvladanja situacije, ob¢utek ogrozenosti in
nezascitenosti, krivdo in podobno (Zavirsek 1994; 1998; 2012; 2014). Posledi¢no so
zenske, ki dozivljajo nasilje manj uspesne v Soli, pri studiju in na delovnem mestu, kar
vpliva na njihov ekonomski poloZzaj. Ni nenavadno, da je v Sloveniji delez depresije
pri zenskah skoraj dvakrat vegji kot pri moskih, da s starostjo narasca in je pri osebah
z manj kot srednjesolsko izobrazbo skoraj dvakrat visji kot pri tistih, ki imajo vsaj
slednjo (Tomsic in Kovse 2010: 83 po Zavirsek 2012).

Ceprav postaja Zivljenje Zensk in moskih danes vse bolj podobno in je druzbenih stereotipov
o spolih vse manj, je za boljse razumevanje zdravja zensk in odzivanja zdravstvenih delavcev
na njihove zdravstvene tezave pomembno razumeti da:

1. Zenske in moski izrazajo svoje ¢ustvene stiske na razli¢ne naéine, kar je posledica
druzinske in druzbene socializacije v dolocen spol.

Zenske v zahodnem svetu pogosteje jokajo, so ekspresivnej$e priizrazanju stisk, so pogosto
bolj pesimisticne in v zdravstvenem osebju iSCejo zascito, saj se pocutijo nemocne in
odvisne. Ob nepoznavanju nastanka spolno specificnega obnasanja se to interpretira kot
obce ali celo fiziolosko pogojeno slabse dusevno zdravje Zensk in nagnjenost k depresiji.
Slovenski kvantitativni podatki potrjujejo, da so starejSe Zenske skoraj dvakrat pogosteje kot
moski obravnavane zaradi depresije (Selb-Semerl 2010: 69 po Zavirsek 2012), kar se kaze
tudi v predpisovanju zdravil - zenskam se predpise bistveno ve¢ zdravil kot moskim v skupini
zdravil z delovanjem na zivCevje (v letu 2007 so tako dobile skoraj enkrat toliko receptov
za psihofarmakoloska sredstva kot moski (anksiolitike, benzodiazepine, zdravila proti
migreni, antipsihotike, sedative in drugo) (Pe¢ar Cas 2010: 128 po Zavirsek 2012)). Podobno
tudi podatki SZO sicer dokazujejo, da je tveganje za razvoj depresije pri Zenskah dvakrat
pogostejse kot pri moskih, vendar enega od vzrokov za pogosto diagnosticiranje Zensk kot
depresivnih predstavlja sam zdravstveni sistem. Zaradi naucenih druzbenih pricakovanj
zdravstvenega osebja v zvezi z depresijo starejsih Zensk, bo vec Zensk tudi dejansko dobilo
diagnozo depresije (Zavirsek 2012 ).
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2. Zenske in moski na spolno specificen naéin uporabljajo psihosocialne sluzbe v
skupnosti.

Zenske pogosteje kot moski uporabljajo pisarne za informiranje in svetovanje glede
dusevnega zdravja, kar se kaze tudi v slovenskih nevladnih organizacijah, kamor po pomoc¢
prihaja ve¢ zensk kot moskih (Ozara, Altra). Obenem pa za razliko od moskih redkeje
uporabljajo prostore za druzenje, kot so dnevni centri in klubi, kjer je bistveno manj starejsih
Zensk. Prostori neformalnega druzenja (trg, gostilna) so bili tradicionalno moski prostori,
ki so jih Zenske preckale na poti k usmerjenim ciljem (nakup, obisk). Prostor Zensk je bil
dom, javni prostor pa je bil mo3ki prostor. Zenske se $e danes pocutijo manj gotove, ¢e
vstopajo v nestrukturiran prostor za druzenje in se pogosteje udelezujejo vnaprej dolocenih
dejavnosti (izleti, delavnice in drugo). Zenske v dopoldanskih urah, ko so tak$ni prostori
odprti, poskusajo postoriti gospodinjska in skrbstvena opravila, ki krepijo obcutek druzbeno
spostovane zenske identitete, pri Cemer je obisk javnega prostora brez usmerjene naloge
dokaz njene nekoristnosti. Nepoznavanje teh zgodovinsko konstruiranih razlik privede do
tega, da nekateri strokovnjaki trdijo, da zenske skupnostnih sluzb dusevnega zdravja ne
potrebujejo (Zavirsek 2012).

3. Strokovni odzivi zdravstvenih delavcev do Zzensk in moskih so razli¢ni in odvisni od
vnaprejsSnjih osebnih predstav, druzbeno ustvarjenih pricakovanj in stereotipov, ki jih
imajo strokovnjaki v zvezi z zenskami in moskimi.

Raziskava v ZDA je pokazala, da so predstave o zdraviin bolni osebi med zdravstvenimidelavci
stereotipne in spolno speicificne (Broverman in drugi 1970 v ZavirSek 1994). Zdravstvene
delavce so vprasali o njihovih predstavah, ki jih imajo o tem, kakSna sta moski in Zenska s
tezavami v dusevnem zdravju; kaksna sta zdrav odrasli moski in Zenska ter kakSna je spolno
nevtralna oseba - »zdrav odrasli ¢lovek«. Predstava o zdravem odraslem moskem je bila v
raziskavi enaka kot predstava o zdravi spolno nevtralni osebi, ki je racionalna, ve, kaj hoce, ni
labilna, ima svoja ¢ustva pod nadzorom in sledi svojim ciljem. Predstava o zdravi Zenski se je
priblizala predstavi o moskem s tezavami v dusevnem zdravju: pretirano izraza svoja Custva,
je labilen, neuravnotezen, spreminja odlocitve in drugo. 1z tega so raziskovalci zakljucili, da
so zazelene oblike obnasanja zdrave odrasle osebe tiste, ki jih tekom socializacije pridobijo
moski. Bolj ko so Zenske socializirane v stereotipno zensko, ve¢ja je verjetnost, da bo njeno
obnasanje v kasnejsih letih oznaceno kot patologija in kot »tipi¢na Zenska depresija«.
Zdravstveno osebje pa je do Zensk posledi¢no tudi bolj pokroviteljsko, v primeru starejsih
zensk pa se druzbeni stereotipi le e utrdijo (Zavirsek 2012).

58



HENDIKEP IN ZDRAVSTVENA OSKRBA

Koncept hendikepa poudarja, da telesne, senzorne in intelektualne ovire ljudi sicer
omejujejo pri vsakdanjih opravilih, vendar pa resni¢ne ovire nastanejo Sele po stiku
posameznice in posameznika z izklju¢ujo¢im okoljem. Taksno okolje temelji na
predstavi o »normalnemc« telesu in »normalnem« funkcioniranju, pri tem pa vse, ¢esar
ne zaznava kot »normalnox, dozivlja bodisi kot »nenormalnost« bodisi kot »drugacnost«
(Zavirsek 2014: 134).

Pomembno se je zavedati, da hendikep ni nikoli zgolj naraven ali prirojen, temvec je vedno
druzbeno proizveden. Pri tem Studije hendikepa kazejo, da druzbeni odzivi lahko oviranost
povecajo ali zmanjsajo (ibid. 135—-136).

Hendikep je vselej kategorija, v kateri se prepletajo materialno, ¢ustveno in socialno ter
odslikava druzbeno zaznamovane odzive na telesne posebnosti, kot so:

e gibalna oviranost (misi¢na distrofija, paraplegija, tetraplegija in drugo),
e senzorna oviranost (tezave s sluhom in vidom ter druge senzorne motnje),

e kognitivnaoviranost (lahko je prirojenaali pridobljena, na primer motnje vdusevnem
razvoju (imenujemo jih tudi intelektualne ovire), tezave pri u¢enju dolocenih vsebin
ali vecine vsebin, nevroloske motnje po poskodbah ali boleznih, na primer po kapi
in drugo),

e tezave z duSevnim zdravjem (psihiatricne diagnoze, psihiatri¢ne hospitalizacije).

Med omenjenimi ovirami so nekatere vidne, druge pa manj vidne ali nevidne (multipla
skleroza, disleksija, dusevne stiske), vendar pa obicajno povzrocijo druzbeno prikrajsanost

na izobrazevalni, ekonomski, socialni in simbolni ravni (ibid. 135).

Pazimo naizraz!V Sloveniji se v zakonodaji, pa tudi v medijih in mnogih organizacijah,
vklju¢no z zdravstvenimi, e vedno uporablja izraz »invalidi«, kar implicira, da so ti ljudje
Sibki, slabotni, nebogljeni oziroma nezmozni dela. Za uporabo je veliko ustreznejsi
izraz hendikepirani posamezniki ali osebe z razli¢cnimi vrstami oviranosti.
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Osebe s posebnimi potrebami in razli¢nimi oblikami hendikepa imajo pogosto vecje potrebe
po zdravstvenem varstvu, vendar pa se v zdravstvenih ustanovah pogosto sreCujejo s
predsodkiin pomanjkanjem znanja s podro¢ja hendikepa in vescin, kako odstranjevati ovire,
da bi bili delezni ustrezne podpore pri uveljavljanju svojih pravic do zdravstva.

Primer: 40-letni moski z misi¢no distrofijo, ki je Zivel samostojno Zivijenje, je zaradi zdravstvenih
teZav pogosto obiskoval zdravstvene ustanove. Kadarkoli je prisel sam, so zdravstveni delavci
njegove razlicne zdravstvene teZave videli le kot posledico misicne distrofije in se vanje niso
poglabljali. Ce je prisel v spremstvu svojih sorodnikov ali prijateljev, pa so se bili zdravstveni
delavci pripravljeni bolj posvetiti konkretni teZavi in je ne (v celoti) povezovati z misicno distrofijo.
V slednjem primeru so nudili ustrezno zdravstveno obravnavo in zdravljenje je bilo uspesnejse.

Primer: 51-letna Zenska s celebralno paralizo je prisla na redni ginekoloski pregled v eno od
slovenskih zdravstvenih ustanov. Namesto ginekologinje, s katero sta se osebno poznali, jo je
sprejela nova ginekologinja. Ko je ginekologinja videla, da je Zenska na vozicku, jo je Ze pri vratih
ustavila in rekla, da je ne more ginekolosko pregledati, saj je na vozi¢ku. Zenska je bila ogoréena
in zahtevala, da jo vseeno pregleda, a ginekologinja je vztrajala pri svojem. Zenska se je odpeljala
v vecje mesto, kjer so jo brez tezav pregledali.

Primer: Mlajsa oseba, ki ima amputirano nogo, za hojo uporablja hodilni pripomocek. V
bolnisnici so jo medicinske sestre poloZile na posteljo in sezule hodilni pripomocek ter jo pustile
samo v sobi, brez pripomocka. Uporabnico je zacelo tis¢ati na stranis¢e, a ni mogla tja brez
hodilnega pripomocka. Ker ni mogla pravocasno poklicati sester, ji je uslo v posteljo. Bolnisnice
se spominja po tem, da ji je bilo takrat nerodno in se je pocutila zelo nelagodno.

Primer: Starejsi moski si za orientacijo po bolnisni¢ni sobi pomaga z belo palico. Cistilka pride v
sobo, medtem ko spi, in mu med pospravljanjem premakne palico. Ko se moski zbudi, ne najde
palice. Poskusa jo najti in medtem ko jo isCe, se zaleti v stol, ki ga je Cistilka postavila na drugo
mesto, in si poskoduje nogo (Vali¢ 2016).

Katere probleme in ovire prepoznate v prej navedenih primerih? Kako
bi morali zaposleni v zdravstvenih ustanovah ravnati, da bi nudili

kakovostno oskrbo tem Stirim osebam?
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Tezave z dostopnostjo
do zdravstvene ustanove

Pomanjkanje prilagojenega javnega
prevoza (5e posebno v odrocnih,
podezelskih krajih).

Tezave z viri informacij

Praviloma viri informacij o zdravstvenih
programih, zdravilih in zdravljenju niso
prilagojeni osebam s hendikepom -

za slepe in slabovidne so sploh
neuporabni, za mnoge pa dale¢
prezapleteni.

Pomanjkanje parkirnih prostorov
za hendikepirane.

Prostori ambulante so pogosto premalo
osvetljeni, kar oteZuje branje z ustnic za
gluhe in nagludne.

Neurejen dostop do vseh prostorov
in storitev za gibalno ovirane ljudi
(preozki hodniki, ki so hkrati cakalnice;
neustrezni sanitarni prostori;
neprimerna dvigala, ki ne omogocajo
rabe osebam na vozitku) in slepe
(pogosto ni oznak v brajici ali zvocnih
informacij o nadstropjih zgradbe) -
informacije v zdravstvenih domovih
bi morale biti multisenzori¢ne

(na primer Stevilke ambulant, napisi,
oznake v dvigalih in na stopniscih,
smerniki ...).

Ljudje, ki imajo spremljevalca, bi morali
imeti pri sprejemu v ambulanto
prednost (imajo omejen &as placanega
spremstva, zato se lahko zgodi, da v
€asu, ko imajo na voljo spremljevalca,
sploh ne pridejo na vrsto za pregled).

Ob klicanju uporabnikov, ki so na vrsti
za pregled, bi moralo biti zdravstveno
osebje pozorno, da oseb, ki slabo
slisijo ali so gluhi, ne kli¢ejo, ampak jih
pridejo iskat (Svetel, 2015).
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Priporocila

e Pri obravnavi osebe s hendikepom ne nagovarjamo spremljevalca ali osebnega
asistenta, temvec govorimo neposredno z osebo.

e Vedno obstajajo moznosti za tezave v komunikaciji (tezave z govorom ali s sluhom),
¢e nismo razumeli, kaj je oseba povedala, ponovno vprasajmo in tudi preverimo, ali
smo pravilno razumeli (na primer »Rad/-a bi preveril/-a, da sem vas prav razumel/-a:
pravite mi, da vas boli noga?«).

e Pri komuniciranju je dobro, da imamo pri roki pisalo in papir ali pa razmislimo o
alternativnih nacinih komunikacije, ki bi ustrezali sogovorniku.

e Zavedajmo se, da je slovenski znakovni jezik pogosto prvi jezik povsem gluhih, ki
imajo zakonsko pravico do sporazumevanja v tem jeziku — prisotnost tolmaca
je njihova pravica, stroske za tolmacenje krije zdravstvena zavarovalnica. Osnov
slovenskega znakovnega jezika pa se lahko nau¢imo tudi sami (tecaj poteka v okviru
razli¢nih organizacij gluhih oseb).

e Ce oseba uporablja za gibanje in komunikacijo pripomocke (vozi¢ek, hodulje, sludni
aparat, belo palico in podobno), je potrebno zagotoviti, da ima te pripomocke na
voljo. To osebo navdaja s samostojnostjo in neodvisnostjo od drugih.

o Nikoli ne po¢nimo nicesar s temi pripomocki brez dovoljenja in vednosti
osebe.V kolikor jih je potrebno premakniti, jih premaknimo z vednostjo osebe
in jih potem postavimo na isto mesto.

e Osebe s hendikepom pogosto potrebujejo ve¢ pojasnil (zelo veliko pomeni dodatna
pozornost pri razlagah o stanju in potrebnih korakih pri zdravljenju) in ve¢ ¢asa za
posvet z zdravstvenim osebjem, zato jim poskusimo to omogociti.

e Poskusajmo se ¢imbolj informirati in strokovno usposobiti za nudenje kakovostne
oskrbe oseb z razli¢nimi oblikami hendikepa.
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NOTRANJA STRUKTURA TELESA IN PREPRICANJA O DELOVANJU
ORGANIZMA

Razvoj anatomije in sodobne tehnike slikanje telesa (rentgen, ultrazvok) so doprinesli k
ve¢jemu poznavanju ¢loveskega telesa. Brez tega znanja je posameznik prepuscen lastnim
prepricanjem in izkuSnjam (Helman 2007: 25). Vecina se z delovanjem telesa in telesnimi
funkcijami ukvarja 3ele ob nastopu tezav ali slabega pocutja.

Predstave o telesu, notranji in zunaniji strukturi se skozi ¢as stalno spreminjajo.
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»Ranjeni moz« je lik, ki se pojavlja v mnogih Anatomska skica zenske z zavihki za odlistavanje,

rokopisih in natisnjenih knjigah iz 15. in 16. 1573.: Wellcome Library, London.
stoletja. Wellcome Library, London.
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Anatomija

Anatomijo ¢loveka dojemamo kot univerzalno. Razen v redkih primerih, kot je na
primer »situs inversus« - obrnjenega polozaja organa ali organskega sistema. Prav
tako lahko na polozaj organov v telesu vpliva ukrivljenost hrbtenice — skolioza, ko
zaradi asimetri¢ne lege hrbtenice organi zasedajo mesta prilagojena poloZaju skeleta
trupa, kar pomeni, da se organi v daljSem ¢asovnem obdobju premikajo s polozajem
hrbtenice. Hrbtenica je lahko tako ukrivljena, da ovira delo notranjih organov. Osebam,
ki jim z operativnim posegom korigirajo krivino hrbtenice, se organi pomaknejo s
korigirano hrbtenico v drugotno lego.

Nekomu, ki je Studiral anatomijo, so pozicije kosti, misic, organov in njihovo delovanje
samoumevne. Ne glede na dejstvo, da se nek organ nahaja na to¢no dolo¢enem
mestu v telesu, pa se prepri¢anja posameznikov o notranji strukturi telesa lahko zelo
razlikujejo.

V raziskavi med uporabniki britanskih bolnisnic so raziskovali njihove predstave o notraniji
strukturi telesa in njegovih funkcijah. Rezultate 243 uporabnikov so primerjali z odgovori
35 zdravnikov ter ugotovili, da se med odgovori medicinskega osebja in uporabniki
pojavljajo velike razlike v razumevanju ¢loveskega telesa. Poleg tega se je izkazalo, da so
predstave uporabnikov precej drugacne od slik v anatomskem atlasu: 14,9 % uporabnikov
je odgovorilo, da srce zavzema skoraj celotno prsno votlino; 48,7 % vprasanih je ledvice
postavilo nizko v predel dimelj, 45,5 % pa je ledvice umestilo v spodnji del trebusne votline
(Boyle 1970).

Zanimivo je, kako so uporabniki umestili Zelodec: 67 uporabnikov ga je postavilo v trebusno
votlino, v predelu od pasu do dimelj - po njihovem mnenju naj bi torej zelodec zavzemal
skoraj celotno podrocje spodnjega dela trupa. Nasprotno pa ga je 22 uporabnikov lociralo v
osrednji del prsne votline. Skladno s sprejeto anatomijo je zelodec umestilo le 23 sodelujocih
(ibid).
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Prikaz razhajanj med razumevanjem uporabnikov in zdravstvenih delavcev:

1. Razporeditev pozicij srca
A: 47 pacientov (41,2 %), 2 zdravnika (5,7 %); B: 17
pacientov (14,9 %), 0 zdravnikov; C: 48 pacientov (42,1 %),

33 zdravnikov (94,3 %); D: 2 pacienta (1,8 %), 0 zdravnikov.

3. Razporeditev pozicij ledvic

A: 52 pacientov (46 %), 35 zdravnikov (100 %); B: 55
pacientov (48,7 %), 0 zdravnikov; C: 2 pacienta (1,8 %), 0
zdravnikov; D: 4 pacienti (3,5 %), 0 zdravnikov.

5. Razporeditev pozicij plju¢

A: 36 pacientov (33,3 %), 0 zdravnikov; B: 2 pacienta (1,9
%), 0 zdravnikov; C: 55 pacientov (50,9 %), 35 zdravnikov
(100 %); D: 15 pacientov (13,9 %), 0 zdravnikov.
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7. Razporeditev pozicij jeter

A: 0 pacientov, 0 zdravnikov; B: 6 pacientov (6,1 %), 0
zdravnikov; C: 45 pacientov (45,5 %), 0 zdravnikov; D: 48
pacientov (48,5 %), 35 zdravnikov (100 %).

Slika: Boyle, 1970: 288.

2. Razporeditev pozicij mehurja
A: 27 pacientov (24,1 %), 0 zdravnikav. B: 67 pacientov
(59,8 %), 35 zdravnikov (100 %); C: 9 pacientov (8,0 %), 0
zdravnikov; D: 9 pacientov (8,0 %), 0 zdravnikow.
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4. Razporeditev poz:cij zelodca

A: 67 pacientov (58,8 %), 0 zdravnikov; B: 22 pacientov
(19,3 %), O zdravnikov; C: 23 pacientov (20,2 %), 35
zdravnikov (100 %); D: 2 pacienta (1,8 %), 0 zdravnikov.

ks

6. Razporeditev pozicij crevesja

A: 83 pacientov (76,9 %), 35 zdravnikov (100 %); B: 1
pacient (0,9 %), 0 zdravnikov; C: 13 pacientov (12 %), 0
zdravnikov; D: 11 pacientov (10,2 %), 0 zdravnikov.

@
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8. Razporeditev pozicij $¢itnice

A: 72 pacientov (69,9 %), 35 zdravnikov (100 %); B: 3
pacienti (2,9 %); 0 zdravnikov; C: 25 pacientov (24,3 %), 0
zdravnikov; D: 3 pacienti (2,9 %), 0 zdravnikowv.

\?/ \?/
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Tain druge raziskave kazejo, da so predstave, predvsem o lokaciji organov, lahko popolnoma
drugacne od dejanskega ustroja ¢loveskega telesa. Ne samo to, navadno se jih locira na Sirse
podrocje spodnjega, zgornjega ali stranskega dela trupa. Razlogov za to ne gre iskati zgolj
v njihovi (ne-)izobrazenosti, temvec v dejstvu, da za vecino prebivalstva anatomija ni del
vsakdana in da obstajajo razli¢ni razlagalni modeli, ki se ob podrobni analizi pokazejo za
logi¢ne. Sprasevanje o telesu navadno pride na dan takrat, ko ¢lovek zboli, takrat pa ima zZe
lastne predstave o izvoru in lokaciji bolec¢ine (Helman 2007: 25-26).

Posledica so lahko mnogi nesporazumi med uporabnikom in zdravstvenimi delavci. Ti
nesporazumi ne izhajajo le iz drugacnih predstav o lokaciji notranjih organov, temvec tudi
iz nedolo¢nih informacij, ki jih bo uporabnik posredoval o delu telesa, ki ga boli. V nekaterih
situacijah namrec uporabniki ne zelijo povedati to¢ne lokacije bolecine - to velja predvsem
za genitalni predel. Informacije lahko prikrivajo zaradi kulturnih norm ali verskih zapovedi, ki
tabuizirajo genitalno podrocje oziroma iz drugih osebnih razlogov (EndLink 2015).

Primer: Uporabnik zdravniku pove, daima boleline v hrbtu ali krizu. Vresniciima rektalne tezave.
Drugi uporabnik pa tozi zaradi bolecin v trebusni votlini, dejansko pa ima tezave z genitalijami.

Diskusija: Do uporabnikovih drugacnih predstav o telesu in neto¢nega opisovanja mesta
bolecine je potrebno pristopati obcutljivo in spostljivo, saj lahko vzviSena ali posmehljiva
reakcija vodiv neuspesno zdravljenje in poslab3anje zdravja.Vsekakor je potrebna pozornost
in razmislek, saj zapleti pri obravnavi morda niso posledica namernega nesodelovanja
uporabnika. Pogosto gre za drugacne predstave o telesu oziroma nelagodja, da bi odkrito
govorili o dolo¢enem delu telesa oziroma tezavah z njim.
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Delovanje telesa

Razli¢na prepri¢anja o strukturi telesa in lokaciji notranjih organov so pri zdravstveni
obravnavi zelo pomembna. Se bolj pa na vedenje posameznikov vplivajo prepri¢anja
o delovanju telesa (krvozilni sistem, delovanje organov in drugo) (Helman 2007: 27).Te
predstave v zdravstveni obravnavi tezje prepoznamo, saj so bolj prikrite, obenem pa so
v posameznih kulturnih okoljih lahko globoko zasidrane.

V zahodnih druzbah opisovanje telesne strukture in funkcij pogosto izhaja iz drugih
podrocij znanosti in tehnologije. Za opisovanje telesa se tako uporabljajo metafore vezane
na delovanje strojev, elektronike, kibernetike in podobno. Te metafore lahko najdemo v
vsakdanjem besednjaku, na primer »Crpalka ne dela dobro« - srce ne dela dobro.

Pomislite, kaj pomenijo spodniji stavki:

- »napolniti moram baterije«;
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- »izpraznil sem baterije«, »pregorel bom«;

- »danes imam veliko dela - dati moram v visjo prestavo«;
- »iti moram na servis«;

- »resetirati se moram«;

- »moram se reprogramiratic;

(primeri povzeti po Scheper-Hughes in Lock 1987: 23; Simenc
2005: 105).

Kot izhaja iz navedenih primeroy, je bilo delovanje telesa vrsto let opisovano z delovanjem
strojev. Pri predstavi o telesu - stroju je klju¢no, da telo potrebuje obnovljivi vir energije za
nadaljnje nemoteno delovanje. Uspeh sodobne kirurgije, transplantacij organov, srénih
spodbujevalnikov in ostalih »dodanih« delov telesa je Se podkrepil idejo o telesu, ki ga lahko
nenehno popravljamo (Helman 2007: 32).

68



Poleg prej navedenih metafor je eno od razumevanj delovanja telesa tudi splosno razsirjen
koncept preto¢nosti. Razli¢ne snovi, kot so kri, zrak, voda in druge, morajo za dobro delovanje
telesa po njem nenehno kroziti. Zastoj ali moten pretok se lahko razume kot blokada in s
tem kot mozen vzrok bolezni.

Primer: 60-letnica je bila sprejeta v bolnisnico zaradi plju¢nega edema in kroni¢nega popuscanja
srca. Zdravniki so ji hoteli na preprost nacin razloZiti, zakaj potrebuje zdravljenje in so stanje
opisali kot zastajanje vode v pljucih. Med njenim okrevanjem so zdravniki pri uporabnici opazili
vrsto nenavadnih obnasanj, ki niso mogle biti povezane z zdravljenjem ali zdravili. Gospa
je pogosto na silo bruhala in urinirala v posteljo. Ker niso vedeli, kako bi resili njene teZave, so
poklicali psihiatra. Ta je ugotovil, da je gospa hcerka vodovodarja in je na takSen nacin razumela
tudi delovanje telesa - kot skupek med sabo povezanih cevi. Pljuca so bila po njenem prepri¢anju
povezana z oralno in se¢no potjo. Logi¢no je, da je hotela z uriniranjem in bruhanjem odstraniti
odvecno vodo. Ko so ji zdravniki razloZili, kaj pomeni voda v pljucih in da stanje nima povezave s
secCiliin prebavili, je prenehala s takim obnasanjem.

Diskusija: Ne glede na to, da je bilo obnasanje gospe nenavadno, je bila za tem dolocena
logika. Kot h¢i vodovodarja si je telo predstavljala kot skupek cevi, v katerih lahko pride
do zastojev, zato mora iz njih izlo¢iti odve¢no tekocino. Zdravniki so ravnali pravilno, ko so
predvidevali, da mora obstajati razlog za njeno obnasanje. Temeljit pogovor o razumevanju
njene bolezni in delovanju telesa je uspesno razresil neprijetno situacijo (Helman 2007: 32).
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MEJE TELESA

Meje telesa segajo preko dejanskih fizicnih mej posameznika in so kulturno pogojene.
Vsi smo ze bili v situaciji, da smo se Zeleli odmakniti, ko se nam je nekdo prevec priblizal.
V svoj osebni prostor ne spustimo kogarkoli. Meje se razlikujejo med osebami in med
kulturami, obenem pa so odvisne od situacije, v kateri se nahaja posameznik (Helman
2007: 24).

Locimo lahko Stiri najbolj ocitne simbolne meje posameznika:
1. intimna distanca (intimni fizi¢ni odnosi);
2. osebna distanca (manj intimni stiki in razmerja, Se vedno v meji osebnega prostora);
3. druzbena distanca (neosebni poslovni odnosi in odnosi s Sirso okolico);

4. javna distanca (razdalja javnega nastopanja).

Velikost in oblika teh meja se spreminja od skupine do skupine. Vstop v eno od teh mej,
predvsem v prvi dve, lahko posameznik dojame kot nevljudno ali ogrozajoce, tudi v primeru
zdravniSkega pregleda. V nekaterih kulturnih skupinah, kjer posameznik ni v ospredju, lahko
osebna distanca zajema tudi druzinske ¢lane, klan, etni¢no skupino, vas, delovno mesto,
celo zZivino in zemljo prednikov (Helman 2007: 24).

Raziskovalci ugotavljajo, da severnim Evropejcem postane nelagodno,
Ce se sogovornik pribliza na razdaljo 60 centimetrov, zacnejo pa se
umikati pri 45 centimetrih.

Preizkusite, pri kateri razdalji se zacnete vi pocutiti nelagodno. Pozorno
spremljajte, kaj ste obcutili, ko se vam je nekdo prevec priblizal in kako
ste reagirali nanj.
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DOTIK

Dotik je cutna zaznava, ki se pri ¢loveskem zarodku razvije zelo zgodaj in ni le zelo
pomembna za zaznavanje sveta, temvec ima klju¢no vlogo v medc¢loveskih odnosih.
Druzbena pravila (in celo tabuiji) zelo vplivajo na to, kdo se lahko koga dotakne, kje se
ga dotakne in kako.

V medc¢loveskih odnosih imajo dotiki vsaj pet razli¢nih vlog:
e obredno izrazanje medsebojnih odnosov (z rokovanjem);
e izrazanje Custev (objemanje);
e prijateljstvo, sodelovanje, tovaristvo (trepljanje);
e nadzor in obvladovanje (polaganje roke na ramo);

e dotiki, povezaniz dolocenimi postopki, opravki (zdravstveni delavec se dotakne roke,
ko meri pulz).

Posebna vrsta dotikanja je nekaj, kar bi lahko imenovali terapevtski dotik - poznajo ga mame
in ocetje, ko otroka, ki si je potolkel koleno ali opekel prst, potolaZijo z neznim dotikom ali
boZanjem. Mnoge kulture dotiku pripisujejo tudi magi¢no mo¢ - mo¢ prenesti na osebo, ki
se je kdo dotakne, pozitivno ali pa tudi negativno energijo. V tem smislu velja za terapevtski
ali zdravilen dotik prenos pozitivne energije z ene osebe na drugo.

»Nase mame in sedaj tudi mi strokovnjaki/posamezniki, so nezno pomagale pri raznih
nevsecnostih, ki so se pripetile nam otrokom: slabost, glavobol, bolec¢ine neznanega vzroka v
trebuhu in Se kje. Svoje roke so poloZile na vir tegob, neZno masirale, podprle 'tezko’ glavo in
prijazno prigovarjale« (Cibic 2002: 27-29).
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V zahodnih druzbah z dotikom druge osebe pogosto pokazemo skrb, ljubezen in
uteho osebi, ki se sooca s ¢ustveno ali fizicno bolecino. Z dotikom (stisk roke, trepljanje
po hrbtu, objem, poljub) pokazemo, da nam ni vseeno in nas skrbi. Zdravstveni
delavec se lahko uporabnika zaskrbljeno dotakne ali potreplja po hrbtu, saj mu Zeli
s tem ponuditi uteho. Taksno dejanje lahko pri predstavnikih dolo¢enih kulturnih ali
verskih skupnostih povzroci nelagodje. To je potrebno imeti v mislih tudi pri razli¢nih
pregledih. Ceprav predstavlja vstop v osebni prostor in dotikanje posameznih delov
telesa obicajen element vsakega zdravstvenega pregleda, se posamezne kulture zelo
razlikujejo med seboj glede na to, kaj je pri dotikanju dopustno in kaj ne, zlasti glede
na vloge spolov (EndLink 2015).

Oprostite, naslednjic si
bom ogrel roke.

MEDICIVA
DELA
20RAVRISIKKY
PREGLEDI
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Primer: Odrasli moski muslimanske veroizpovedi iz ene od severno afriskih drZzav pride na
rehabilitacijo v slovensko zdravstveno ustanovo. Glede na njegove zdravstvene teZave s
crevesjem zdravnik naroci kolonoskopijo. Ko moski pride na pregled, ga sprejme zdravnica,
ki mu skusa razloZiti, kako bo potekala kolonoskopija. Ves cas pregleda se uporabnik pocuti
nelagodno, v naslednjih dneh pa vodstvu ustanove poslje pritozbo, da bi ga moral pregledati
moski in ne Zenska.

Diskusija: 1z navedenega primera je razvidno, da bi se lahko zdravnik in zdravnica, ki sta
sodelovala v zdravstveni obravnavi izognila pritozbi, ¢e bi predvidela, da bi lahko imel moski
zadrzke do kolonoskopskega pregleda, ki ga izvaja oseba Zenskega spola.V nelagodju, ki ga
je moski izkazoval med pregledom, zdravnica ni prepoznala te tezave, zato ni pravocasno
ukrepala.

Kot za moskega ni bilo sprejemljivo, da ga pregleda zdravnica, pa imajo lahko tudi zenske
uporabnice tezave s tem, da bi se jih ob pregledu dotikal zdravstveni delavec moskega
spola. To je lahko $e posebej pogosto pri pripadnicah dolocenih etni¢nih manjsin in verskih
skupnosti, pri ¢emer je ta zadrzek v Sloveniji zaznati med albanskimi Zzenskami, ki imajo
pogosto tezave z ginekoloskim pregledom, ¢e ga ne izvaja Zenska (Lipovec Cebron, Pistotnik,
Svetel in drugi 2015).

Kadar niste prepricani ali bo uporabnik dotik sprejel pozitivho, se mu raje izognite.V primeru,
da je dotik nujen, uporabniku razlozimo, zakaj mu moramo pregledati doloceni del telesa
in ga vprasajmo za dovoljenje. Ce predvidevamo, da je pripadniku druge kulturne ali verske
skupine neugodno, lahko priskrbimo zdravstvenega delavca istega spola. Podobno velja za
preglede otrok. Otroku vedno povejmo, zakaj se ga Zelimo dotakniti in kje ter ga prosimo za
dovoljenje. Prisotni morajo biti tudi starsi oziroma skrbniki.
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Ali ste vedeli ?

o Nekatere kulture izrecno zavracajo, da bi se kdorkoli - razen matere - dotikal
majhnih otrok, Se zlasti pa otrokove glave.

e Vdoloc¢enih kulturnih okoljih stopala dojemajo kot necista, za »najnizkotnejsi
del telesa«. Zaljivo je Ze razkazovanje stopal, kaj 3ele, ¢e se koga s stopalom
dotaknemo - pa Ceprav po nesreci. Dotik s stopalom je v nekaterih drzavah
kaznivo dejanje. Pohoditi Koran je neizmerna zalitev in svetoskrunstvo. Enako
v vecini kulturnih okolij velja za izrazito zaljivo, e pohodimo drzavne simbole.
Posledi¢no je zelo huda zalitev tudi dotik z obutvijo.

Sprehajanje dveh moskih z roko v roki je v arabski kulturi nekaj obicajnega.

Dotik lahko predstavlja tudi simbolno izrazanje hierarhije, premoci, obvladovanja,
nadrejenosti. Direktor na primer lahko potreplja delavca po rami - delavec pa ne sme na
enak nacin potrepljati direktorja.
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V zdravstvenih ustanovah se zdravstvenim delavcem pogosto zdi samoumevno, da
se lahko dotikajo uporabnikov - ¢e bi se uporabniki na enak nacin dotikali njih, pa
bi bili morda preseneceni ali celo Sokirani. Ko zdravstveni delavci menijo, da se lahko
brez vprasanja in privolitve dotikajo uporabnikov, s tem hote ali nehote izrazajo svoj
obc¢utek nadmocdi nad njimi, kar za izgradnjo partnerskega odnosa prav gotovo ni
dobro (Ting-Toomey 1999; Gallace 2010).

Premislite: Kaj se lahko spremeni v odnosu med zdravstvenim

/9

delavcem in uporabnikom, ¢e si zdravstveni delavec pred
dotikanjem uporabnika natakne gumijaste rokavice? Zakaj
vprasanje uporabe rokavic presega zgolj skrb za higieno?

Na splosno velja, da je dopustnost dotikanja mocno povezana s stopnjo Custvene
povezanosti med dvema ¢lovekoma. Obsirna mednarodna raziskava, ki so jo izvedli sodelavci
finske univerze Aalto in britanskega Oxforda je pokazala, da se predstave o dopustnosti
dotikanja med posameznimi kulturnimi okolji sicer mo¢no razlikujejo, vsem pa je skupno,
da je dopustno vec dotikanja, kadar sta osebi tesneje ¢ustveno in sorodstveno povezani
(Suvilehto in drugi 2015). Pri tem je zanimiva ugotovitev neke druge Studije, v kateri so na
osnovi mnenjske raziskave (vanjo so vkljucili 1368 moskih in Zensk iz Finske, Francije, Rusije,
Italije in velike Britanije) dokazali, da moski iz proucevanih okolij tezje tolerirajo dotikanje
kot Zenske - celo pri stikih s svojimi intimnimi partnerji (Ting-Toomey 1999; Gallace 2010).
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Opazujte spodniji prikaz, ki izhaja iz omenjene raziskave. Kaj se vam zdi

najbolj zanimivo? Kaj vas je presenetilo?

DOPUSTNOST DOTIKANJA V EVROPI
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Priporocila:

Nase dojemanje telesa se lahko zelo razlikuje od uporabnikovega dojemanja telesa. Ce
ne poznamo uporabnikovega dojemanja telesa, lahko to negativno vpliva na zdravstveno
obravnavo.

e Poznavanje anatomije za vecino prebivalcev ni samoumevno. Ceprav imajo
uporabniki skromno znanje na tem podrocju, to Se ne pomeni, da so nerazgledani ali

drugace omejeni.

e Uporabnika prosimo, da nam s svojimi besedami pove, kaj in kje ga boli ter kako

imenuje svoje tezave ali bolezen. Naj nam pokaze dele telesa, s katerimi ima tezave.
e Opazujmo, na kateri del telesa pokazejo uporabniki, ko razlagajo o zdravstveni tezavi.
e Prepricajmo se, da pravilno razumemo, kje je locirana zdravstvena tezava.

e Vsakemu uporabniku, tudi otrokom od najzgodnejSega obdobja, vselej jasno in
nedvoumno povejmo, kateri del telesa mu bomo pregledali in zakaj ter ga pred tem
prosimo za dovoljenje. Na primer: »Zdaj bi si pa rada ogledala vase koleno. Da bi se

prepricala, kakSne vrste oteklina je nastala, moram koleno potipati. Lahko?«

e Ce je uporabniku kljub nasim pojasnilom 3e naprej neprijetno, to ne kaze nujno
na nekompetentnost zdravstvenega delavca, temve¢ je lahko pokazatelj trdnih
prepri¢anj o spodobnosti in zadrzanosti ali osebnih travm. V takem primeru je

potrebno ravnati Se posebej previdno in razumevajoce.

e Govorica telesa je kulturno pogojena, zato se od skupine do skupine zelo razlikuje.
Kadar nismo prepri¢ani kako ravnati, je najboljSe, da se vedemo ¢imbolj nevtralno,

nevsiljivo.
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KULTURA, ZDRAVIJE
IN
BOLEZEN






Zdravje so v preteklosti opredelili kot odsotnost bolezni. Najpogosteje uporabljena
opredelitev zdravja Svetovne zdravstvene organizacije pravi, da je zdravje stanje popolnega
psihi¢nega, dusevnega in druzbenega blagostanja ter ne le odsotnost bolezni ali nemoci
(Svetovna zdravstvena organizacija 1948).

Vendar pa, ali lahko kdo od nas trdi, da Zivi v stanju popolne telesne, dusevne in druzbene
blaginje? Kdo od nas bi lahko z gotovostjo rekel, da je popolnoma zdrav? Osebo, ki bi
ustrezala zgornji opredelitvi, bi tezko nasli v resni¢nem svetu.

Danes sprejete definicije zdravja ne zajemajo ve¢ samo kemi¢no-bioloskega vidika zdravja
kot odsotnosti bolezni. Zdravje razumemo bolj celovito, postavljamo ga v SirSi kontekst
Zivljenja posameznika (Deliberador in Villela 2010).

Imate redko bolezensko stanje, ki se imenuje
“odli¢no zdravije”. Odkrito povedano nisem
Cisto prepri¢ana, kako naj to obravnavam.

< /

0%,

/
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Brazgotina na mestu kirurskega posega je lahko za pacienta dovolj, da spremeni mnenje o
sebi kot o zdravem ¢&loveku. Ce pacient posledic medicinskega posega ne bo uspel vklju¢iti
Vv svojo novo predstavo o sebi, po kirurSkem posegu ne bo trdil, da je zdrav (Deliberador in
Villela 2010: 229).

Pogosto posameznik nima simptomov bolezni, vendar se ne pocuti zdrav. Zato lahko re¢emo,
da se zdravje giblje na »kontinuumu« med odsotnostjo bolezni in telesnim, dusevnim in
socialnim blagostanjem.

KONTINUUM BOLEZNI IN ZDRAVJA

_DOBRO POCUTJE VISOKA

STOPNJA
DOBREGA

ZDRAVLJENJE POCUTJA

A
NEVTRALNA TOCKA

PREZGODNJA

SMRT

Zdravje je dinami¢no ravnotezje med popolnim in nicelnim zdravjem/dobrim pocutjem
(smrtjo), posameznik v svojem zivljenju vecino ¢asa drsi po sredini tega kontinuuma. Zdravje
in bolezen nista videna kot nasprotji, pa¢ pa kot dve strani istega kontinuuma (Antonovsky
1990 v Jelenc 2011: 50).

Zdravje in bolezen si razli¢ne druzbene skupine ljudi razlagajo na razli¢ne nacine. Ker
je druzba izjemno raznolika, obstaja za dolo¢eno zdravstveno tezavo veliko razli¢nih
razlag (razlagalnih modelov) in s tem veliko praks ohranjanja zdravja in sooanja
z boleznijo. Razlagalni modeli zdravja in bolezni vplivajo na odlo¢anje o zacetku
zdravljenja, izbiro nacina zdravljenja, njegovo vrednotenje in drugo.
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Na pojav bolezni so vse ¢loveske skupnosti razvile svoje odgovore, ti pa so trdno povezani s
prepri¢anji in znanji, ki jih imajo ¢lani skupnosti (Wellin po Lipovec Cebron 2008: 25). Niso pa

vse bolezni univerzalne ali pojmovane kot bolezen.

Bolezen, ki jo diagnosticira zdravnik in bolezen, kot jo izkusi uporabnik, sta lahko
zelo razli¢ni. Tako kot na katerekoli druge medc¢loveske odnose tudi na odnos med
zdravstvenim delavcem in uporabnikom vpliva mnogo kulturnih in druzbenih
dejavnikov. Odnos med zdravstvenim delavcem in uporabnikom lahko razumemo
kot stik dveh razli¢nih razlagalnih modelov, kar tvori osrednji del zdravstvene oskrbe
(Kleinman 1980: 105).

SLABO POCUTJE NESPORAZUM BOLEZEN

Lai¢na paradigma Medicinska paradigma

RAZLAGALNI | MEDICINSKI

MODEL RAZLAGALNI
UPORABNICE MODEL
Kultura uporabnice Medicinska poklicna
Izkugnje slabega kultura
pocutja Medicinska izobrazba

Zivljenjske izkusnje § Medicinska praksa

Razlagalni model je nacin, na katerega oseba razlaga svojo zdravstveno tezavo. Ta
navadno vkljucuje:

e razumevanje vzrokov zdravstvenih teZav;
e pomen, ki gaima zdravstvena tezava v posameznikovem zivljenju;
e glavne probleme, ki jih bolezen povzroca;

e mnenje o primernem nacinu zdravljenja in pri¢akovane rezultate.
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Temu, Cemur zdravstveni delavci namenjamo premalo pozornosti, je uporabnikov pogled
na zdravje, njegovo presojanje bolezni /.../. Celostna obravnava bolnikov in zdravih
uporabnikov zdravstvenih storitev enakovredno vkljucuje uporabnikovo osebno zgodbo.
To je predpogoj za oblikovanje partnerskega odnosa med uporabniki in strokovnjaki ter
pogoj za odgovorno vklju¢evanje uporabnikov v proces sprejemanja odlocitev o lastnem
zdravju. Prezrte, spregledane, neusliSane, podcenjevane izpovedi uporabnikov in njihove
razlage, zakaj je do nezdravja/bolezni pri njih prislo, pogosto nosijo v sebi klju¢ o vzroku
nezdravja ali navodilo, kako ponovno doseli zdravje (Urbanci¢ 2002: 3).

Klju¢no je, da ¢imbolj spoznamo uporabnikove razlage zdravstvenih tezav, saj te razlage
zelo vplivajo na njegove prakse pri ohranjanju zdravja in preprecevanju/zdravljenju bolezni.
Bolj kot o »pravilnosti« razlagalnih modelov nas mora torej zanimati njihova »resni¢nost«
za osebo z izkudnjo bolezni. V nadaljevanju so predstavljeni razli¢ni primeri razumevanja

zdravstvenih tezav.

Primer rektalne krvavitve: 22-letna Zenska, ki pripada skupnosti Jehovih pric, je prisla na
zdravniski pregled zaradi rektalnih krvavitev. Krvavitev je prvi¢ opazila po manjsi Sportni
nesreci. Cez cas je krvavitev postala intenzivnejsa, kri je bila vidna tudi v blatu. Uporabnica je
zaradi krvavitve jedla predvsem sadje in zelenjavo, izogibala se je konzervansom v hrani in si
pripravljala tople kopeli, s ¢imer je za nekaj ¢asa umirila simptome.

Diskusija: Uporabnica je stopila v skupnost Jehovovih pric¢ teden dni pred pregledom, takrat
je bila tudi krs¢ena. Uporabnica kri dojema kot vir zivljenja, krvavitev pa povezuje z Zivljenjem
pred krstom, ki jo je negativho zaznamovalo, zato simptome dojema intenzivneje. Njena
zelja in trud (zdrava prehrana in veliko kopeli) po prekinitvi krvavitve postaneta razumljivi
Sele, Ce spoznamo njeno osebno razlago zdravstvenih tezav (Good 1994: 92-100).

Primer: slisati in videti stvari, ki jih drugi ne. 50-letnik iz Ljubljane sliSi glasove in vidi
stvari, ki jih drugi ne. Takole razlozi, kako razume svoje izkusnje:

JoZe: Pri meni se je to zacelo Ze prej, ampak jaz teh stvari nisem jemal tako resno, pa tudi vedel
nisem, kaj pomenijo. Danes jih obravnavam kot nekaksna znamenja, recimo: tam kjer smo prej
stanovali, sem videl, da izpod nasih vrat tece kri. To je lahko Ze stanje bolezni, lahko pa je to
znamenje /.../. Lahko je ve¢ variant - zdaj katera je prava, jaz ne vem. Ce bi rekel to zdravniku, bi
ta rekel, da je bolezen, ce bi rekel jasnovidcu, bi rekel, da je to znamenje ... vsak bi interpretiral
po svoje.
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Raziskovalec: Kako si jih pa interpretiral takrat?
JozZe: Interpretiral sem jih potem, ko je oce res umrl, res kot eno znamenije.

Diskusija: JoZe je slisal in videl stvari, ki jih drugi okoli njega niso, ze v ¢asu adolescence,
preden je dobil diagnozo shizofrenije, vendar jih je uspel integrirati v svoje Zivljenje, saj niso
povzrocale posebnih tezav v vsakdanjiku. Kljub diagnozi, ki jo ima Ze dolgo ¢asa, se zaveda,
da obstaja veliko moznih razlag njegovih glasov in »prividov«. Sam jih razume kot vplive
iz zunanjega sveta, ki so naslovljeni nanj in imajo to¢no dolo¢en namen. Razvil je nacine
spoprijemanja z glasovi in prividi, ko ga v¢asih preplavijo. Kadar jih ima pod nadzorom, jih
raziskuje, saj so glasovi in »prividi« zanj popolnoma razumljivi, ¢eprav jih drugi morda ne
dojemajo tako.

Primer: pregled poskodbe kolena. V nadaljevanju je izsek etnografske Studije, kjer avtorica
obravnava izkusnje uporabnikov na eni od klinik Klinicnega centra Ljubljana. Besedilo
opisuje dan v bolniski sobi, kjer so osebe ¢akale na operacijo kolena, pri tem pa so jih obiskali
Studenti in Studentke medicine:

»Z izjemo ene Studentke so ostali Ze prevzeli prej omenjeni model razmisljanja: profesionalci smo;
tukaj smo, da ucinkovito ukrepamo brez odvecnega pogovarjanja. Dva pacientke ob prvem stiku
sploh nista pogledala v oci, takoj sta se »zapodila« v proucevanje kolena. Vsak Student je potem
veckrat prijel oboleli del telesa in skupaj so gledali vecinoma samo v koleno. Pacientka je bila po
njihovem obisku utrujena od prijemanja in premikanja kolena: ,Vsak prime po svoje, eni ne znajo
prijeti. Tukaj je konkretni primer, kako bi komunikacija koristila obema stranema: Studentje bi
se vec¢ naucili, pacientka pa bi se pocutila bolj koristno in upostevali bi jo kot osebo, ne le kot
objekt proucevanja. Studentje bi zatorej lahko ve& sprasevali pacientko (na primer: Ali sem vas
dobro prijel/a? Kako bi bilo boljse?), namesto da za nekaj centimetrov zgresijo mesto obravnave
in potem vprasajo, ali to boli« (Simenc 2005: 109-110).

Diskusija: |z citata vidimo, kako lahko medicinski pregled, ki je osredotocen zgolj na telesno
disfunkcijo vodi v zapostavljanje uporabnice. Uporabnica je resda »nosilka« obravnavanega
dela telesa, vendar je hkrati veliko vec¢ kot le to. S tem, ko so bili studentje medicine
osredotoceni le na koleno, so pozabili vzeti v obzir ostale vidike ¢loveka, ki so ga imeli pred
sabo. To jim je nenazadnje Skodilo celo pri pregledu samega kolena - brez komunikacije z
uporabnico je bil tudi pregled njenega telesa manj kakovosten.

Ko ljudje govorijo o svoji izkusnji bolezni, je v njihovem govoru glavna prav ta izkusnja,
medtem ko je za uradno medicino glavna bolezen, ki jo definirajo kot fizicno disfunkcijo
(Good 1994: 75). Slednja po medicinskem pojmovanju nastane v individualnem telesu
bolnika, medtem ko lahko vzrok bolezni pripadniki mnogih kultur razumejo drugace
- vzrok je lahko tako v posamezniku kot v naravnem ali v druzbenem okolju oziroma v
nadnaravnem svetu (Helman 2007: 135).
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Kljub temu, da je v svetu zahodna uradna medicina najbolj razSirjen medicinski sistem,
ki ima tudi najve¢ moci, pa se je treba zavedati, da imajo marsikje na svetu, celo na
zahodu, drugacna pojmovanija, ki se ne ujemajo (vselej) zuradno medicino (Joralemon
1999: 68).

Poglejmo si Se druge primere, kjer lahko naletimo na velike razlike med diagnozo (po
razlagalnem modelu uradne medicine) in posameznikovo izkudnjo bolezni.

¢ »Diagnosticirana bolezen brez izkusnje bolezni«

Primer: 55-letnemu ocetu in 23-letnemu sinu so prisotnost eritrocitov v urinu ugotovili Ze pred
leti, vendar se za nadaljnje preiskave nista odlocila, saj nista Cutila vidnih sprememb uriniranja
pred in po postavitvi diagnoze.

Diskusija: Podobno kot v primeru, ko sta oce in sin zavrnila nadaljnje preiskave, ker nista
zaznavala lastne bolezni, se lahko zgodi tudi v drugih primerih (na primer visok pritisk,
povisan holesterol ...). Ceprav je ugotovljena dolo¢ena bolezen, ni nujno, da jo uporabnik
pred oziroma po postavitvi diagnoze zaznava. Ljudje, ki ne cutijo svoje bolezni, imajo
navadno manj motivacije za zdravljenje, saj nimajo izkusnje te bolezni.

¢ »lzkusnja bolezni brez diagnosticirane bolezni«

Primer: 35-letni moski je na delu, ki ga je takrat opravljal, utrpel mocan kratek stik z elektriko,
zaradi katerega je bil nezavesten. Obsezne preiskave niso pokazale nobene spremembe tkiv ali
organov, moski pa je Se naprej porocal o bole¢inah po celem telesu.

Diskusija: Moski je imel izkusnjo bolezni oziroma tezave, za katere pa zdravnik ni odkril
vzrokov in ni postavil diagnoze. Zdravnik je sicer korektno opravil svoje delo, a ko raziskave
niso pokazale fizi¢tnih poskodb, je ostal neodziven na uporabnikov razlagalni model in
njegovo pocutje (Helman 2007: 151). Tudi v mnogih drugih primerih posamezniki ¢utijo
spremenjeno zdravstveno stanje, slabo pocutje, vendar se njihovi obcutki bolezni ne
skladajo z zdravnikovim dojemanjem njihovega stanja.

Pogosto se zgodi, da se za uporabnike, ki izkusajo bolezen ali dolo¢ene tezave, za
katero nividnih ali merljivih znakov, misli, da si bolezen izmisljujejo oziroma pretiravajo.
Pomembno je poudariti, da to ni vednores, saj gre obicajno za posledico nezdruzljivosti
razlagalnega modela zdravstvenega delavca in uporabnika. Uporabnikovo slabo
pocutje je realno, kljub temu da zdravstvene meritve tega ne pokazejo. Zato je
pomembno, da vsakemu posamezniku prisluhnemo in mu priznamo njegova obcutja.
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e Somatizacija

Zaradi stigme, ki jo okolje pripisuje psihosocialnim stiskam, lahko za¢nejo osebe
svoje dusevne in socialne stiske izrazati preko fizicnih simptomov. Temu pravimo
somatizacija. Posameznika se zaradi somatsko izrazene bolecine obravnava na nacin,
ki je druzbeno sprejemljiv. Somatizacija ne pomeni, da oseba »laze«, »si izmisljuje«
ali »pretirava« — gre za kulturno specifi¢cni odgovor na doloc¢ene tezave. Kulturno
kompetentno razumevanje somatizacije je zelo pomembno, saj lahko nepoznavanje

tega podrocja vodi v neuspesne in napacne oblike zdravljenja.

Primer: 33-letni Kitajec je prisel v bolnisnico. ToZil je, da je utrujen, da ima bolecine v zgornjem
delu hrbta in teZke noge. Zdravstveni delavci so sumili, da gre za depresijo, vendar se moski s
tem ni strinjal. Njegovo stanje se je poslabsalo, ko je izgubil vecino osebnih prihrankov in ko
je njegova Zena Ze drugic¢ spontano splavila. Sprejel je psihiatricno zdravljenje, vendar ga je
opustil, ker je bil deleZzen zgolj psihoterapije. Nadaljeval ga je le, ko so mu zagotovili, da bo
prejemal medikamentozno terapijo. Po koncani terapiji so simptomi izginili.

Diskusija: Omenjeni moski se je spopadal s tezavami, ki bi jih uradna medicina oznacila
kot depresijo. Uporabnik si jih je razlagal na svoj nacin, skladno s kulturo, ki ji je pripadal
- kot »veter« in »premalo krvi«: ker je imel spolne odnose s prostitutkami, je izgubil »huet-
heéi«, kar pomeni »kri« in »vitalni dih«, zato je bolehal za »premalo krvi« in »vetrom«. Ceprav
zdravstveni delavci niso poznali vseh podrobnosti njegovega razumevanja zdravstvenih
tezav, so ga vseeno prepoznali kot racionalnega. Spremenili so nacin zdravljenja, kar se je
izkazalo za uspeSno - spremenjeno zdravljenje je bilo smiselno za zdravnike in za uporabnika:
»pozdravilo« je tako bolezen kot uporabnikovo izkusnjo bolezni (Kleinman, Eisenberg in
Good 1978: 253).

Primer 33-letnega Kitajca kaze, da veliko nesporazumov ti¢i v terminologiji. Terapevtski
odnos je prezet z mesanico vsakdanjega jezika in medicinske terminologije. Ze izrazi, kot so
trebuh, Zelodec, pljuca, so lahko tudi znotraj »iste« kulture definirani zelo razli¢no. Raziskava
iz Velike Britanije je pokazala, da so psihiatri ostro loCili med utesnjenostjo, depresivnostjo
in vzdrazljivostjo, medtem ko so uporabniki te izraze dojemali kot podobne in medsebojno
povezane. Ni cudno, da taki nesporazumi lahko porajajo komunikacijske Sume pri vprasanjih:
»Ali se pocutite depresivno?«, kar lahko vodi v napacne interpretacije simptomov (Helman
2007:151-152).

O somatizaciji lahko govorimo tudi v naslednjem primeru:

Primer: Zenska, ki mora poleg zaposlitve sama skrbeti e za tri majhne otroke, ker je njen moz
zaposlen v tujini, je psihicno in fizicno vse bolj izCrpana. Ko partnerju in svojim starsem poskusa

89



opisati svoje teZave, jo ti preslisijo, sama pa svoje obcutke nemoci in izérpanosti obsoja, saj ne
ustrezajo druzbenemu idealu srecne matere in Zene. Kmalu jo zacne kroni¢no boleti glava, kar
s¢asoma prerase v migreno. Ko ji zdravnik predpise zdravila in pocitek, vsem bliznjim sporo¢i, da
jebolna-mozin njeni starsi resno vzamejo njeno bolezen ter jo razbremenijo. Njeno zdravstveno
stanje pa se kmalu izboljsa.

Zdravstvene teZave, zaradi katerih se ljudje kdaj obrnemo po pomo¢ k zdravstvenim
delavcem, mnogokrat izvirajo iz druzbenega okolja, v katerem zivimo. Prav zato je
klju¢no, da je kulturno kompetentna zdravstvena oskrba pozorna na uporabnikovo
okolje, druzbeno-ekonomski poloZzaj in na nacin izrazanja zdravstvenih tezav.

Hmmm, Se en primer razcepljene

Delo me vleée na eno stran in druZina osebnosti ...
na drugo, zmanjkuje mi ¢asa, ' o
sploh ne vem, kje se me drzi glava! 2
A
37 i i~
1_' -,
) U 4::.‘“
L, Wi

& ]

(5
AY

Kako se pocutite, ko ima uporabnik drugacno razlago svojih zdravstvenih
teZav od vase? Kaj v takem primeru naredite?
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Spoznavanje uporabnikovega razlagalnega modela

Kot smo pokazali, obstaja kopica razli¢nih razlagalnih modelov bolezni, ki vodijo v razlicne
prakse zdravljenja in ohranjanja zdravija.

o V Tabeli 2 so na levi strani vprasanja, ki pomagajo pri spoznavanju
uporabnikovega razumevanja zdravstvene teZave. Vprasanja ustrezno
poveZite z razlagami njihovega pomena na desni.

Tabela 2: Spoznavanje uporabnikovega razumevanja zdravstvene tezave

Vprasanje

Vprasanje se navezuje na ...

Kaj se je zgodilo?

... strategije soocanja z zdravstveno
tezavo in iskanja pomoci.

Zakaj se je zgodilo?

... €as nastanka in nacin razvoja
bolezni.

Zakaj je to doletelo mene?

... na vpliv zdravstvene tezave na
sirse druzbeno okolje.

Zakaj se je to zgodilo zdaj?

... na etiologijo (vzroéno povezavo).

Kaj bi se zgodilo, ¢e ne bi
ukrepal?

... na uporabnikovo organizacijo
simptomov in znakov v celoto.

Ce ne bi ukrepal, kaksne posledice
bi imelo (na druZino, prijatelje,
sodelavce ..)?

... Na povezavo uporabnikovih
znacilnosti (vedenje, prehrana,
dednost ...) in bolezni.

Kako naj ukrepam?

... Na moien izid, prognozo in

nevarnost zdravstvene tezave.

.

(po Helman 2007: 129).

Primer: Tolmacko za kitajski jezik je znanka prosila, da tolmaci pri obisku patronazne sestre na
domu porodhnice, ki se je nedavno priselila iz Kitajske. Ker je tolmacka prispela pred patronazno
sestro, jevzpostavilastik s porodnicoin opazila, daje tazelo zadrZana, nezaupljiva, celo zmedena.
Ugotovila je tudi, da porodnica v novem okolju nikogar ne pozna in da nima niti najosnovnejse
podporne mreZe razen moZa, ki pa je tudi deloval precej pasivno. Ko je prispela patronazna
sestra, je takoj poudarila, da se s porodnico pri preteklih obiskih ni uspela sporazumetiin da se ta
ne znajde in ne uboga navodil, predvsem v povezavi z dojenjem. Potem ko je ugotovila, da otrok
ne pridobiva na tezi, je najprej precej nejevolino porodnici opisala, kaj pocne napacno, potem
pa dodala, da e se zadeve ne izboljSajo v dnevu ali dveh, bo prisiljena poklicati socialno sluzbo.
Omenila ji je tudi moZnost, da ji lahko v najslabsSem primeru otroka odvzamejo. Tolmacka je bila
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v stiski, kako razloziti porodnici resnost situacije, ne da bi jo Se dodatno prestrasila. Porodnici je
opisala veliko zaskrbljenost patronaZne sestre in mozZne ukrepe, patronazni sestri pa predlagala,
da bo sama dnevno preverjala stanje in bila v stalni zvezi s patronazno sluzbo in porodnico. Cez
nekaj dni se je, predvsem po zaslugi hranjenja z mlecno formulo, stanje otroka popravilo in pri
pregledu pri pediatru je bilo ugotovljeno, da je otrokovo stanje stabilno in da lepo napreduje. O
socialni sluzbi ni bilo vec govora.

Diskusija: Patronazna sestra se je zaradi jezikovnih preprek in nepoznavanja ter
nerazumevanja situacije odzvala napacno in celo zagrozila z drasti¢nim ukrepom
potencialnega odvzema otroka. Patronazna sestra situacije priseljenke nirazumela, a se vanjo
tudi ni zelela poglabljati. Posredovanje tolmacke, ki se je s svojo znanko lahko pogovarjala
v njenem maternem jeziku ter z njo vzpostavila zaupanje, je bilo klju¢no za hitro resitev
zapletene situacije, ki bi lahko imela zelo dramaticen izid za novorojenega otroka in njegovo
mater. Ceprav se je situacija dobro iztekla, pa je tolmacka nase prevzela odgovornost, ki
presega vlogo tolmaca v procesu zdravljenja in tudi njene strokovne vescine. Primer nam
ponovno kaze, kako je za ugoden potek zdravljena pomemben kulturno kompetenten in
strokovno usposobljen zdravstveni delavec.

Kot kazejo vsi dosedaj predstavljeni primeri, se razumevanja vzrokov in narave zdravstvenih
tezav lahko med uporabnikiin zdravstvenimi delavci mo¢no razlikujejo. Zato lahko govorimo
o kulturno kompetentniin na osebo osredotoceni zdravstveni oskrbi kot o odnosu, v katerem
je potrebno konstantno »prevajati« eno razumevanje v drugo in obratno.

Stik z uporabnikom oblikujejo:

- poklicna — medicinska kultura,

- osebna kultura zdravstvenega delavca,
- osebna kultura uporabnika,

- svoj vpliv ima jezik, mnozi¢ni mediji in internet, tehnologija, industrija, zgodovinski
dogodki, medicina kot znanstveni sistem, prostori zdravstvene oskrbe, Sirse okolje in
drugo.

Uporabniki in zdravstveni delavci morajo najti smisel, tolmaciti in izmenjati svoje lastne
pomene in domneve, saj je to odlocilno za uspesno komunikacijo. Klju¢nega pomena
je stalno prevajanje medicinskega znanja in jezika ter nudenje pomoci, da uporabniki
vkljucijo to znanje v svoje vsakodnevno Zivljenje.
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Pri svojem delu upostevajmo, da so bolezen, slabo pocutje, oviranost in bolec¢ina na
eni strani biolosko dejstvo, a hkrati za vsakega od nas nosijo tudi druge pomene.
Razumemoin dozivljamo jih skozikulturnein druzbene procese ter osebne psiholoske
okolis¢ine.

Vedno upoStevajmo uporabnikovo razumevanje in izkusnjo. Posameznikov razlagalni
model ni ne pravilen ne napacen, temvec resni¢en v kontekstu njegovega zivljenja.
Ce poskusamo spoznati in razumeti posameznikovo dojemanje bolezni, bomo lahko
nudili boljSo zdravstveno oskrbo.

Nase slabo pocutje je vedno realno, kljub temu da zdravstvene meritve tega ne
pokazejo (ali tezav ni mogoce opredeliti z znano diagnozo ali smernicami). Zato je
pomembno, da vsakemu posamezniku prisluhnemo in mu priznamo, kar obcuti.
Vsak od nas pri sebi najbolje ve, kako se pocuti.

Bodimo pozorni na svoje izraZzanje in izrazanje uporabnika. Pozorni bodimo na izraze,
s katerimi uporabnik izraza svoje zdravstvene teZave, prav tako pa na potencialne

tezave v komunikaciji.

Z uporabnikom vzpostavljajmo partnerski odnos. Poskrbimo, da so mu nasa sporocila
in dejanja razumljiva in preverjajmo, ¢e nas je razumel. Pozanimajmo se, ali in kako
bo to lahko vkljucil v svoj vsakdan.

IzraZajmo se tako, da nas bo uporabnik razumel in da bo povedano imelo smisel
zanj v situaciji, v kateri je v dolo¢enem trenutku. Upostevajmo, da zdravje, bolezen
in zdravljenje obsega tudi Custvene, druzbene, vedenjske, duhovne dimenzije. Pri
uporabniku se pozanimajmo, kaj potrebuje in kaj mu je pomembno.

Sledimo aktualnim druzbenim in okoljskim spremembam, njihovim vplivom na
zdravje ter druzbeno-ekonomski razporeditvi virov in dobrin med prebivalstvom ter
kako to vpliva na neenakost v zdravju.
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NEKATERI DRUGI KULTURNI VIDIKI ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE

Karmen Gosenca, Ajda Jelenc, Marjeta Ker3ic¢ Svetel, Ursula Lipovec Cebron

BOLECINA

»Bolecina je to, kar bolnik rece, da je in obstaja, kadar bolnik tako pravi« (Pozlep 2009).

Dozivljanje in izrazanje bolecine

Izkusnja fizi¢ne ali Custvene bolecine je del ¢loveske eksistence. Bolecina je fizioloski
mehanizem, ki nas opozarja na neko fizicno ali psihi¢no dogajanje v nas. Kot obrambni
mehanizem nas opozori na nekaj, kar nam $kodi, na neko nevarnost (na primer peko¢
obcutek ob dotiku vrocega telesa, ki nam pomaga, da roko umaknemo in se izognemo
hujsi poskodbi). Kot opozorilo se pojavi v razli¢nih oblikah in stopnjah, na primer ob
porodu. Bolecina je za nas pomembna. Res pa je, da jo navadno poskusamo prepreciti
ali vsaj zmanijsati. V nekaterih primerih je lahko bolecina bolj ali manj sprejemljiva.
Razlaga vzroka bolecine in prag prenasanja je pogojen z razli¢nimi, velikokrat med
sabo prepletenimi dejavniki.

BOLECINSKA LESTVICA

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ﬁ%.

Brez boletine Blaga Zelo huda Najhuj$a mozna
bolecina
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Bolecina je lahko razumljena kot:

e obicajenodzivnadolocenedrazljaje, dogodke, dogajanja v nas ali zunaj nas (biolosko,
fiziolosko in fizi¢no ter psiholosko dejstvo);

e neizbezen del Zivljenja (religijski, socialni, ekonomski in drugi razlogi);

e priloznost, da posameznik pokaze osebno moc¢ (na primer obredi prehoda - fizicna in
psihi¢na preizkusnja ob vstopu v novo Zivljenjsko obdobje ali skupnost);

e zasluzena kazen za prestopke ali grehe;
e nacin preciscevanja;
e izkusnja odresitve;

e del socializacije (spolne razdelitve glede sprejemljivosti bolec¢ine) (povzeto po
Srivastava 2007: 231).

Nekateri bole¢ino razumejo kot striktno fiziolosko - biokemic¢no, vendar Stevilne Studije
(Kleinman 1988; Lock 2003; Helman 2007; Simenc 2008 in drugi) kaZejo, da je lahko odziv
na bolecino kulturno in druzbeno-ekonomsko pogojen. Studije so pokazale, da se lahko
bolecinskega vedenja priu¢imo z raznimi vedenjskimi modeli Zze v zgodnjem otrostvu
(Autton po Simenc 2008: 153). Nacin izrazanja bolecine kaze na pozicijo, ki jo ima do bole¢ine
dolocena skupina ali posameznik. Sprejemljivo ali nesprejemljivo obnasanje posameznikov
ob bolecini je velikokrat vnaprej za¢rtano: kdaj lahko bolecino izrazamo na glas, v kolik3ni
meri jo lahko izrazamo, koliko ¢asa je sprejemljivo prenasati bolec¢ino in podobno.

Vzemimo za primer obrede prehoda, ki jih najdemo v vseh druzbah, vendar so bolj pogostiin
trdni v manjsih skupnostih (Turner 1964: 4). Pri obredu prehoda gre za spremembo »stanja«
posameznika, kot na primer nov druzbeni polozaj ali vloga v skupnosti, prehod iz otrostva v
odraslost, pomembne locnice, kot so poroka, porod, smrt, puberteta in ostalo (Gennep 1960,
Turner 1964: 4 in 1969: 94). Obrede lahko spremlja tudi fizi¢na bolecina, s katero posameznik
pokaze, da je dorasel novi poziciji v skupnosti (na primer prebadanje, tetoviranje in podobno).
Akutna bolecina, ki je prisotna pri obredu, je namenjena druzbenemu povezovanju in
utrjevanju skupnosti. Osebe, ki opazujejo obred, se usmerijo na posameznika v bolecinah, z
njim socCustvujejo, kar vzpostavi emocionalno vez. TakSno odobravanje fizi¢ne bolecine je v
nasprotju s stalisS¢em zahodnih druzb, ki obicajno zelijo boleCino zmanjsati. To velja tudi za
vse posege znotraj zdravstvene oskrbe (na primer operacija, bolezen, porod) (Helman 2007:
193—-194). Ne glede na zavracanje akutne bolecine, pa jo v nekaterih primerih sprejemamo
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kot nekaj obicajnega in se z njo nau¢imo Ziveti (na primer zivljenje s kroni¢no bolecino)
(Allué 1999: 125). Bolecina je tako vpeta v 3irsi druzbeni in kulturni kontekst.

Odnos do bolecine (fizicne ali psihi¢ne) se kaze tudi v frazah in zapovedih, ki jih posameznik
sprejema preko bliznje okolice (druzina, prijatelji in drugi) ter SirSe druzbe (na primer
avtoritete v Solskem sistemu ali v delovni organizaciji, preko mnozi¢nih medijev).

(o7
5 Navedenih je nekaj fraz, ki jih obi¢ajno uporabljamo pri izrazanju
in sporocanju odnosa do bolecine:
Kaj se pa cmeris!

Daj no, ne jamraj za prazen nic.
Fantje ne jokajo!

Saj simoski, bos Ze zdrZzal.

Treba je stisnit zobe!

Sedaj bos pa moral malo potrpet.
Boli me za znoret, boli me za umret!

Za lepoto (zdravje) je treba potrpet.

Kaj nam te fraze sporocajo? Kaksen je nas odnos do bolecine? Se spomnite Se
kaksne druge fraze?
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Glavna znacilnost bolecine, naj bo fizi¢na ali ¢ustvena, je nezmoznost, da bi jo opisali drugi
osebi, ta pabinas popolnomarazumela.Ne glede na sposobnost soCustvovanja, je nemogoce
popolnoma doziveti bole¢ino druge osebe (Allué 1999: 119). Velikokrat se v zdravstvu zgodi,
da ob pomanjkanju fizioloskih dokazov za obstoj bole¢ine, dvomimo o resni¢nosti in resnosti
tezave (Telban 2001: 31). Problem nezmozZnosti razumevanja bolec¢ine drugega se pokaze
predvsem pri kroni¢ni bolecini, ki je dejansko resni¢na samo za posameznika, ki jo dozivlja.
Ostalim je lahko vidna preko brazgotin, povojev, modric in $e to samo v primeru, da je bila
vzrok kroni¢ne bolecine poskodba, nesreca, zdravstveni poseg ali operacija (Helman 2007:
194). Kadar kroni¢na bolecina nima fizioloSkega vzroka, le tezko razumemo intenzivnost in
vpliv, ki ga ima na to osebo. Zaradi tega se lahko pojavijo tezave v medosebnih odnosih.
Druzina, prijatelji, sodelavci in ostali, se v bolecino bliznjega ne morejo vziveti, prav tako
lahko nehajo verjeti v resnost zdravstvene tezave (bolecino si razlagajo kot nacin iskanja
pozornosti, osebo dojemajo kot hipohondri¢no). Nezmoznost dozivetja in priznavanja
posameznikove bolecine s strani ozjega in SirSega socialnega kroga pa bolecino le Se poveca
(ibid.).

vas hrbet boli ali nel

Jaz sem dostudiral medicino -
jaz bom strokovno dolodil, ali
| ' . e
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Primer: Zenska srednijih let je studentom prvega letnika medicine predstavila svojo bolezensko
teZavo. Imela je kronicne glavobole, od katerih je bila povsem iz¢rpana. Razredu je povedala,
da je njen moZ alkoholik, obcasno jo je pretepal. Zadnjih pet let je velino casa preZivela doma,
saj je skrbela za dementno tasco, poleg tega je bila pod stresom zaradi mladoletnega sina, saj
je kazalo, da ne bo uspesno zakljucil srednje Sole. Ne glede na to, da so studentje pokazali veliko
empatije in razumevanja ob poslusanju njene zgodbe, jih je na koncu zanimal »pravi« vzrok
njenih glavobolov (Scheper-Hughes in Lock 1987: 8).

Diskusija: Ceprav so 3tudentje medicine socustvovali s psiholoskimi obremenitvami
uporabnice, jih je zanimalo, kaj je »pravi« - fizioloki vzrok njene bolezni. Sele ko se ta potrdi,
je obicajno potrjena tudi dejanska zdravstvena tezava oziroma bolezen. Bolecina, tudi
kroni¢na, je pogosto posledica druzbenih in ekonomskih dejavnikov, pri ¢emer fiziolo3ki
dokazi, da je nekaj narobe, lahko umanjkajo. Kadar zdravniki ne odkrijejo fizioloskega razloga,
jeresnost bolecine podcenjena. Nasprotno pa medicinski dokazi predstavljajo zagotovilo, da
je uporabnikova bolecina resni¢na ter da je njihova pozornost temu uporabniku upravicena
(La Chapelle 2014).

V raziskavi Prepoznava in obravnava zrtev nasilja v druzini (2015) so raziskovalci
ugotavljali, da je v sistemu zdravstvenega varstva nasilje v druzini $e vedno podcenjen
problem, na katerega se mnogi zdravstveni delavci ne znajo ustrezno odzvati. To

ugotavlja tudi specialistka druzinske medicine:

»Samozavest zdravnikov na tem polju je relativno nizka ... mogoce je glavni eti¢ni
pomislek (zdravnikov, op.a.) ta, da je pogovor o nasilju poseganje vintimo posameznika
.. Te Zrtve je treba aktivno iskati ali na podlagi tega, da ima posameznik dejavnike
tveganija, iz katerih sklepamo, da je lahko izpostavljen, ali na podlagi tega, da je pogost
gost vambulanti z nekimi nespecifi¢nimi tezavami. Ta neizpovednost je nacin za zrtve.
Zrtve ne porocajo spontano. Raziskave pa so pokazale, da ¢e bi jih pa zdravnik vprasal,
pa ne bi zanikale. One si strasno Zelijo, da bi to opazil nekdo drug« (Cukut Krili¢ in drugi
2015).
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Stopnje prenasanja bolecine

Primer: Imel sem prometno nesreco, ki je potegnila za sabo kup posledic. Noge so mi zacele
zatekati, imam zelo slabo prekrvavitev na nogah. Imel sem ogromne, globoke rane in sem sel
k zdravniku v Ambulanto Pro bono. Tam niso imeli takrat nic¢ protibolecinskega. Zdravnik mi
je rekel: »Zdaj bomo po partizansko!« S skalpelom mi je na Zivo izrezal te globoke gnojne rane.
Nimas pojma, kako sem 3vical. Ce me ne bi bilo sram, bi krical, pa nisem. Veliko in globoko je
izrezal vse dol po nogi. Sem zdrZal. Mogoce zato, ker sem bil vsa ta leta vajen bolecin. Mene je vsak
dan bolelo. Zelo bolelo. Bil sem izbrisan in ostal sem brez vsega, tudi zdravstvenega zavarovanja
(Iztok, izbrisana oseba, 48 let).

Diskusija: Razlago za prenasanje zelo visoke stopnje bolecine pri tem posamezniku bi lahko
iskaliv njegovi socializaciji. Njegovi starsi prihajajo iz precej patriarhalne druzbe, kjer se decke
in moske spodbuja k prikrivanju bolecine, Custvene ali fizitne: moski naj bi bili pogumni,
imeli naj bi »trdo koZo«, kar je pokazatelj zrelosti posameznika. Tudi v navedenem primeru
je Iztok povedal, »da bi krical, ce ga ne bi bilo sram«. Kljub temu pa moramo biti pazljivi in ne
smemo njegovega bolecinskega vedenija pripisati le kulturi, v kateri je odrascal. Kot izbrisana
oseba je ostal brez vseh pravic, tudi zdravstvenih. Zaradi svoje zZivljenjske situacije se je moral
vsakodnevno soocati z bolecino, tako fizi¢no kot psihi¢no (Lipovec Cebron 2010).

Ljudje velikokrat prenasajo bolecino, ker nimajo druge izbire. Slednja tako ne pomeni izjeme
ali dogodka, ki bi se ga dalo hitro odpraviti z ustreznim zdravljenjem, temve¢ predstavlja
del Zivljenja. Prag bolecine se lahko spremeni glede na Zivljenjsko situacijo. To so pokazale
tudi druge izkusnje izbrisanih prebivalcev Slovenije, ki so zaradi izbrisa ostali brez pravnega
statusa ter med drugim, izgubili zaposlitev, pokojnino, Stipendijo, pa tudi pravico do vseh
socialnih transferjev in do zdravstvenega zavarovanja. Mnogi med njimi niso imeli dostopa
do zdravstvenih storitev, zaradi ¢esar so njihove zdravstvene tezave ostale nezdravljene.
Zanimivo pa je, da so se pri mnogih izbrisanih osebah, ¢im so ponovno pridobili pravni
status, pokazali bolezenski simptomi, ki jih prej niso imeli. Pojav nenadnega pojava bolezni
si lahko razlagamo z zatiranjem bolecine oziroma bolezni, saj si v obdobju, ko niso imeli
zavarovanja niso mogli »privosciti«, da bi zboleli ali obcutili bolecino.

Podobno je pokazala raziskava, ki so jo izvedli v ameriski zvezni drzavi New York. Pripadniki
visjega druzbenegain ekonomskega razreda so dalj ¢asa trajajoco bolecino v hrbtu zdravniku
opisali kot neobic¢ajno. Pripadniki niZjega, revnejSega sloja prebivalstva pa so isto bolec¢ino
razlozili kot neizogiben del Zivljenja. Ker so bili na bolecine v hrbtu navajeni, zdravnikom o
njih obicajno niso porocali (Helman 2007: 127). Bolecina je tako pogojena s kulturo, a tudi z
druzbenim in ekonomskim polozajem vsakega posameznika.
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Ceprav lahko razloge za bole¢insko vedenje dolo¢enega uporabnika is¢emo v kulturi,
iz katere izhaja, moramo paziti, da ne spregledamo druzbeno-ekonomskih razlogov.
Obenem pa bolecinskega vedenja dolo¢enega uporabnika ne smemo posplositi na
vse posameznike, ki prihajajo iz istih ali podobnih kulturnih, etni¢nih ali verskih skupin.

Dojemanje bolecine

Kdaj je bolec¢ina sprejemljiva in kdaj ne? Koliko ¢asa jo je mogoce prenasati? V katerih
situacijah jo je potrebno lajsati in v katerih ne? V odgovorih na ta vprasanja lahko med
zdravstvenimi delavci in uporabniki pride do mnogih nesoglasij. V nekaterih primerih se
uporabniki ne Zelijo izogniti bolecini, ¢eprav jim zdravstveni delavci zelijo to omogoditi.
Nasprotno pa v drugih primerih zdravstveni delavci niso pripravljeni obvladovati ali lajsati
bolecine, ¢eprav si uporabniki to Zelijo. Zdravstveni delavci tudi sami sicer poudarjajo, da
lahko bolecino obvladujemo in olajsamo na razli¢ne nacine: »Pri svojem delu sem se naucila,
da protibolecinska sredstva vcasih niso dovolj, da pa je v€asih za lajsanje bolecine in trpljenja
dovolj, ¢e ¢loveka pet minut drZim za roko« (Sluss 2012).

Primeri nesporazumov

Tabela 3: Razlicno dojemanje bole¢ine med zdravstvenimi delavci in uporabniki

Zdravstveni Uporabnik in sirsi krog
delavci svojcev

1. Primer Zelja po lajsanju bole¢ine in Boledina je neizbeing, saj je
s tem bolj uspesnem del Zivljenja in zdravljenja.

poteku zdravljenja bolezni.
Pripravljeni so tolerirati

Boletina je nepotrebna, visoko stopnjo bolecine.

posku3ajo se ji ¢imbolj

izogniti. Izogibanje in zatiranje
bolecine je lahko hujse, kot

Zdravljenje ali poseq, kjer je bolecina sama.

prisotna, je manj uspesen
ali prezahteven.

2. Primer Ce bole¢ina ni moéna in je Zelijo Eutiti ¢éim manj bolecin
poseq kratek, lahko ob zanje neprijetnem posequ.
uporabnik potrpi.
Ne vidijo smisla v prenasanju
Lajsanje in obvladovanje boletine, zato Zelijo boletino
boletine se jim zdi lajsati in obviadovati.
nepotrebno, neupraviceno.
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Primeri za drugo vrsto nesporazumov, ko si uporabniki Zelijo lajsati bolecino, se zdijo bolj
vsakdaniji: od protibolecinske injekcije pri zobozdravstvenih posegih do pogoste Zelje
posameznikov, da so med kolonoskopsko preiskavo sedirani, da ne ¢utijo bolecine.

Primeri za prvo vrsto nesporazumov, ko uporabniki vidijo bole¢ino kot neizbezno, pa so
na videz bolj nenavadni. Raziskave kazejo, da je pri dolocenih etni¢nih in verskih skupinah
stopnja prenasanjabolecinevisja, bolecina je lahko celo zaZzelena.Tako nekatere veje budizma
dojemajo trpljenje kot glavni vidik Zivljenja, pri ¢emer so raziskovalci opazili, da pogosto
zavracajo analgetike, med posegi pa Zelijo biti prisebni (Srivastava 2007: 232). Podobno druge
raziskave porocajo o nekaterih Filipincih, ki usodo posameznika prepusc¢ajo bogu, pri cemer
bolec¢ino razumejo kot boZjo voljo in so zato pripravljeni tolerirati visjo stopnjo bolecine. Ti
Filipinci so vec¢inoma pripadniki Rimokatoliske Cerkve (Mazanec in Kay 2003: 54).

Zanimivo je dojemanje porodne bolecine. Porod je naravni proces, v katerem ima bolecina
vlogo »pomocnikag, saj opozarja na dogajanje v telesu. Od nasega dojemanja pa je odvisno,
kako jo bomo predstavljali. Uradna medicina je porod vzela pod svoje okrilje, da je postal
medicinski dogodek z dolocenim tveganjem, kjer je moZno uporabljati razli¢na sredstva za
lajsanje in obvladovanje bolecin. Vseeno pa je vedno vec Zensk in zdravstvenih delavcey,
ki odkrivajo pozitivne vidike naravnega poroda in moznosti izkusnje bolecine na drugacne
nacine.

Obporodna spremljevalka in doktorica biomedicine pravi:

»Sem zagovornica naravnega poroda. Ne zato, ker bi menila, da mora Zenska med
porodom trpeti, ampak zato ker vem, da je nase telo v vectisocletni zgodovini razvilo vse
potrebne mehanizme, da je naravni porod za Zensko in otroka najbolj varen in zdrav.

Kar bi morala vedetivsaka Zenska, ki se pripravlja na porod, je, danam je porodna bolecina
za razliko od vsake druge bolecine, ki jo doZivliamo, v pomoc. Menim, da je strah pred
porodom in porodno bolecino najlaze razresiti, Ce Zenska ve, kajnajmed porodom pri¢akuje
in kako porod poteka. Vedeti mora, od kod izvira porodna bolecina, kaksen je njen namen
in kaksni so drugi (alternativni) nacini za njeno zmanjsevanje ali prepreevanje (gibanje
med porodom, voda, masaza, dihanje, glasovi ...). Zal se na brezplacnih delavnicah v
zdravstvenih domovih in porodnisnicah tej temi pogosto ne posvecajo dovolj« (Peternel
2015).
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V katerih situacijah bi podprli uporabnikovo Zeljo, da bolecino obvladuje
in laj$a na razli¢ne nacine (ali sploh ne) in kdaj bi se vam zdela uporaba
klasicnih in drugih sredstev za lajsanje in obvladovanje bolecline

neizbezna?
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Stereotipi o bole¢inskem vedenju

Kadar poskusamo doloceni kulturi pripisovati specificen nacin bole¢inskega vedenja,
obicajno razmisljamo stereotipno. Bolecinsko vedenje in prag bolecine znotraj dolocenega
kulturnega okolja ni staticen, saj se vedno spreminja. Prav tako se lahko spreminja dozivljanje
bolecine v dolo¢enih obdobjih posameznikovega Zivljenja. Ob slab3i finan¢ni situaciji ali v
situaciji negotovega, prekarnega dela, se lahko zgodi, da se posamezniku prag bolecine
povisa, saj si ne more privosciti bolniskega dopusta ali celo zdravljenja, v smislu: »Ne morem
si privosciti, da bi zbolel« ali »sedaj pa res ne smem zboleti, imam prevec dela«.

V preteklosti so si mnogi zdravstveni delavci zmotno predstavljali, da lahko pri dolocenih
etnijah pricakujejo stereotipno bolecinsko vedenje, v smislu: »litalijani jokajo ob vsaki
bolecini, Slovenci znamo potrpeti in stisniti zobe.« Doloceni stereotipi so prisotni Se danes.
Kako zavajajoce in nevarne so takSne predstave, kaze naslednji primer.

Primer: Kirurg, ki je bil eno leto zaposlen na urgentnem bloku bolnisnice, se je pogosto sreceval
s pacienti iz drugih kulturnih okolij. Razen slovenscine in anglescine ni govoril drugih jezikov,
pa tudi navad in prepri¢anj drugih kultur ni poznal. Pri svojih starejsih kolegih je zato pogosto
iskal informacije, ki bi mu bile v pomoc. Prepricanje, ki so ga njegovi kolegi pogosto omenili,
je bilo, da »bosanski« moski vedno dramati¢no reagirajo na boletino in tudi ob manjsih
zdravstvenih problemih »kricijo, kot da jim gre za Zivljenje«. Mladi kirurg si je to dobro zapomnil
in je poskodovanega »Bosancac, ki je bil »tiho, ni¢ ni kazal, da ga kaj boli« le na hitro pregledal
ter ga odpustil, ne da bi ga poslal na rentgenski pregled. Prepri¢anje kolegov ga je zavedlo, da je
spregledal notranje krvavitve (Lipovec Cebron 2011).

Diskusija: Na primeru lahko vidimo, »da odsotnost bolecinskega vedenja, Se ne pomeni
odsotnost bolecine« (Helman 2007: 186). Kirurg je zaupal mnenju starejSih sodelavcev, ki
so si delili stereotipne predstave o doloceni etnicni skupnosti. Zdravstveni delavec si je
ustvaril zemljevid obnasanja posameznih skupin, ki jih je pogosto sreceval pri svojem delu. S
preprostimi razlagami si je hotel olajsati delo ter prepoznati potrebe svojih bolnikov. Taksne
razlage so imele ravno obraten ucinek. Povrdne posplositve so tako veliko bolj nevarne,
kakor se zdijo na prvi pogled, predvsem v primerih zdravstvene oskrbe.
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Priporocila:

Upostevajmo uporabnikovo dojemanje bolecine, pri dolocanju stopnje bolecine si

lahko pomagamo s slikovno bolecinsko lestvico.

Ne predvidevajmo, da nekdo Zeli ali ne Zeli obvladovanja ali lajsanja bolecin, pac pa

se 0 tem pozanimajmo pri vsakem posamezniku.

Uporabniku na jasen in miren nacin obrazlozimo potek zdravljenja, zakaj predlagamo

obvladovanje in lajSanje bolecin ali zakaj menimo, da le-to ni potrebno.

Uporabnik mora biti seznanjen z vsemi pomisleki, ki jih imajo zdravstveni delavci.

Spodbuditi pa jih je treba, da izrazijo tudi svoje pomisleke in Zelje.

Vsakemu posamezniku dajmo moznost, da se sam odlo¢i, ali si Zeli bolecine lajsati
ali ne. Predstavimo mu vse moznosti (ne le zdravil) in prednosti ali slabosti vsakega

nacina obvladovanja bolecin.

Ne dovolite, da na vaso presojo vplivajo stereotipi — zmeraj upostevajte posameznika,

njegovo razumevanje in obcutenje.

Kadar je razlog za zavracanje lajsanja bolecin versko ali kakSno drugo prepri¢anje,
sami pa menimo, da to zavracanje ni smotrno, se lahko e dodatno posvetujemo z
druzino ali ¢lani skupine, dabomo bolje razumeli njegova stalis¢a. Morda je uporabnik

drugace razumel doloc¢ena pravila ali navade.

Pomembno je, da ima uporabnik ves ¢as moznost izbire: ¢e se za obvladovanje in
lajsanje bolecine ne odloci takoj, mora imeti vedno moznost, da to vendarle dobi, ¢e

ugotovi, da to potrebuje.

Ko se med nami in uporabnikom pojavijo vecji nesporazumi, se zavedajmo, da je nas

skupen cilj najti resitev, ki bo sprejemljiva za obe strani.
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ODLOCANJE O ZDRAVLJENJU IN AVTONOMIJA POSAMEZNIKA

Pomen druzine in svojcev

Svojci (druzinski ¢lani, sorodniki in druge bliznje osebe) imajo pomembno vlogo pri
podpori in oskrbi. Kadar njihova prisotnost in mnenje ne skodijo bolni osebi, moramo
upostevati njihovo vlogo in pomen v zZivljenju uporabnika.

Za dolocene skupine je na primer znacilno, da svojca obiskujejo bolj pogosto, navadno v
vecjih skupinah (Srivastva 2007: 239), kot kaze naslednji primer:

Primer: Ob rojstvu prvega otroka so Rominjo obiskali ¢lani razsirjene druzine, sorodniki, pa
tudi prijatelji. Ker jih je bilo veliko, so si obiske razdelili cez cel dan tudi v ¢asu, ko obiski niso
bili predvideni. Zdravstveni delavci so to razumeli kot nespostovanje pravil porodnisnice in jim
prepovedali prihajati izven casa za obiske. Ker so svojci in prijatelji mlade mamice to spostovali,
so mnoZzi¢no prihajali le v ¢asu obiskov, bilo jih je veliko, zato so povzrocali ve¢ hrupa kot drugi
obiskovalci. Zdravstveni delavci so to ponovno videli kot neprimerno vedenje, zato so v sobi
prepovedali vec kot dve osebi naenkrat. Rominja in njeni bliznji se s tem niso strinjali, saj so vsem
obiski veliko pomenili, zato sta mamica in novorojencek predcasno zapustila porodnisnico.

Diskusija: Primer kaZe na razlit(no dojemanje vloge svojcev v bolnisni¢nem okolju. Ce
so zdravstveni delavci kot »normalno« vedenje videli tisto, ki je znacilno za vecinsko
prebivalstvo (manj Stevilcni obiski, predvsem druzinski ¢lani), pa je Rominja kot »normalno«
razumela vedenje, ki ga je bila vajena v svoji skupnosti (Stevilni obiski druzinskih ¢lanov in
SirSega sorodstva, vklju¢no s prijatelji). Zdravstveni delavci so vedenje Romov razumeli kot
nespostljivo, Ceprav je $lo za razli¢ne kulturne prakse, ki bi bile za zaposlene v porodnisnici
bolj sprejemljive, ¢e bi razumeli pomen, ki ga imajo obiski za svojce Rominje. Navedeni
primer tudi kaze, da so pravila zdravstvene ustanove lahko v nasprotju z dolocenimi
zazelenimi praksami posameznika ali skupnosti. Ce so pravila zdravstvenih ustanov
namenjena ohranjanju reda in zagotavljanju miru pri okrevanju uporabnikov, so lahko v
nasprotju s pricakovanji dolocenih posameznikov in skupnosti.V omenjeni situaciji Rominje
je bilo pravilo o Stevilu obiskovalcev v nasprotju s potrebo Romoyv, da bi mladi mamici v
¢im vecjem Stevilu pokazali, kako ji stojijo ob strani in se veselijo novega ¢lana skupnosti. V
takSnih primerih je pomembno, da zdravstveni delavci uporabnikom in svojcem na miren in
prijazen nacin razlozijo, zakaj obstajajo doloCena pravila. Kadar Stevilcnost obiskov ne moti
tega uporabnika in ostalih uporabnikov, je smiselno sprejeti njihovo drugacno prakso.

109



TH1Lbedtng o~ IOl

gy teed ©

PP oReey O N
Y
¢

Razmislite:
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P Kdo je ¢lan druzine?
» A‘
[:02 Koga stejemo med svojce?

Od koga pri¢akujemo podporo v primeru bolezni?

Kdo lahko sodeluje v zdravstveni oskrbi?

Pojem druzine je zapleten, zato je tezko postaviti ustrezno opredelitev. Nekateri v krog
druZine postavljajo tudi prijatelje, bolj ali manj oddaljene sorodnike ali druge osebe, ki jih
lahko uporabnik sprejema kot ¢lane razsirjene druzine. V zdravstveni praksi se pogosto
dogaja, da zaradi drugac¢nih razumevanj druzine lahko pride do konfliktnih situacij.

Poleg razlicnih kulturnih in etni¢nih skupin, se tudi istospolni pari velikokrat srecujejo s
tezavami pri zdravstveni obravnavi, saj njihovo partnersko razmerje ali druzina (istospolni
par z otrokom) pogosto ne ustreza konvencionalni, stereotipni predstavi o sorodstvenih
vezeh. Kadar sprasujemo o razmerju, ki ga ima uporabnik z dolo¢eno osebo, moramo biti

zelo previdni.
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Tabela 4: Nacini naslavljanja

Neustrezno: Ustrezno:

»Ali je to vas moz/zena?« »Ali je to vasa bliznja oseba?«,
»je to vas svojec?«

»Ali vam lahko pri okrevanju »Ali imate koga, ki bi vam lahko
pomaga vas moz/7ena?« pomagal pri okrevanju?«

Xe I

Ce vprasamo zgolj »Ali je to vasa bliznja oseba?«, se s tem izognemo potencialno neprijetnim
situacijam, v katerih bi moral uporabnik definirati svoje razmerje. S temi problemi se soocajo
ne le dolo¢ene osebe v istospolnih razmerjih, temve¢ tudi ostali (loene osebe, matere in
ocCetje samohranilci, vdove in vdovci). SposStovati in razumeti moramo uporabnike, ki svojega
osebnega Zivljenja iz kakrsnihkoli razlogov ne zelijo razkriti, kot kaze tudi naslednji primer.

Primer: Uporabnik je bil stiri leta v istospolnem razmerju, kar je skrival pred svojo materjo.
Njegova mati je bila prepoznana kot edina zakonita oseba, ki lahko odloca o zdravstveni
oskrbi v terminalnem stadiju bolezni svojega sina. Mati je sinovega partnerja sprejemala kot
njegovega zelo dobrega prijatelja. O njegovi spolni usmerjenosti ni vedela nicesar (Srivastava
2007: 238—-239).

Diskusija: Zdravstveni delavci so se znasli v zapleteni situaciji, kjer so morali priznati
uporabnikovo mater in njegovega partnerja kot enakovredno soudelezena pri zdravstveni
oskrbi, vendar razmerja materi niso smeli razkriti. Pripravljenost zdravstvenih delavcev na
razumevanje teh zapletenih odnosov je veliko pripomogla k utehi umirajoc¢ega.

Opisani primer sicer ponazarja situacijo, ki se nanasa na istospolna razmerja, vendar
enako velja za vse odnose, ki ne ustrezajo obicajnim, stereotipnim predstavam o
druzini in sorodstvenih vezeh. Zdravstveni delavci moramo spostovati uporabnikovo
razumevanje druzine in osebnih odnosov, ne glede na njihovo drugac¢nost, saj so
slednji izjemno pomembni v procesu zdravljenja in okrevanja.
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2} Poglejte si video gradivo Dostop in izkusnje LGBT posameznikov/-ic do
\ zdravstvenih storitev, iz katerega je nasledniji citat:

»Pomembno je, da se zdravniki, zdravnice zavedajo, da ne glede na to,

kako nekdo izgleda, ne uporablja nujno istih zaimkov. Ce uporabim
sebe kot primer, ne glede na to, kako jaz izgledam, ni nujno, da se me lahko naslavlja z
gospa, lahko, da je moja spolna identiteta drugacna. Zelo pomembno je, da se poskusajo
zdravnikiin zdravnice/.../ s temi osebami pogovarjat, vprasat stvari, Ce se ta oseba razkrije
kot trans: Kako Zelite, da vas naslavljam?, Katero ime Zelite, da uporabliam?, Katere zaimke
Zelite, da uporabljam?, Kako vi imenujete svoje dele telesa?«

(Citat iz videa Dostop in izkuSnje LGBT posameznikov/-ic do zdravstvenih storitev).

Individualno in skupinsko odlocanje o zdravljenju

V uradni medicini je bila dolga leta v veljavi tradicija pokroviteljskega, paternalisticnega
odlocanja o bolnikovi oskrbi: zdravnik je najbolje vedel, kaj je dobro za uporabnika —
uporabnik pa je brez vprasanj sprejemal navodila. Danes, ko ima osrednjo vlogo na
uporabnika osredotocena oskrba, pa je nujno upoStevati uporabnikovo mnenje pri
izbiri zdravljenja ter pri tem, koga vkljuciti v proces odlo¢anja o zdravljenju (Car in Rifel
2004:9).

Druzina in prijatelji so iziemno pomembni v procesu zdravljenja, saj so navadno prvi, s
katerimi se posvetujemo o zdravstveni tezavi. Ceprav se lahko zavedamo pomena oZjega
in SirSega kroga svojcev, pa je uporabnik v zdravstveni ustanovi obi¢ajno sam odgovoren
za vse odlocitve, ki se nanasajo na zdravljenje njegove zdravstvene tezave ali zdravstveni
poseg.Vendar pa je potrebno razumeti, v kateri situaciji je namesto individualnega odloc¢anja
potrebno skupno odlo¢anje ter kdaj lahko vimenu uporabnika odlo¢a nekdo drug.

Zakon o pacientovih pravicah v 5. ¢lenu navaja pravice uporabnikov, med katerimi je
tudi pravica do obvescenosti in sodelovanja in pravica do samostojnega odlo¢anja o
zdravljenju. Prva pravica je podrobno opisana v 6. tocki zakona (19. do 25. ¢len). O
informiranem pristanku oziroma privolitvi govori 7. to¢ka zakona (26. do 31. ¢len).
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V dolocenih situacijah se lahko zgodi, da se vimenu uporabnika odlo¢ajo naslednje osebe:

e ¢lani njegove druzine ali druge bliznje osebe (najstarejsi ¢lan (razsirjene) druzine,
zakonski ali izvenzakonski/-a partner/-ica, najstarejsi brat ali sestra, starejsi ¢lani
druZine prepustijo odlo¢anje svojim otrokom, saj zaupajo, da bodo delovali v
njihovem najboljsem interesu),

e zdravstveni delavci,
e (¢lani druzine ali druge bliznje osebe v dogovoru z zdravstvenimi delavci.

V vecini zahodnih druZb je takSen nacin odlocanja (deloma) sprejemljiv pri obravnavi otroka,
mladoletne osebe ali uporabnika, ki se sam (ve¢) ni sposoben odlocati o svojem zdravljenju.
Vendar tudi v teh primerih obstajajo standardizirani postopki.

Zakon o pacientovih pravicah tako doloca:

- moznost pooblastitve druge osebe za Cas, ko uporabnik ni sposoben odlocati o sebi:
»pacient, ki je sposoben odlocanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, lahko doloci
osebo, ki bo v primeru in za ¢as njegove nesposobnosti odlo¢anja o sebi odlocala
0 njegovi zdravstveni oskrbi in drugih pravicah iz Zakona o pacientovih pravicah«
(ZPacP 2008, 32. ¢len, 1. odstavek), za kar izpolni obrazec »Dolocitev pacientovega
zdravstvenega pooblas¢encag;

- upostevanje posameznikove volje tudi takrat, ko ne more dati veljavne privolitve:
»pacient, ki je sposoben odlocCanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, ima pravico,
da se uposteva njegova volja o tem, kak$ne zdravstvene oskrbe ne dovoljuje, Ce bi se
znasel v polozaju, ko ne bi bil sposoben dati veljavne privolitve« (ZPacP 2008, 34. ¢len,
1. odstavek);

- pravico do odlo¢anja tudi za mladoletnike nad 15. letom, saj zakon predvideva, »da
je otrok, ki je dopolnil 15 let starosti, sposoben privolitve, razen e zdravnik glede na
otrokovo zrelost oceni, da za to ni sposoben, pri cemer se glede okolis¢in, ki govorijo o
sposobnosti odloc¢anja o sebi, praviloma posvetuje s starsi oziroma skrbnikom« (ZPacP
2008, 35. ¢len, 2. odstavek).
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e Odlocitev prepustiti posamezniku ali njegovim svojcem?

V zahodnih druzbah poskusamo cimbolj spostovati posameznikovo individualno in
samostojno odlocanje o zdravljenju — v primerih, ko se v njegovem imenu odloc¢a druga
oseba, naj bi bilo to posledica zavestnega pristanka uporabnika. Vendar pa samostojno,
individualno odlo¢anje ni povsod tako visoko cenjeno kot na Zahodu. V nekaterih
drugih kulturah sorodniki ali starejsi ¢lani skupnosti odloc¢ajo o zdravstveni oskrbi bolnih
posameznikov. »Lahko se celo pricakuje, da se zdravnik o diagnozi in prognozi ne pogovarja
neposredno z bolnikom. Poudarjanje posameznikovih pravic in bolnikove pravice do
informacijininformiranega pristanka so mnogim kulturam tuji. Veliko bolnikov daje prednost
druZinski povezanosti pred osebnimi pravicami« (Car in Rifel 2004: 9).

Zaradi tega lahko med zdravstvenimi delavci in pripadniki dolocenih skupnosti prihaja do
nesporazumoy, saj so jim standardizirani postopki odlocanja, ki temeljijo na individualizmu
lahko tuji, ¢e ne celo nesprejemljivi. Ze v poglavju o telesu lahko beremo, da mnoge
skupnosti vzrok bolezni pripisujejo slabim odnosom z bliznjimi, fizitnega nivoja pa ne
razlikujejo od moralnega. Zato je za Stevilne skupnosti samoumevno, da bo — ne glede na
starost posameznika — pri odlo¢anju o njegovem zdravljenju sodelovala cela druZina ali celo
SirSa skupnost (Mazanec in Tyler 2003: 55).

Zdravstveni delavci lahko tak$no vlogo svojcev na eni strani vidijo kot kratenje pravic
posameznika, saj zahodna medicina deluje po splosno sprejetem eticnem nacelu, ki
predvideva spostovanje posameznikove avtonomije (Hilden in drugi 2006: 316). Na drugi
strani pa lahko vmesavanje svojcev deluje kot nepotrebno in nerazumno, saj se zdravstvena
oskrba v zahodnih druzbah osredotoca na individualnega uporabnika in ne na mrezo
njegovih odnosov. Kadar uporabnik pri¢akuje in sprejema vlogo svojcev pri odlocanju o
svojem zdravju in zdravljenju, tega ne smemo razumeti kot kratenje pravic, saj so razlogi za
takSno ravnanje najpogosteje dobro utemeljeni.

Pogosti razlogi za skupno odlo¢anje o zdravljenju:

e priznavanje vpliva bolezni na druzino ali druge bliznje osebe (zdravstveno stanje ne
zadeva samo bolnega ali umirajo¢ega posameznika);

e posameznika bi osamili, ¢e bi pustili, da se o zdravljenju odloca sam (druzina ali druge
bliznje osebe se Cutijo del procesa odlocanja o zdravljenju);

e svojci izrazajo skrb za bliznjega (kadar jim moznosti o skupnem odlocanju ne
omogocimo, si to lahko razlagajo kot nezmoznost poskrbeti za druzinskega ¢lana);

e posameznik se pocuti nelocljivo povezan s clani druzine ali drugimi bliznjimi osebami
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(skupnost daje prednost soodvisnosti svojih ¢lanov pred individualizmom) (Scheper-
Hughes in Lock 1987: 14—15; Srivastava 2007: 232—-236).

Zanimivo: V Zdruzenih drzavah Amerike so ugotovili, da imajo predvsem nekatere
skupnosti priseljencev zelo mocne sorodstvene ali skupnostne vezi. Zaradi tesne
povezanosti, ki jo Cutijo zaradi skupnega prihoda in ustvarjanja novega zivljenja v tuji
drzavi, so problemi, ki se dotikajo kateregakoli druzinskega ¢lana stvar vseh v druzini.
Pri odlocanju ima navadno glavno besedo ena oseba, vendar se koncne odlocitve
navadno sprejemajo skupno (glej Culture clues 1999).

e Odlocitev prepustiti zdravniku?

Privprasanju odlo¢anja o zdravljenju je potrebno poudariti e en vidik, kilahko prizdravstveni
oskrbi predstavlja problem. Gre za primere, ko uporabnik odloitev o svojem zdravljenju
popolnoma prepusti zdravstvenim delavcem. Dolo¢ene skupnosti in posamezniki v
zdravniku namre¢ vidijo avtoriteto, ki jo morajo brez ugovorov upostevati oziroma ji
povsem zaupajo, da bo s svojim znanjem in izkusnjami izboljsala njihovo zdravstveno
stanje. Zdravstveni delavci se vedno bolj pogosto trudijo uporabnika vprasati za mnenje
oziroma potrditev, strinjanje o izbiri diagnosti¢nega postopka ali nacina zdravljenja, saj je
potrebno vzpostaviti partnerski in sodelujo¢ odnos. Nekateri posamezniki pa si to lahko
razlagajo kot pomanjkanje strokovnega znanja ali kot nepripravljenost, da bi zdravstveni
delavec prevzel odgovornost za potek zdravljenja (Car in Rifel 2004: 9). V taksnih situacijah
odziva uporabnikov ne smemo razumeti kot neinformiranost ali pasivnost, temvec kot izraz
obcutka podrejenosti in/ali globokega zaupanja v odlocitve zdravstvenih delavcev. Zato je
pomembno, da se zavedamo posledic svojega nadrejenega polozaja in poskusamo ravnati
¢imbolj obcutljivo in odgovorno.

Pri odlocitvah o zdravljenju moramo vzeti v obzir zakonska dolocila, lastna strokovna in
eti¢na stalis¢a, a tudi uporabnikove Zelje in potrebe. Vseeno pa za to, kako naj ravnamo v
situacijah, ko gre za odloc¢anje o zdravljenju, ni recepta, ki bi deloval vedno in za vse. Ko
se zatnemo zavedati nekaterih kulturnih prepri¢anj in stalis¢, ki vplivajo na zdravstveno
oskrbo uporabnikov, pridemo v skusnjavo, da bi jih posplosili. Vendar pa je situacija vsakega
posameznika edinstvena, nanjo imajo vpliv tako kulturni kot tudi razli¢ni druzbeni in osebni
dejavniki (Car in Rifel 2004: 4-5).
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i Q

Preberite ¢lene Zakona o pacientovih pravicah, ki govorijo o
obvescenosti in odlocanju.

Obvescenost uporabnika

Zaradi vloge svojcev pri odlo¢anju o zdravljenju lahko pride do nesporazumov, ki jih bo
obcutljiv zdravstveni delavec znal resiti s primernim vklju¢evanjem bliznjih oseb v proces
zdravljenja. Do podobnih teZav lahko pride, ko Zelijo svojci uporabniku prikriti dejstva o
njegovi bolezni.

Ce imajo zdravstveni delavci do prikrivanja informacij uporabniku eti¢ne zadrzke in se
pri tem sklicujejo na pravna dolocila (Zakon o pacientovih pravicah, 22. ¢len; Kodeks
etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije; Kodeks medicinske deontologije, 16. Clen),
pa imajo svojci za tako ravnanje pogosto utemeljene razloge. V doloc¢enih skupnostih
je namre¢ nesprejemljivo, da bi bolni osebi povedali diagnozo ali druge obcutljive
informacije, kadar gre za tezko ali neozdravljivo bolezen.

Povej mu tako kot je,
naj ne zivi v iluziji, da je zdrav!

Ni pravi trenutek,
veeraj je izgubil sluzbo!
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Naslednji primer predstavlja konflikt zaradi prikrivanja diagnoze, hkrati pa tudi vidik
skupinskega odlocanja:

Primer: 66-letni osebi, ki se je preselila iz Sri Lanke, so diagnosticirali zadnji stadij terminalnega
raka. Njeno znanje jezika je bilo pomanjkljivo. Zdravstveni delavci so njeno druzino obvestili,
da ji je ostalo manj kot devet mesecev Zivljenja. Nih&e od druZinskih ¢lanov uporabnici ni hotel
povedati diagnoze, zato ni razumela, zakaj je Se vedno v bolnisnici. Ob tem so se medicinske
sestre pocutile nelagodno, saj so Zelele biti z uporabnico iskrene, vendar so ji — na Zeljo njene
druZine —tudi same prikrivale diagnozo. Vecina zdravstvenih delavcev je ravnanje uporabnicine
druZine dojemala kot nerazumno, nekateri zaposleni v zdravstveni ustanovi so celo odklonili
sodelovanje pri njeni zdravstveni oskrbi (Srivastava 2007: 237).

Diskusija: V opisani situaciji je vecina zdravstvenih delavcev druzino uporabnice videla kot
nerazumno. Nekateri so prikrivanje diagnoze oznacili za neeti¢no in v nasprotju z najboljsim
interesom uporabnice, ki je upravi¢ena do vseh informacij o svojem zdravstvenem stanju, saj
lahko le tako sprejme klju¢ne odlocitve glede medicinskih posegov. Vendar pa prikrivanje
diagnoze Se ne pomeni, da zelijo svojci osebo ohraniti v nevednosti ali laznem upanju.
Razlogi za tako ravnanje so razli¢ni, a obi¢ajno so posledica skrbi za bolno osebo in zelje po
njeni ozdravitvi.

Navajamo nekaj najbolj pogostih razlogov za prikrivanje diagnoze:
e svojci noCejo Se dodatno obremenjevati bolne osebe, zato ji diagnozo raje prikrijejo;

e svojci zelijo osebi novico o tezki ali terminalni bolezni povedati postopoma, na
¢imbolj prijazen nacin;

e razkritje diagnoze svojci razumejo kot opustitev upanja oziroma moznosti ozdravitve;

e zaprikrivanje diagnoze se svojci odlocijo zaradi prepri¢anja ali strahu, da bo pogovor
o bolezni ali terminalnem stanju slednje priblizalo ali pospesilo (Srivastava 2007:
236).

Preden oznacimo prikrivanje diagnoze in informacij za neeti¢no ali neodgovorno ravnanje,
moramo imeti v mislih raziskave, ki so bile izvedene v Zdruzenih drzavah Amerike, Italiji in na
Japonskem. V¢asih je bilo v ZDA vec¢inoma nesprejemljivo, da bi zdravnik uporabniku razkril,
da ima raka. Danes pa, nasprotno, vecina onkologov v ZDA zagovarja popolno razkritje
diagnoze svojim uporabnikom. Tak$no prakso sporocanja diagnoze so Stevilni zdravniki v
Italiji in na Japonskem 3e pred kratkim videli kot kruto in nesprejemljivo. Ceprav so v obeh
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drzavah uspesdni pri zdravljenju mnogih vrst raka, se je zdelo tamkajSnjim zdravnikom
popolno razkritje bolezni in vseh posledic, ki jih slednja lahko prinasa, Skodljivo za
uporabnika. Prepri¢ani so namrec bili, da bi tako razkritje lahko povzrocilo Se vecjo stigmo,
ki bi vodila v izolacijo ali celo v druzbeno smrt posameznika (del Vecchio Good in drugi 1990:
59-64).

Oglejte sivideo gradivo Skuc—Magnus, intervju z Bostianom Kovacecem,

(R

ki med drugim pove:

»Ta diagnoza nosi s sabo tako stigmo, da glava boli. /.../ Ampak reci
nekomu, bodi tiho, skrivaj, pac zoblji tiste tablete, ampak - bog ne daj,
da bi kdo to izvedel! S tem damo ¢cloveku sporocilo, da je nekaj z njim
hudo, hudo narobe.«

(Citat iz videa Skuc — Magnus, intervju z Bostjanom Kovacecem).
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Priporocila:

e UpoStevajmo mnenje in skrb bliznjih, kadar si posameznik njihovega sodelovanja

zeli.

e Uporabnika vprasajmo, ¢e Zeli, da je pri pogovoru o njegovem zdravstvenem stanju

prisotna Se druga oseba.

e Zuporabnikom se pogovorimo, Ce bi se glede odlocitve o zdravljenju rad posvetoval

Se s kom od svojih bliznjih ali kakSno drugo osebo.

e Uporabniku vedno spostljivo in vljudno predstavimo svoje razloge ali dvome o

skupnem odloc¢anju (zakonska dolocila, eti¢ni kodeks, nacelo zasebnosti).

e V situaciji, ko uporabnik izraza potrebo, da se v njegovem imenu o zdravljenju
odloc¢a kdo drug, poskusimo z njim (in njegovimi svojci oziroma osebami, ki so zanj

pomembne) pretehtati posledice ter jasno izrazimo svoja strokovna stalis¢a.

e Po zakonu in eti¢ni zavezi zdravstveni delavci uporabniku ne smemo prikrivati
informacij, razen v redkih izjemah, ki so jasno zapisane. Zapomnimo si jih, saj so zelo

pomembne.

e Ce pride do prikrivanja informacij poskusajmo ugotoviti, zakaj jih Zelijo svojci
uporabniku prikriti: vprasajmo jih, zakaj menijo, da je prikrivanje v najboljsem
interesu bolne osebe. Na miren in ne obsojajo¢ nacin jim predstavimo svoje lastne
strokovne ovire v zvezi s prikrivanjem informacij (eti¢ni kodeks, zakonska dolocila) ali
osebne dvome.

e V primeru, da kljub pogovoru nismo razresili problema, poskusajmo poiskati resitev,
ki bo zadovoljila vse strani. Najbolje je, da se posvetujemo e s kom izmed svojih
kolegov ali ocenimo, ¢e bi morda potrebovali pomo¢ medkulturnega mediatorja
oziroma drugih oseb.
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Odlocanje za zdravljenje z drugacnimi nacini zdravljenja

V sodobniveckulturnidruzbinapodro¢juzdravjain zdravljenja obstajabogat naborraznolikih
pogledov, pojmovanj in nacinov ohranjanja zdravja. Obstaja razlika med pojmovanjem in
pogledom zdravstvenih institucij uradne medicine, ki ima na tem podroc¢ju $e vedno najvec
vpliva, in Stevilnimi drugimi pojmovanji in metodami, ki soobstajajo z uradno medicino.
Slednje skupaj predstavljajo podro¢je komplementarnih in alternativnih metod zdravljenja
in ohranjanja zdravja (KAM).

o Kako opredeliti komplementarne in alternativne medicine (KAM)?

KAM je skupina razli¢nih medicinskih sistemov, metod zdravljenja in ohranjanja zdravja
ter izdelkov. Med KAM lahko uvrs¢amo tako vsakdanje prakse pitja zelis¢nih ¢ajev kot
obiskovanje kiropraktika ali zdravljenje pri zdravnikih kitajske tradicionalne medicine.
KAM tako zajemajo zelo Siroko podroc¢je pojavov. So dinami¢ne in spreminjajoce,
raznolike, sinkreti¢ne (zdruzujejo razlicne tradicije, teorije in prakse iz stevilnih kultur)
ter celostne (Cant in Sharma 2003). Med stevilnimi oblikami komplementarnih metod
ni jasne meje, saj se njihove doktrine in prakse prepletajo, terapevti in uporabniki pa
kombinirajo razlicne metode preventive, diagnosticiranja in/ali zdravljenja. Vecina
KAM se vseskozi vzpostavlja na novo, preoblikuje in prekriva (Potrata 2001: 165; Jelenc
2011:61).

Pomembno je poudariti, da v Evropi nekatere metode KAM niso nekaj povsem novega ali
celo eksoti¢nega.Vanje namrec sodijo tudi nekateri pristopi, ki so bili znacilni za tradicionalno
ljudsko zdravilstvo, ki je bilo tisocletja prisotno tudi v razli¢nih evropskih regijah. Tako danes
kot v preteklosti so drugacne oblike zdravljenja soobstajale z uradno medicino - temu
pravimo medicinski pluralizem (Jelenc 2011).

Ali ste vedeli, da ima homeopatija na Slovenskem Ze dolgo zgodovino in so homeopatska
zdravila konec 19. in na zacetku 20. stoletja prodajali v Stevilnih lekarnah, v nekaterih pa
tudi izdelovali?
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V nekaterih delih sveta so drugi medicinski sistemi povsem izenaceni z uradno medicino. Tak
primer je Indija, kjer se je razvilo mnogo tradicionalnih medicin, ki so v indijskem prostoru
splodno priljubljene in dostopne. Kot uradni sistem tradicionalne medicine je prepoznana
ajurveda, joga z naturopatijo, unani, sido in homeopatija — podrocje tradicionalnih medicin
ima tudi samostojno ministrstvo (Ministrstvo AYUSH). Indijski drzavljani se svobodno
odlocajo, ali jih bodo zdravstveno obravnavali v zdravstvenih ustanovah uradne medicine
ali v ajurvedskih zdravstvenih centrih (Tav¢ar Benkovi¢ 2015).

Tudi v zahodnem svetu je opaziti trend postopne institucionalizacije posameznih oblik
komplementarnih metod zdravljenja in ohranjanja zdravja. Nekatere (kiropraktika,
homeopatija, osteopatija in druge) imajo status uradno priznanih metod zdravljenja, o
njih se poucuje na medicinskih in zdravstvenih fakultetah. Komplementarne metode so v
nekaterih evropskih drzavah (Neméija, Svica in drugih) vklju¢ene v storitve zdravstvenega
varstva (kot dopolnilne metode uradni medicini) ter v sistem zdravstvenega zavarovanja
(uporabo posameznih komplementarnih terapij krijejo zdravstvene zavarovalnice) (Sharma
1993; Cant in Sharma 2003; Fadlon 2004). Vse to je skladno s stalis¢em Svetovne zdravstvene
organizacije, da bi se morale uradna in komplementarne medicine in metode v drzavah
Evropske unije priblizati (SZO 2002, 2004, 2005, 2008 po Jelenc 2011: 95). Za zdruzZevanje,
sodelovanje in dopolnjevanje razli¢nih metod preventive, diagnostike in zdravljenja se je
uveljavil izraz integrativha medicina.

Pravna podlaga za izvajanje KAM

V Sloveniji je edina uradna metoda, ki jo lahko brez odvzema licence prakticirajo
zdravniki kot dodatno terapijo, akupunktura. Homeopatijo, kiropraktiko, osteopatijo
lahko po zakonu izvajajo le osebe z diplomo medicinske fakultete ter omenjenih metod,
vendar ne smejo opravljati svojega osnovnega poklica v uradni medicini (ZZdrav, 6. ¢len).
Status homeopatije v zvezi s tem Se ni urejen, so pa homeopatska zdravila legalno
na voljo v lekarnah in jih lahko predpisujejo magistri farmacije. Homeopatija tako
sodi hkrati med zdravstveno dejavnost in hkrati med zdravilstvo, zdravilstvo pa je
opredeljeno kot trzna dejavnost. Zdravnik pa homeopatskega zdravila uradno 3e
ne more predpisati, ¢eprav nam ga lahko predpise farmacevt. Vse to kaze na veliko
neskladje in neurejenost tega podrocja (Slovensko homeopatsko drustvo 2015; Jelenc
2011).
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Socasno se v svetu naglo povecuje stevilo uporabnikov komplementarnih metod, kar velja
tudi za Slovenijo. Dosedanje raziskave v Sloveniji porocajo o razli¢cnem stevilu uporabnikov
KAM, obic¢ajno se ta $tevilka giblje med 40 in 70 % (Cvetko 2002; Pozun 2002; Zivec Kalan in
Vinsek Grlj 2008; PleSnar 2008; Avsec 2012 in drugi).

Pazite na izraz! Pogosto se je za komplementarne terapevte uporabljalo zanicevalne
pojme kot so Sarlatan, mazac¢, SuSmar. Tudi izraz zdravilec ni vedno primeren, zato
svetujemo uporabo nevtralnega izraza komplementarni terapevt ali konkretno
poimenovanje s podrocja, na katerem le-ta deluje, in sicer homeopat, bioenergetik,
refleksolog, akupunkturist, zdravnik kitajske tradicionalne medicine in drugo.

Spomnite se uporabnika, za katerega veste, da je uporabnik

& komplementarnih terapij. Ste se z njim odkrito pogovarjali o uporabi
drugih oblik medicin? Ce ste se, kako je potekal pogovor? Ce se niste,
kateri so bili razlogi za to?

Ali ste vedeli?

Obstaja veliko razlicnih KAM in stalno nastajajo nove. Za lazZji pregled se ustvarjajo razlicne
razdelitve - klasifikacije, na primer pravnoformalna klasifikacija KAM v Sloveniji (Zakon o
zdravilstvu, 2007, 2011; Pravilnik in priloga 2008, 2011):

1. Zdravilski sistemi:

tradicionalno kitajsko zdravilstvo,

ayurveda - tradicionalno indijsko zdravilstvo,
homeopatija,

unani-perzijsko tradicionalno zdravilstvo,
tradicionalno tibetansko zdravilstvo,
antropozofija,

osteopatija.

122



2. Zdravilske metode (glede na temeljni nacin izvajanja):

-, metode interakcije

med umom in telesom’
(krepijo sposobnost duha,
da vpliva na delovanje
telesa):

biosinergija,
cvetna terapija,
¢igong,

joga terapija kot
zdravilska metoda,

zvocna terapija,
samanizem,

multidimenzionalna
erapija.

telesne metode’ (zdravijo
in tudi preprecujejo se
bolezni s premikanjem
delov telesa):

akupresura,

akupunkturna masaza po
Penzlu,

aurikuloterapija,
ayurvedska masaza,
bownova terapija,

Butejkova metoda
zdravljenja,

—,biolosko osnovane
metode’ (za zdravljenje
in tudi preprecevanje
bolezni se uporabljajo
zivila, zdravilna zelis¢a in
mikronutrienti):

dietoterapija,
fitoterapija,
postenje,
kneippanije.

—,manipulativne in

elektroakupunktura po dr.
R.Vollu,

kiropraktika,
kraniosakralna terapija,
manualna terapija,
marma terapija,
metoda Voll,

refleksoterapija,

rolfova metoda strukturne

integracije,
shiatsu terapija,

Su jok terapija,

- energijske metode’
(vplivanje z biopoljem

in delovanjem na
biopolje; biopolje je
predvidoma vsaj delno
koherentno endogeno
bioelektromagnetno polje
organizmoy, ki odrazajo
njegovo biolosko stanje):

bioenergoterapija,
bioresonanéna metoda,
prana terapija,
radiestezija,

reiki,

infopatija.

tui-na masaza,

vakuumska terapija.

Pravilnik ne vkljucuje metod, ki so »samo sprostitvene ali diagnosti¢ne ali delujejo preventivno

oziroma izhajajo iz dolocenega zZivljenjskega sloga posameznika« (ibid., 1. ¢len).
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e Stiri napaéna stalis¢a o uporabi komplementarnih in alternativnih medicin:
1. »Ljudje najprej obiscejo komplementarnega terapevta Sele nato zdravnika.«

Stevilne raziskave dokazujejo, da ta trditev ni to¢na, saj vecina posameznikov najprej poisce
pomo¢ pri zdravniku. Sele v primeru, da niso bili zadovoljni z uradno medicino (neuspe$no
zdravljenje, nestrinjanje s predlagano terapijo, negativna izkusnja z zdravstvenimi delavci in
podobno), se obrnejo h komplementarnim terapevtom (Astin 1998; Sharma 2003; Ule, 2003;
Cant 2005; 2005; Jelenc 2011).

2. »Komplementarni terapevti odsvetujejo zdravljenje z uradno medicino.«

Ceprav obstajajo primeri, da so terapevti s podro¢ja KAM izrecno odsvetovali zdravljenje
z uradno medicino, veC¢inoma velja nasprotno. Mnogi komplementarni terapevti za¢nejo z
zdravljenjem 3ele, ko ima uporabnik ze prej postavljeno medicinsko diagnozo, obenem pa
svoje zdravljenje vidijo kot dopolnilno, zato ne odsvetujejo zdravljenja z uradno medicino.
Res pa je, da uporabniki pogosto po lastni presoji delno (ali popolnoma) prenehajo z
zdravljenjem, ki ga je predvidel zdravnik. To postopno (ali delno) opus¢anje zdravljenja z
uradno medicino je obi¢ajno posledica nezaupanja v uradno medicino in/ali negativnih
izkusenj v zdravstvenih ustanovah oziroma drugacnih predstav o vzroku in poteku bolezni
ter nacinih zdravljenja.

3. »Komplementarne terapije ne morejo biti dopolnilo uradni medicini.«

V mnogih drzavah druge oblike medicin dopolnjujejo uradno medicino, v tujini obstajajo
Stevilni zdravstveni centri, kjer se uporabnik lahko odlo¢a med razli¢nimi medicinskimi
sistemi (kitajska tradicionalna medicina, uradna medicina, ayurveda, zelis¢arstvo), pri
katerih izvajalci sodelujejo in dojemajo razli¢cne medicine kot komplementarne (integrativna
medicina). Podobno dojema tudi vecina uporabnikov, ki kombinira uradno medicino s
komplementarnimi terapijami ter jih ne vidi kot nasprotne, nekompatibilne, temvec kot
dopolnjujoce: »Veliko laZje bi bilo, Ce bi zdravniki in terapevti med seboj sodelovali« (sogovornica
Katarina, februar 2014 v Lipovec Cebron 2015).

4.»Posameznikisvojegazdravnika obvestijo o zdravljenju zdrugimi metodami.«

Ceprav so nekateri zdravstveni delavci prepri¢ani, da jih uporabniki o svojem dodatnem
zdravljenju vec¢inoma informirajo (Jelenc 2011: 111), pa vecina posameznikov v Sloveniji
uporabo komplementarnih medicin zdravniku prikriva. Razlog za to je ostro locevanje
med uradno in komplementarnimi metodami, ki je Se vedno znacilno za slovenski prostor.
Posledi¢no uporabniki zdravnika ne obvestijo o zdravljenju z drugimi oblikami medicine,
saj se bojijo neodobravanja in slabSe zdravstvene obravnave: »Vendar tudi, ko se je zdravje
sina, po zdravljenju z bioresonancno terapijo, obcutno izboljsalo, zdravnici nisem zaupala tega
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podatka. Bala sem se predvsem tega, da se s tem preprosto ne bi strinjali in bi mi obrnili hrbet«
(sogovornica Katja, februar 2014 v Lipovec Cebron 2015).

Primer: Otrok, ki je imel 2 leti, je zacel zatekati — otekline so bile vidne predvsem nad o¢mi.
Njegova mati je odsla do pediatra, ki je sumil na alergijo, zato so otroka alergolosko testirali,
vendar pa testi niso nicesar pokazali. Poleg tega so mu z ultrazvokom pregledali trebusno
votlino, ki ni pokazala nobene anomalije. Ker je otrok Se vedno imel otekline, se je njegova mati
vrnila k pediatru, ki ji je rekel, naj ne hodi tako pogosto k njemu in naj ne bo tako panicna, ker
bodo otekline same od sebe izginile. Po nekaj mesecih otekline niso izginile, zato je mati odsla
k zdravniku tradicionalne kitajske medicine, ki je diagnosticiral tezave z ledvicami, svetoval
terapijo, a ji tudi priporocil, naj ponovno obisce zdravnika. Mati je odsSla k drugemu pediatru,
ki mu je omenila, da sumi na ledvicne teZave, ni pa si upala priznati, da je to informacijo dobila
od zdravnika tradicionalne kitajske medicine. Pediater je pri otroku odkril bolezen ledvic —
nefrotski sindrom ter predpisal vemesecno terapijo s kortikosteroidi. Otroku se je stanje deloma
izboljsalo, a simptomi so se mu vedno znova vrnili. Nefrolog je materi povedal, da ozdravitev
lahko pri¢akuje Sele v ¢asu pubertete, do takrat pa bo moral otrok nadaljevati z zdravljenjem s
kortikosteroidi. Glede na to, da bi moral kortikosteroide jemati vec let, je mati, zaradi strahu pred
hudimi stranskimi ucinki zdravil, obiskala homeopata ter redno hodila k bioenergetiku. Ceprav ji
nobeden od njiju ni odsvetoval jemanja zdravil, je postopoma zacela nizati dozo kortikosteroidov,
dokler ni z njimi povsem prenehala, vendar si zdravniku tega ni upala priznati. Bila je v hudi stiski,
saj je obcutila breme sprejemanja popolne odgovornosti za zdravje otroka in se bala posledic
zaradi opustitve predpisanih zdravil. Po enem letu zdravljenja le s homeopatijo in bioenergijo
otrok ni kazal nobenih simptomov bolezni vec. Ko je zdravnik na kontrolnem pregledu ugotovil,
da je otrok ozdravel, mu je mati priznala, da Ze eno leto svojemu otroku ne daje kortikosteroidov
ter ga zdravi s homeopatijo in bioenergijo. Zdravnik se je le ironi¢no nasmehnil in rekel, da je bilo
njeno ravnanje nespametno ter da je imela le sreco, saj otroku nista pomagali ti terapiji, temvec
le to, da je bolezen prerasel (Lipovec Cebron 2010).

Diskusija: 1z primera je ocitno, da je mati otroka odsla najprej k pediatru ter Sele nato -
ker zdravnik ni ugotovil diagnoze ter se je bala stranskih uc¢inkov zdravil - poiskala pomo¢
pri drugih oblikah medicine. Sprva je komplementarne oblike jemala kot dopolnitev, nato
pa se sama odlocila za zdravljenje le s homeopatijo in bioenergijo, ¢eprav ji terapevta
tega nista svetovala. Ta primer razkriva tudi podcenjujo¢ odnos zdravnika do drugih oblik
medicin ter strah uporabnice pred informiranjem zdravnika o uporabi komplementarnih
medicin. Vse to kaze, kako negativne so posledice ostrega lo¢evanja med uradno in drugimi
medicinami, saj mnogi uporabniki ne vedo, do katere mere je sprejemljivo prehajanje med
uradno in komplementarnimi medicinami; kdaj in na kakSen nacin je ustrezno kombinirati
razlicne medicinske sisteme; ali je potrebno (in primerno) osebnega izbranega zdravnika
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informirati o uporabi drugih terapevtskih metod in podobno. Zaradi nezaupanja zdravniku
je uporabnica prevzela celotno odgovornost in se o zdravljenju odlocala brez informiranja in
pristanka zdravnika, ki je imel nad potekom zdravljenja le iluzorni nadzor.

Drustvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov (DMSBZT) Ljubljana se
zaveda, da so razlicne metode in nacini zdravljenja del vsakdanjega zivljenja in poklica.
O KAM v zdravstveni negi pravijo:

»Pri vsakdanjem delu se medicinske sestre dnevno srecujemo z bolniki, ki nas sprasujejo
tudi o komplementarnih in naravnih metodah zdravljenja. /.../ V drustvu smo se odlocili,
da bomo sledili aktualnim dogodkom na tem podrocju, sodelovali z vsemi, ki razmisljajo
v prid kakovosti Zivljenja, zdravja in neskodovanja bolnikom in medicinskim sestram
ter aktivno sodelovali pri pripravi zakona o zdravilstvu pri Ministrstvu za zdravje. Prav
tako organiziramo aktivnosti, ki pripomorejo k bolj kakovostnemu Zivljenju ¢lanstva. Te
aktivnosti potekajo skozi vse leto, od poslusanja planetarnega gonga vsaj enkrat mesecno,
delavnic za prepreCevanje poklicnega izgorevanja, dneva sprosc¢anja na prostem,
vkljucujoc¢ zdravo prehrano, glasbo, masaze, tehniko dihanja vse do organizacije obiskov
Zdravilnega gaja v Tunjicah, izobraZevanja s podrocja zdrave prehrane in Se posebej vadbe
joge, kiima v DMSBZT Ze dolgo zgodovino« (DMSBZT 2015).
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Priporocila:

Pri svojem delu upostevajmo obstoj razli¢nih kultur tudi na podro¢ju izboljsanja
pocutja, ohranjanja zdravja in zdravljenja. Za svoje dobro pocutje in zdravljenje si

vsak od nas Zeli uporabiti vse, za kar ¢uti in meni, da mu lahko pomaga.

Zavedajmo se, da kombiniranje razli¢nih metod ohranjanja zdravja in zdravljenja ni
nekaj povsem novega in tujega, pac pa je del vsakdanjega zZivljenja in je bilo prisotno

skozi vso zgodovino nasega prostora.

Poskusimo se stalno informirati o razli¢nih nacinih ohranjanja zdravja in zdravljenja,
o komplementarnih in alternativnih terapijah iz razli¢nih virov, Se posebej tistih, ki jih

uporabljajo nasi uporabniki.

Z uporabnikom gradimo zaupljiv odnos, v katerem se bo pocutil varnega, da
spregovori tudi o uporabi druga¢nih metod zdravljenja. Ce nam zaupajo o uporabi
KAM, imajo ve¢ji nadzor in so bolj ucinkoviti pri svojem zdravljenju. Zdravstveni
delavci pa jim lahko zagotovimo, da so dobro obves¢eni in jim pomagamo pri

informiranih zdravstvenih odlocitvah.

Zavedajmo se, da imajo uporabnikovo prikrivanje uporabe drugacnih terapij
ter nesporazumi v zvezi s tem lahko zelo negativne posledice na nadaljnji potek

zdravljenja.

Z diskretnimi in spostljivimi vprasanji uporabnika prosimo in ga vzpodbujamo,
da nam zaupa morebitno uporabo komplementarnih metod, ¢e menimo, da je to

pomembno v procesu zdravljenja.

Uporabnikove poglede sprejemajmo brez obsodb, spostljivo, kljub temu da imamo

sami morda drugacen odnos do komplementarnih terapij kot uporabnik.

V primeru, da se nam zdi uporabnikova izbira terapij tvegana ali da bi prislo do interakcij
z drugimi zdravljenji, mu iskreno in jasno zaupajmo svoje dileme ter ga povabimo, da

se o dilemah skupaj pogovorimo. Pois¢imo tudi zanesljive argumente in vire.
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VERA IN DUHOVNOST YV ZDRAVSTVENI OBRAVNAVI

Duhovna in verska prepri¢anja so pomemben del Zivljenja mnogih ljudi, Se posebej v
trenutkih tezke bolezni ali blizajoce se smrti. Raziskave in vsakdanje izkusnje kazejo,
da vera oziroma duhovnost pogosto doprineseta k boljsemu fizicnemu in dusevnemu
zdravju, pomagata pri spopadanju z boleznijo in nudita psiholosko podporo. Zato je
Se posebej pomembno, da posameznikom, ki to Zelijo, omogoc¢imo in pomagamo
zadovoljiti njihove duhovne in religiozne potrebe.

Mnogi zdravstveni delavci na podlagi prakti¢nih izkusenj kot tudi raziskav poudarjajo pomen
posameznikove vere oziroma zaupanja v duhovno dimenzijo. To ima namre¢ pogosto
pozitiven vpliv na uspednost zdravljenja in izboljsanje zdravstvenega stanja. Pomembno je,
da ima posameznik obcutek, da so njegove duhovne potrebe in prepri¢anja upostevana.

Tezko je predvideti, kako bo nekdo ravnal ob soocenju z (tezko) boleznijo. Nekateri se
zatecejo k duhovnim, religioznim praksam svoje skupnosti, cetudi jih morda pred tem niso
prakticirali, drugi lahko pois¢ejo uteho v obredih izven svoje skupnosti. Poleg tega se lahko
posameznik v ¢asu bolezni od svoje vere ali drugega prepri¢anja odmakne ali pa ga e bolj
okrepi oziroma ostane njegov odnos nespremenjen. Ravno zato ne smemo vnaprej sklepati,
da se bo bolna oseba obnasala podobno kot ¢lani njene druzine ali SirSe skupnosti (Abu-Ras
in Lance Laird 2011: 46—47).V vsakem primeru je posamezniku potrebno nuditi podporo in
razumevanje, Cetudi se nam morda na prvi pogled zdi, da so njegove Zelje nerealne ali da
bodo motile delovno rutino oziroma proces zdravljenja.

Ze v uvodni razgovor z uporabnikom lahko vklju¢imo dve vprasanji, in sicer: »Ali
vam vasa duhovna prepri¢anja pomagajo pri obvladovanju vase bolezni?«V primeru
pozitivnhega odgovora lahko sledi dodatno vprasanje: »Ali vam lahko pri tem kako
pomagam?« (prirejeno po Kuhn 1988 in Strayhorn in drugi 1990 v Zidanik 2004: 50).

130



Po Zakonu o pacientovih pravicah:

-»/.../ mora izvajalec zdravstvenih storitev zagotoviti pogoje za uresni¢evanje pravice
pacienta do ustrezne verske duhovne oskrbe v skladu z zakonom, ki ureja versko
svobodo« (ZPacP 2008,13. clen);

- imajo vsi uporabniki v bolniSnicah oziroma pri stacionarni oskrbi pravico, izvajalci
zdravstvenih storitev pa dolznost, da zagotovijo »pogoje za uresni¢evanje pravice
pacienta do ustrezne verske duhovne oskrbe v skladu z zakonom, ki ureja versko
svobodo« (ibid.).

S

PoveZite spodnje simbole z ustreznim imenom posamezne religije.

4 z ~N
\ Y,
hinduizem budizem )
taoizem
sikhizem . judaizem
krsc¢anstvo islam

sintoizem

131



Primer: Starejsi moski, ki je bil sprejet v bolnisnico, jeimel na mizici poleg postelje kipce svetnikov
in svete podobice. Medicinsko sestro je to motilo pri delu, saj je na mizici potrebovala dodatni
prostor. PritoZevala se je drugi sestri, da te religiozne podobe zavzemajo prevec prostora. Ob
podobice je polozila plasti¢no vrecko, saj je mislila, da bodo odstranjene. Visja sestra je problem
resila tako, da je ob posteljo pripeljala Se eno mizo (Lester 1998: 36).

Diskusija: Ceprav ta primer opisuje odnos do religioznih podob, se lahko podobna situacija
zgodi v primeru drugih predmetov (fotografij, amuletov, plisastih igra¢, kamenckov in
podobno), kiimajo za osebe v bolnisnicilahko velik simbolni pomen.Visja sestra je vzgornjem
primeru s preprostim dejanjem resila konfliktno situacijo ter pomagala tako uporabniku kot
medicinski sestri (ibid: 36). Konfliktne situacije in nesporazumi so priloZznost, da razsirimo
svoje zanje in se hkrati sooc¢imo z lastnimi predsodki. Slednji nam velikokrat preprecujejo,
da bi sprejeli kompromis, ki bi zadovoljil tako uporabnika kakor tudi zdravstvenega delavca.

»Ce Zelimo delovati res celostno zdravilno, je dobro, da prepoznavamo in se odzovemo
na vse oblike trpljenja, vsaj s poslu3anjem in besedami tolazbe. Ce zanikamo duhovno
trpljenje, zanikamo celovitost osebnosti. Telesna bolezen je povezana z duhovnim
trpljenjem, ki se lahko izraZa kot psihi¢na ali fizicna motnja. Nobene potrebe ni, da
je zdravnik sam veren, Se manj, da pripada kaksni verski skupini, dobro pa je, da se
zna primerno odzvati na bolnikovo trpljenje. Preprosto lahko strnemo vse navedeno
v eno samo spoznanje, kaj pomeni biti »dober zdravnik«: poslusati, postavljati prava
vprasanja in se sre¢evati z bolniki tam, kjer so« (McWinney 1988, Carrillo 1999 v Zidanik
2004:52).

Religija, duhovnost oziroma posameznikova svetovnonazorska prepri¢anja niso pomembna
le ob tezki bolezni ali ob blizajoci se smrti, temvec tudi med samim zdravljenjem, ¢etudi je
le-to povsem rutinsko. Uporabnike je zato potrebno vprasati o njihovih Zeljah in navadah
- Se posebej takrat, ko predvidevamo, da gojijo osebna prepricanja, ki jih slabse poznamo
ali ne poznamo. Ce presodimo, da sami ne zmoremo razumeti ali/in ustrezno ravnati v dani
situaciji, se je smiselno obrniti po pomoc¢ k medkulturnemu mediatorju ali drugi osebi iz
uporabnikove skupnosti, ki mu bo pomagala pri izrazanju potreb. Navajamo nekaj napotkov,
ki so nam lahko v dolo¢enih primerih v pomoc¢:

¢ Nekateri uporabniki bodo hoteli molitev ali druge duhovne obrede opraviti v samoti in
tisini. Ce je mogoce, jim poskusimo omogotiti taksen prostor znotraj zdravstvene ustanove.

¢ Doloceniuporabnikibodo morda potrebovali pogovor alinemoteno molitevzduhovnikom
ali s svojim duhovnim vodjo. Kolikor je v nasi moci, mu to poskusimo omogociti.
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® Posamezne religije zapovedujejo molitev veckrat na dan, pred molitvijo pa se morajo
verniki nanjo pripraviti. Tako je tudi v islamu, muslimani obi¢ajno molijo petkrat na dan,
obrnjeni proti vzhodu oziroma svetemu mestu Meki. Pred molitvijo se pogosto obredno
umijejo. Uporabnik bo za to morda potreboval pomo¢ zdravstvenega delavca.

¢ Veliko religij zapoveduje dolo¢en nacin prehranjevanja. V okviru zmoznosti zdravstvene
ustanove mu poskusamo to omogociti. Za nasvete vprasamo uporabnika, pa tudi njegove
svojce, Ce je to potrebno.

Primer: Uporabnik muslimanske veroizpovedi, ki je bil sprejet v bolnisnico med ramadanom ni
Zelel jemati zdravil, saj je cez dan muslimanom zapovedan popolni post — uZivati ne smejo ne
hrane ne tekocine. Zdravstveni delavci so ga sprva poskusali prepricati, naj se religioznih pravil
ne drzi tako strogo, njegovo ravnanje so videli kot nepotrebno oviro pri zdravljenju in dnevni
rutini bolnisnice. Situacije niso znali resiti, zato so poklicali duhovnika tamkajsnje bolnisnice, ki
je nadomestil viogo medkulturnega mediatorja. Ta se je z zdravstvenimi delavci dogovoril, da bo
uporabnik zdravila jemal dvakrat na dan, pred in po dnevnem postu. V podobnih situacijah so
konflikt resili tudi tako, da so medkulturni mediatorji predlagali intravenozno jemanje zdravil, Ce
je bil taksen nacin moZen (Abu-Ras in Lance Laird 2011: 48—-53).

Diskusija: Zdravstveni delavci so na uporabnikovo versko prakso sprva gledali z
neodobravanjem in niso bili pripravljeni najti resitve, ki bi zadovoljila tako sposStovanje
verskega praznika kot zdravstveni protokol. Ce se ta situacija ne bi resila, bi lahko pri$lo do
konflikta med zdravstvenimi delavciin uporabnikom, pa tudi muslimansko skupnostjo, ki ji je
pripadal. S pomocjo posrednika so nasli nacin, ki je zadovoljil vse strani. Primer nakazuje tudi
na to, kako pomembno je, da so zdravstveni delavci seznanjeni z uporabnikovim postom, iz
verskih ali drugih razlogov. Ve¢dnevni post namrec¢ lahko vpliva tudi na rezultate zdravljenja

(na primer v spremenjenih vrednostih krvnih preiskav).

Velikokrat smo sooceni s situacijami, ki se zdijo nenavadne, vendar so resljive, e imamo
razumevanje za drugacna prepricanja in navade. Slednje posamezniku pogosto veliko
pomenijo in nudijo uteho pri soocanju z dolo¢eno zdravstveno situacijo.
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® Kako dobro poznate druge religije in duhovne tradicije v lokalnem
okolju?

(R

o Nastejte tri verske praznike, ki niso del rimokatoliske tradicije.

0 Katere verske skupnostiin duhovne skupine obstajajo v lokalnem
okolju, v katerem deluje vasa zdravstvena ustanova?

® Kako v vasi zdravstveni ustanovi skrbite za spostovanje verskih in duhovnih
praks?

o Aliimate za molitev oziroma izraZanje duhovnih dejavnosti predviden poseben
prostor?

o Alijetaprostordovoljnevtralen, da lahko svoje duhovne dejavnostienakopravno
izvajajo pripadniki razli¢nih religij in preprican;?

o Alije prehrana v vasi ustanovi prilagojena posebnim potrebam pripadnikov teh
religij

(kosher, halal, vegetarijanska prehrana in podobno)?

o Aliimate na voljo religiozne knjige pripadnikov drugih verskih skupin?

® Kako bi zacrtali primernejso zdravstveno obravnavo, ki bi spostovala verske in
duhovne potrebe vasih uporabnikov (na primer stik z lokalno versko skupnostjo)?

DUHOVNA
2331 OSKRBA IN
POMOC
BOLNISKI DUHOVNIK

POGOVOR Z DUHOVNIKOM, SPOVED,
OBHAJILO IN BOLNISKO MAZILJEN]JE

v kapeli ali sobi za pogovor ter po dogovoru v bolniski sobi
sveta masa
v kapeli PoviSanja Svetega Kriza
v Univerzitetnem kliniénem centru
vsak vecer ob 19.30 uri
DUHOVNIEKA DOBITE

E poklidite 041-61-33-78
F  povejte medicinski sestri na oddelku, ki bo poklicala

namesto vas
E v Zupniiu bolnitke Zupnije Trubarjeva c. 80

(\-' minoritskem samostanu ob cerkvi sv, Pctru)
F ali pustite sporodilo v katli pri éasopisih v kapeli

ali v poftnem nabiralniku Zupniic¢a

Plakat Duhovna oskrba in pomo¢ v UKC Ljubljana.
BOLNISKA ZUPNIJA Enak plakat se nahaja tudi na OnkoloSkem

Trubarjeva cesta 80, Ljubljana

BOLNISKA.ZUPNIJA@RKC.SI BOLNISKA-ZUPNIJA.RKC.SI institutu in v bolnisnici dr. Petra Driaja \Y; Ljubljani.
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S S s

=) Banka
@ WC, Garderoba
Frizer, Pediker
Kapela

| 7] Lekarna
~ Center za medicinsko rehabilit

Seminarski sobi |., Il

Kapelica v UKC Ljubljana in usmerjevalna tabla.

Poglejte zgornje slike kapele in informacije na plakatu o duhovni oskrbi

(o7
‘ 'A‘ v UKC Ljubljana. Katere simbole in izraze opazite? Kako bi zagotovili, da
,Z pripadniki drugih religij in prepric¢anj niso izkljuceni?
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Veroizpovedi in verske skupnosti v Sloveniji

V Register Cerkva in drugih verskih skupnosti je vpisanih 49 Cerkva in drugih verskih
skupnosti (Urad za verske skupnosti, Ministrstvo za kulturo Republike Slovenije):

Katoliska Cerkev

Evangeli¢anska Cerkev Augsburske
veroizpovedi v Republiki Sloveniji

Judovska skupnost Slovenije
Zveza baptisti¢nih Cerkva v Republiki Sloveniji

Srbska pravoslavna Cerkev Metropolija
Zagrebsko - Ljubljanska

Islamska skupnost v Republiki Sloveniji
Evangelijska binkostna Cerkev

Kr3canska adventisti¢na Cerkev

Jehovove price - krS¢anska verska skupnost
Kristusova Cerkev bratov

Novoapostolska Cerkev v Sloveniji
Svobodna Cerkev v Republiki Sloveniji
Skupnost za zavest Krisne

Svobodna katoliska Cerkev

Lectorium Rosicrucianum — Mednarodna Sola
Zlatega roznega kriza

Cerkev Jezusa Kristusa svetih iz poslednjih dni
Univerzalno Zivljenje

Zdruzitvena Cerkev

Skupnost Baha'‘i Slovenije

Ordo Templi Orientis

Reformatorska krs¢anska Cerkev Slovenije

Makedonska pravoslavna skupnost v Republiki
Sloveniji »Sveti Kliment Ohridski«

Buddha Dharma - Zveza budistov v Republiki
Sloveniji

Scientoloska Cerkev

Cerkev Jezusa Kristusa »Ziva voda«
Kricanski center Nova Generacija
Mednarodna krsc¢anska skupnost

Bela Gnosti¢na Cerkev

Sakrament Prehoda

KrS¢anska Cerkev Kalvarija

Budisti¢na kongregacija Dharmaling
Hinduisti¢na verska skupnost v Sloveniji
Krs¢anski Center Ljubljana

Univerzalna verska skupnost vzhajajocega
sonca

Raeljanska religija v Sloveniji

»Cerkev Nove zaveze« - Slovenija

Sveta Cerkev Annasann

Reformirana evangelijska Cerkev
Slovenska muslimanska skupnost

Cerkev Novo Zivljenje

Duhovna skupnost Ori$ — energija narave
Mitrova gnosti¢na verska skupnost

UPASANA - SANJAVA prostost duha, svetovno-
nazorska kozmoloska skupnost

Cezvesoljska Zombi Cerkev blazenega
zvonjenja

Evangelijska krs¢anska Cerkev
Mednarodna skupnost Kairos Krd¢anska Cerkev
Verska skupnost enakih moznosti - VSEM

Kri¢anska Koptska Pravoslavna Skofija Slovenije

Duhovna skupnost Karma Slovenija
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Glede na veliko Stevilo registriranih verskih skupnosti ter obstoj mnogih drugih
duhovnih in svetovnonazorskih prepricanj pri nas in po svetu, je njihovo spoznavanje

in s tem povezana oskrba v zdravstvenih ustanovah klju¢nega pomena.

Ze znotraj kri¢anstva se pojavljajo skupine, ki imajo popolnoma drugacen pogled na
medicinsko oskrbo. Vzemimo za primer Jehovove price.

Primer: Jehovove price sicer sprejemajo medicinsko in kirursko zdravljenje, vendar pripadniki
te veroizpovedi dosledno »zavracajo transfuzijo polne krvi in tudi osnovnih krvnih sestavin«
(Mesi¢ 2004: 59). Po njihovem mnenju namrec Biblija kristianom narekuje, naj se »zdrZujejo
malikom darovanega in krvi in necistosti«. Ko pa gre za frakcije katerihkoli osnovnih sestavin,
so prepri¢ani, da se mora o tem vsak posameznik odlocati po svoji vesti. Nekatere jehovove price
tako Zelijo podpisati Odstopno izjavo od pravice do toZbenega zahtevka v primeru zavracanja
transfuzije (ibid. 2004: 59).

Diskusija: Ceprav je zavracanje transfuzije Jehovovih pri¢ sprva povzroc¢ala resne konflikte
v zdravstvenih ustanovah, je danes za to skupino uporabnikov splosno sprejet postopek, ki
so ga sprejele Stevilne zdravstvene ustanove. Jehovove pric¢e imajo tako s sabo datirano, od
pri¢ potrjeno Vnaprejsnje medicinsko napotilo — oprostitev odgovornosti — Ne krvil« (ibid. 2004:
59-60).

Obredna dejanja ob smrti

Umiranje in smrt sta zelo posebna dogodka v zZivljenju vsakega posameznika. Tudi
za svojce je izguba bliznjega vedno travmati¢en dogodek. Povsod po svetu, ne
glede na kulturo ali pripadnost religiji, je klju¢no, da posameznik umre »dobro« in
dostojanstveno. Kaj to pomeni, je lahko odvisno od posamezne kulture in hkrati od
vsakega posameznika. V vseh kulturah pa velja, da so Zelje in verska, duhovna in druga
svetovnonazorska prepri¢anja umirajoCih nekaj nedotakljivega. Do njih se vedemo
zelo senzibilno in diskretno in vanje ne dvomimo ali se spus¢amo v polemike, tudi v
primerih, ko so njihova prepri¢anja morda v nasprotju z nasimi. Umirajo¢im poskusamo

zagotoviti to, kar si Zelijo in potrebujejo.
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Svojcem pokojnika bo veliko lazje, ¢e bodo lahko ohranili prakse, ki so povezane z njihovo
religijo, duhovnostjo, tradicijo ali preprosto pokojnikovimi zZeljami ob smrti. Obnasanja ob
smrti bliznjega se mocno razlikujejo. Ponekod odprto izrazajo ¢ustva in glasno objokujejo
pokojnika, drugod pa na bolecino ob izgubi reagirajo z zadrZzanostjo in umikom. Nekateri
svojci se bodo morda zdeli ravnodusni med samim procesom umiranja, vendar ni nujno, da
se tako odzivajo tudi ob trenutku smrti (Srivastava 2007: 242).

Predstave, kaj pomeni »dobra« smrt in na kak$en nacin se moramo posloviti od umrlega, se
v razli¢nih delih sveta zelo razlikujejo. V nekaterih okoljih, tudi v Sloveniji, je bilo v preteklosti
prisotno prepricanje, da »dobro« smrt predstavlja umiranje doma, v krogu svojcev. Tezko
bolnega so velikokrat pripeljali v.domaco hiso, saj je s smrtjo v bolniSnici odpadla vrsta
obredov, ki v zdravstveni ustanovi niso mogoci, doma pa jih je mogoce izvesti (Lozar
Podlogar 1999: 104).

Primeri iz preteklosti: Na Gorenjskem in na Dolenjskem so rjuho, na kateri je bolnik umrl,
takoj namodili in obesili. Kolikor kapljic je odteklo z rjuhe, toliko dus so resili. V navadi je bilo
zagrinjanje ogledal, tako da iz njih ne bi odsevala mrliska bledica, prav tako so ustavili ure, saj
se je pokojniku cas Ze iztekel in se mu zato ni bilo vec treba muciti s Stetjem ur in minut. Kasneje
se je pojavila razlaga, po kateri naj bi to storili zato, da bi vedeli to¢no uro smrti. Predvsem pa
so morali ugasniti ogenj v peci, saj je ogenj predstavljal Zivo stvar, njegovo prasketanje pa je
simboliziralo jokanje dus v vicah. Pogasitev ognja je imelo tudi prakticen pomen, saj so s tem
preprecili prezgodnji smrad trupla (Lozar Podlogar 1999: 103). Mrlic je obi¢ajno v hisi lezal 48 ur.
Bedenje in opazovanje mrlica je bilo izraz bolecine ob izgubi, zaradi katere so si pokojnika Zeleli
¢im bolj vtisniliv spomin. S tem ravnanjem so preprecili tudi morebitno pomoto (Gregorcic 1999:
170) in se prepricali, da je oseba zares mrtva.

Diskusija: Iz navedenih primerov je razvidno, da so tudi v Sloveniji obstajale razli¢ne prakse,
ki bi jih danes morda oznacili za nenavadne ali nepotrebne. Ta obredna dejanja ob smrti
niso stvar daljne preteklosti, nekateri starejsi prebivalci se jih e spomnijo. Podobno je tudi
v drugih kulturah ali verskih skupnostih. Tako muslimani ve¢inoma obrnejo glavo pokojnika
proti Meki, njihovem svetem mestu ter njegovo telo umijejo, pri ¢emer pokojnika lahko
umije samo oseba istega spola (Abu-Ras in Laird 2011: 48). Pri pokojnih hindujcih, ki imajo
okoli vratu porocno nit, slednje ne smejo odstraniti, prav tako ne pike na ¢elu, imenovane
bindi. Stevilnim kulturam je skupna praksa zapiranja o¢i in ust ob smrti, ki ju spremljajo
bojazni o smehljanju mrli¢ev in morebitnem vplivu na Zive. Ce mrli¢ gleda ali se smehlja,
je to lahko opozorilno znamenje, da bo umrl Se nekdo drug (glej Lozar Podlogar 1999: 103
in Srivastava 2007: 240—-243). Obredi se skozi ¢as spreminjajo, pa vendar se lahko dolocena
dejanja ohranijo. Zato nam ne sme biti neprijetno, Ce se kdaj sreCamo z zeljami ali ravnaniji
posameznikov, ki so nam popolnoma tuja. Kadar obsmrtne obrede spoznamo v njihovem
kulturnem kontekstu, se navadno izkaze, da so nam veliko bolj razumljivi in sprejemljivi.
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Se morda spomnite kaksnih pogrebnih obredov, ki so jih prakticirali vasi

N

starsi ali stari starsi? Poznate morda obrede ob smrti, ki so bili vcasih
prisotni v vasem kraju?

Ali bi ob smrti svojega bliznjega morda Zeleli izvesti obred, ki ni v skladu
s predpisanimi normami (kulturnimi, druzbenimi, pravnimi)?

Tudi danes ob umiranju in smrti potekajo obredna dejanja, ki velikokrat niso izvedljiva
v okviru bolnisni¢ne oskrbe, zato se jih tam navadno ne izvaja. Vseeno pa je primerno,
da umirajocega in svojce vprasamo po njihovih pricakovanjih ter poskusamo njihovim
zeljam ustredi, ce je to le mogoce. Tudi Ce jim zaradi zakonskih preprek ne moremo
ali ne smemo ustreci, bodo zagotovo cenili zanimanje in pripravljenost zdravstvenih
delavceyv, da storijo vse, kar je v njihovi moci.
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Priporocila:

Zavedajmo se, da v danasnji druzbi obstaja mnogo razli¢nih prepricanj, verovanj in

nacinov njihovega izrazanja.

Nase delo je posveceno skrbi za ljudi, zato jih vedno poskusajmo upostevati v celoti
- tudi njihove duhovne potrebe. Proces zdravljenja je vselej sirsi od lajsanja fizi¢nih

simptomov.

Spoznavajmo verske, duhovne in druge prakse in prepri¢anja, ki so prisotne v nasem
okolju, dabomo lahko v stiku z uporabniki lazje razumeli njihove potrebe in primerno

ravnali.

Uporabnike na obcutljiv, spostljiv nacin vprasajmo o njihovih Zeljah in navadah,
posebno takrat, ko predvidevamo, daima oseba verska, duhovnaali svetovnonazorska

prepri¢anja, ki jih slabse poznamo ali ne poznamo.

Spostujmo razli¢na prepri¢anja in prakse uporabnikov ter poskusimo pomagati, da jih
uporabnik v zdravstveni ustanovi lahko izvede oziroma izrazi, kolikor je to mogoce.
Uporabniku se lahko priblizamo z osnovnim vprasanjem: »Povejte, kaj potrebujete in

kako vam lahko pomagam?«

Ceimamovzdravstveniustanoviposeben prostorzamolitev, poglobljenorazmisljanje,
meditacijo in druge prakse, preverimo, ali ima simbolno nevtralno podobo. Tako
bomo enakopravno in primerno okolje za izvajanje duhovnih dejavnosti zagotovili

veliko razli¢nim uporabnikom.

Ce zaradi zakonskih ali drugih preprek ne moremo ali ne smemo ustre¢i potrebam
uporabnikov, vseeno pokazimo zanimanje in pripravljenost, da storimo vse, kar je v

nasi moci. Razlozimo, zakaj dolo¢enim njihovim Zeljam ni mogoce ustredi.

Presodimo, ali bi za boljse razumevanje uporabnikovih prepri¢anjin praks potrebovali
medkulturnega mediatorja oziroma ¢lana njegove skupnosti, duhovnega vodjo
ali drugo osebo. Tako bomo lahko nudili bolj kompetentno zdravstveno oskrbo,

uporabnik pa bo laZje izrazil svoje potrebe.
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e Ko gre za umiranje uporabnika in bi kljub vsemu lahko prislo do nesporazumov ali
sporov zaradi drugacnih pri¢akovanj uporabnika ali njegovih svojcev od ustaljene

zdravstvene oskrbe, je odkrit pogovor Se posebej potreben.

o Za pogovor izberemo ustrezen trenutek ter umirajocega in/ali svojce vprasamo

po njegovih/njihovih zeljah in pri¢cakovanijih.

o Pogovor za¢nimo s splosnimi informacijami, nato se usmerimo na bolj specifi¢cna
vprasanja, na primer: Ali mi lahko poveste kaj o verovanjih in praksah, ki so
pomembne za vas in ostale v druzini/skupnosti? Kdo in kako bi lahko pri tem
pomagal? Katere od teh praks bi bilo dobro vkljuciti v zdravstveno oskrbo, ¢e
je to mogoce? V primeru pripadnikov dolocene religije pa tudi: Zasledil sem, da
nekateri pripadniki vase religije/duhovnosti cenijo ... Ali je to pomembno tudi za

vas? (Srivastava 2007: 244).
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PREHRANA, KULTURA IN ZDRAVSTVENA OSKRBA

Za zagotavljanje najboljse oskrbe je pomembno razumeti tudi nacine, na katere kultura,
razlicna prepri¢anja, prakse, pravila in posameznikove izbire vplivajo na njegov nacin
prehranjevanja in s tem na zdravje. Raznoliki nacini prehranjevanja in prehranski vzorci
razlicnih skupnosti in posameznikov se kazejo ze pri nakupovanju Zivil, nacinu priprave
hrane in samem obroku — obedu oziroma obredu hranjenja. Hrana ima vedno tudi Sirso
vlogo in pomen, ne le kot sredstvo za prezivetje.

Na vprasanje, kaj je ustrezna in zdrava prehrana, imajo skupnosti in posamezniki v
njej lahko zelo razli¢ne odgovore. Zavedati se moramo, da nase osebne in strokovne
predstave o tem, kaj je ustrezna in zdrava prehrana, niso univerzalne, temvec kulturno
pogojene. Le na podlagi strokovnega znanja o zdravem prehranjevanju (in primerni
prehrani ob dolocenih bolezenskih stanjih) ne moremo ustrezno svetovati, ¢e ne
upostevamo posameznikovih navad in potreb.

Velike razlike v sestavi obrokov, naboru Zivil in prehranjevanju se pojavljajo ze znotraj ene
drzave.Na primer v Sloveniji lahko vidimo, da se obi¢ajen jedilnik v Prekmurju mo¢no razlikuje
od tistega na Primorskem. Te razlike so danes sicer manj ocitne, kot so bile v preteklosti, a so
$e vedno prisotne.

Poleg tega se stalno dogaja, da prevzemamo in kombiniramo razli¢ne nacine prehranjevanja
iz drugih okolij in kultur, svojemu jedilniku dodamo nova Zivila, jih zamenjamo za druga in
nekaterih ne uzivamo vec. V prehrani se torej, kot v loncu na Stedilniku, mesa in kaze veliko
razli¢nih vidikov vsakdanjega Zivljenja.

(o7
5 Aliveste, od kod so v Slovenijo prisle naslednje »tradicionalne«, splosno
sprejete jedi: burek, pizza, evapcici, dunajski zrezek in ajdovi Zganci?

a,
P>
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Glede na to, da na nacin prehranjevanja zelo vpliva okolje, je pomembno, da ¢imbolj
poznamo nacine prehranjevanja na obmodju, kjer deluje nasa ustanova. Poleg Sirsih vplivov,
pa ima klju¢en pomen domace okolje uporabnika. Za mnoge osebe so dolocena zivila, jedi
in obred obeda tesno povezani z njihovim druzinskim Zivljenjem in mocnimi obcutki, da
je zanje poskrbljeno oziroma da je njihovim svojcem mar zanje. Vendar je pomembno, da
kljub tem vplivom okolja ne zanemarimo dejstva, da je izbira hrane osebna odlocitev, zato
moramo vedno upostevati posameznikovo mnenje:

e Pri uporabniku se lahko pozanimamo, katera hrana mu najbolj ustreza, kako jo
obicajno pripravlja, v katerem delu dneva poje vedji obrok, ali se posti (kot smo ze
videli, islamska religija narekuje post v ¢asu ramadana, kr$¢anstvo pa na primer v
Casu pred veliko nogjo).

e Pazimo na tako imenovani usluznostni ucinek, zaradi katerega uporabnik
zdravstvenim delavcem pove le tisto, kar misli, da zelijo slisati. Pomembno je, da
zato posameznike spodbujamo, da o svoji prehrani govorijo brez strahu, sami pa jih
sprasujemo odprto in brez obsojanja.

Primer: Mlad fant iz severne Afrike je zbolel za tuberkulozo. Ko so ga sprejeli v bolnisnico in ga
namestili v izolirano sobo, je bil vidno zbegan, saj ni razumel, kaj se z njim dogaja. Govoril je le
arabscino, ki je nihce od zdravstvenih delavcev ni znal, pa tudi tolmacev niso imeli, zato mu niso
moglipovedatizadiagnozoin potek zdravljenja. Problem je bilo njegovo zavracanje hrane, kije ob
visoki dozi zdravil pomenilo dodatno nevarnost za njegovo zdravje in uspesen potek zdravljenja.
Zdravstveni delavci so njegovo nejescost najprej videli kot prehodno muhavost, kasneje pa so
postajali vse bolj zaskrbljeni. Situacija se je resila, ko je v bolnisnico prisel medkulturni mediator.
V dolgem pogovoru, v katerem je sodeloval zdravnik, medkulturni mediator in bolni fant, je
zdravnik preko medkulturnega mediatorja fantu razlozil diagnozo in nacin zdravljenja. Zdravnik
je lahko fanta tudi natancno vprasal o razlogih za zavracanje hrane. Ugotovili so, da je bil prvi
problem riz, ki so mu ga kuhali v velikih koli¢inah, ker so mislili, da je v njegovi kulturi obicajen del
obrokov. Medkulturni mediator in fant pa sta pojasnila, da ga v njihovih krajih skoraj ne poznajo.
Drugi problem pa je bila okisanost zelenjave in vseh solat, ki se je fantu upirala, saj v mnogih
afriskih regijah ne poznajo tako okisanih Zivil. Ko je zdravnik v bolnisni¢ni kuhinji narocil, naj za
uporabnika ne pripravljajo riza in ne kisajo zelenjave, se je fantu vrnil tek.

Diskusija: Situacija kaze, kako je pomembno, da se uporabniku priblizamo in se poskusamo
sporazumeti z njim.V opisanem primeru je medkulturni mediator prispel Sele, ko je fantovo
zavracanje hrane postala resna nevarnost za njegovo zdravije. Prej niso mogli oziroma skusali
razumeti razlogov za fantovo ravnanje in mu ponuditi obrokov, ki bi bili zanj sprejemljivi.
Brez mediatorjevega posredovanja bi uporabnik ostal brez klju¢nih informacij o svoji
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bolezni in poteku zdravljenja. Primer pa tudi kaZe, kako zavajajoce in nevarno je lahko
slabo poznavanje prehranskih navad dolo¢enega okolja. Zdravstveni delavci so na podlagi
nepreverjenih podatkov sklepali, da se v uporabnikovem okolju poje veliko riza, kar se je
izkazalo za povsem napacno.

% Se spomnite romana V iskanju izgubljenega ¢asa — V Swanovem svetu
pisatelja Marcela Prousta? Preberite spodnji odlomek.

»In tedaj se mi je spomin nenadoma prikazal. Tisti okus je bil okus po kosS¢ku magdalenice,
ki mi ga je teta Léonija ob nedeljskih jutrih v Combrayu (...), ko sem ji prisel voscit v spalnico
za dobro jutro, zmeraj pomocila v ruski ali lipov ¢aj in mi ga ponudila« (1913, Marcel
Proust, V Swanovem svetu).

Se tudi sami spomnite kaks$ne jedi, ki vam zbudi dolo¢ene spomine na dolocene dogodke,
situacije in obcutke?

Prehrana je vedno povezana z nasimi izkuSnjami, Se iz najzgodnejSega otrostva, in te
povezave so v nas trdno zasidrane. Razumevanje tega je zelo pomembno predvsem pri tistih
obravnavah, katerih cilj je dolo¢ena sprememba v prehranjevanju ali zivljenjskem slogu.

Nekaj dejstev o prehranskih preferencah:

»Nagnjenje k sladkemu je ¢loveku Ze prirojeno - nagnjenje k drugim okusom pa je
pridobljeno v kasnejsih letih« (Richardson in Anthony 2011: 90).

»Odpor do novih arom in okusov oziroma do nove, $e neznane hrane je povezan s
tipom osebnosti in je deloma deden. Na splosno je pri vseh mocneje izraZzen v otrostvu
pred puberteto, kasneje v odrasli dobi pa se na podlagi pridobljenih izkuSenj ta odpor
lahko tudi spremeni, zmanj3a ali pa celo poveca« (ibid.: 92).

»QOlfaktori¢ni spomin (spomin povezan z voniji, okusi, aromami) se zacne ze pred
rojstvom, ko je otrok Se v materinem telesu. Takrat zacne razvijati preference do vonjev
in okusov, kar je neposredno po rojstvu temelj za razvoj medsebojne povezanosti
med novorojen¢kom in materjo. Ze prve dni po rojstvu je novorojenéek sposoben
prepoznati svojo mamo po vonju. Jedila, ki jih je jedla nosecnica in kasneje dojeca
mati, vplivajo na vonj in okus plodovnice in materinega mleka in to moc¢no vpliva na
prehranske preference dojencka, ki so temelj za prehranske preference tudi kasneje v
zivljenju« (Mizuno 2011: 119-120).
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»Na otrokove izkusnje v zvezi z aromami, vonji in okusi vpliva predvsem druzinska
prehranska kultura, kasneje pa tudi 3ola, prehranske navade prijateljev — in kot
pomemben zivljenjski korak tudi prilagajanje partnerjevim prehranskim navadam.
Izkusnje s hrano, ki je v navadi v druzini, so pomemben nacin prenasanja prehranske
kulture. Kasneje na prehranske izkusnje in odnos do hrane vpliva marsikaj — od zelje
po raziskovanju in doZivljanju novega, do verskega prepri¢anja, psiholoskih procesov,
ekonomskih okolis¢in, pa do uzivanja doloc¢enih vrst hrane za doseganje druzbenega
prestiza« (Reverdy 2011: 144).

Prehranske piramide

Na svetu je mnogo razli¢nih nacinov prehranjevanja, zato tudi prehranska piramida, ki velja
za Slovenijo in za nekatere bliznje drzave, drugod ne velja. Pri nas je kljub temu poznana
predvsem ena uradna, strokovno sprejeta prehranska piramida, ki predstavlja splodne
prehranske smernice zdravega prehranjevanja pri nas.

ZWILA KI JiH UZNAMD REDKO %
%

ZIVILA, KIJIH UZIVAMO
VM'“-NIS'H KOUCkNJ\H
i 1 rastei of

sﬁf,& 15, @aﬂﬁ“ 3,

mn-mmmmlw hitra haja, lahkotno terenu, podasna pl | 150 minut na teden, npe. 5-krat na teden po pol ure,

intenzivno telesno dejavni (tek, hoja panepmhmhh nmﬂm.?S-r-mn man npr. 3-krat na teden po 25 minut,
Z zdravo prehrano in gibanjem do zdravja. NIJZ 2014.
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V drugih delih sveta so uradno sprejete prehranske piramide, ki so precej drugacne od te, ki
je sprejeta v Sloveniji. Ob pogledu na prehranske piramide ne smemo pozabiti, da gre za zelo
posplosene smernice, ki ne upostevajo mnogih dejavnikov (razlik med regijami, etni¢nimi,
verskimi skupnostmi in drugim).

e ™

JAPONSKA PREHRANSKA VRTAVKA

Ali je vasa prehrana dobro uravnoteiena?
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Japonske smernice zdravega prehranjevanja in Zivljenja v obliki vrte¢ega stozca (Ministrstvo za zdravje, delo in
blagostanje Japonske).

o Poglejte oba prikaza prehranskih piramid. Kaksne razlike in podobnosti
' ’A‘ opazite?
[

e Sestavite oziroma nariSite svojo osebno prehransko »piramido« ali drugo obliko.
Razmislite, kako na vaso izbiro Zivil v piramidi vpliva vase zdravstveno stanje, vplivi
okolja (druzina in svojci, sodelavci, trendi v druzbi), vase finanéno stanje, povsem
individualne Zelje?

e Primerjajte svojo osebno piramido s tisto, ki je veljavna v Sloveniji. Kaksne razlike in
podobnosti opazite?
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POMEMBNO JE, DA JE I
PREHRANA URAVNOTEZENA! ? O o

Pojem uravnotezene prehrane si vsak razlaga na svoj nacin.

V danas’nji druzbi poleg nekaterih »tradicionalnih« nac¢inov prehranjevanja obstajajo
Se drugi, ki so za nas morda novi, drugod pa so uveljavljeni Ze dolga obdobja (so del
razli¢nih, tudi verskih, duhovnih tradicij in izrocil). Tako so danes v porastu razlicne
oblike vegetarijanstva in veganstva, brezglutenska prehrana, prehrana brez laktoze,
dieta brez zit in stro¢nic, makrobioti¢na prehrana, fitness prehranain druge. Poleg tega
vsakemu od nas dolocena Zivila bolj ustrezajo od drugih, ki jih zato morda ne uzivamo.
Medicinsko dejstvo je, da je zdrava prehrana temelj zdravja in dobrega pocutja, a
vprasanje je, kaj je zdrava prehrana za dolo¢enega posameznika v doloceni situaciji.
Odgovor na to vprasanje je povsem individualen - lahko je povezan z zdravstvenim
stanjem in prepri¢anjem o tem, kaj je zdravo in kaj ne, lahko pa je povezan s ¢im drugim.
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Veganstvo:veganskinacin zivljenjain prehranjevanja zagovarja ohranjanje
naravnega okolja, neizkoris¢anje drugih bitij ter zdravo prehrano. Za razliko
od vegetarijanceyv, ki na svojem jedilniku nimajo mesa, vegani poleg mesa
ne uzivajo niti drugih Zivil Zivalskega izvora — na primer jajc, mleka, medu.
Zavracajo pa tudi proizvode (oblacila, obutev in drugo) zZivalskega izvora
ali tiste, ki vkljuCujejo izkoris¢anje zivali. Obstajajo podvrste veganskega
prehranjevanja (makrobioti¢ni, presnojedski in ayurvedski).

Presna prehrana: hrana rastlinskega izvora, ki ni bila toplotno obdelana
na vec kot 48° C. Presnojedi uzivajo surovo sadje, zelenjavo, semena in
orescke, kalcke, divje rastline, sveze zaCimbe, super zivila, morske rastline,

fermentirana zivila in suho sadje.

Makrobiotika: naslanja se na tradicionalno japonsko kuhinjo in poleg
izbire sezonskih in lokalnih pridelkov ter dolocenih Zivil vkljucuje tudi
pocasno in temeljito zvecenje. Osnova so predvsem Zitarice (rjavi riz),
zelenjava, stro¢nice, morske rastline, miso juha, tradicionalno in naravno
predelana Zivila (na primer fermentirana), ob¢asno ribe. Makrobiotika se
razlikuje glede na podrogje in zZivljenjske okolis¢ine.

Ayurvedska prehrana: Ayurveda je star temelj indijskega nacina Zivljenja
in je del tradicionalne indijske medicine, ki se uporablja ze ve¢ kot 5000 let.
Svetovna zdravstvena organizacija jo je uradno priznala leta 1977. Bistvo
ayurvedske prehrane je delitev ljudi na tri razli¢ne telesne tipe: vato, kapo
in pito, ki imajo vsak svoje prehranske zakonitosti.

Paleolitska prehrana - paleo dieta: nacin prehranjevanja, ki temelji na
zivilih, ki naj bi jih jedli prazgodovinski ljudje. Vsebuje ve¢inoma meso,
ribe, zelenjavo in sadje ter semena in orescke, izkljuCuje pa mleko, Zitarice,

industrijsko predelana Zivila, sladkor, stro¢nice, krompir.
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Drugi vidiki hrane in prehranjevanja

e Hrana kot zdravilo

Mnoge skupnosti hrano uporabljajo kot zdravilo oziroma sredstvo za krepitev zdravja. Tako
je tudi v sistemu zdravstvenega varstva Slovenije, kjer je ustrezno prehranjevanje temel;
promocije zdravja, izboljSanja Zivljenjskega sloga in zdravja ter okrevanja ob mnogih ze
razvitih boleznih.

V tradicionalni kitajski medicini pomeni zdravje ravnovesje med silama, poloma v telesu,
med jin in jang. Ce bolezen povzro¢i dejavnik, ki je jing, ga je moZno uravnovesiti z ukrepi in
tudi s hrano, ki je jang (prehlad, zamasen nos, ki je posledica hladu, vlage, potrebuje kuhano,
toplo hrano, ¢aj in zivila, kot so na primer ingver, cimet ter druga zivila, ki so topla oziroma
grejejo). Tako obstaja kategoriziranje zivil na hladna in topla oziroma zivila, ki hladijo ali
grejejo (vendar se to ne navezuje na dejansko temperaturo ali zacinjenost, temvec na
njihovo delovanje). Vsako Zivilo in vsak nacin priprave hrane ima dolo¢eno stopnjo energije,
toplotnega ali hladilnega ucinka.

¢ Hrana kot povezava s svojci in obcutki

Izbira hrane, ki je lahko zelo osebna, je obenem tesno povezana s krogom najblizjih oziroma
z obCutkom, da je za nas poskrbljeno. Tako je za mnoge od nas praznicni jedilnik povezan z
jedmi, ki smo jih jedli kot otroci ob posebnih priloznostih.

e Strah pred podhranjenostjo

S hrano je povezano tudi dojemanje telesne mase, torej vitkosti in prekomerne teze. To je
$e posebej obcutljivo pri otrocih. Ceprav medicinska stroka izpostavlja, da prekomerna teza
pri otrocih lahko vodi v prezgodnji razvoj kroni¢nih bolezni, v mnogih okoljih prevlada skrb,
da otrok ne bi bil podhranjen. Ta skrb je za tiste, ki sicer Zivijo v reviCini in pomanjkanju
hrane, lahko zelo pomembna, obenem pa dolocene skupnosti preveliko maso vidijo
kot dokaz zdravja in skrbi za otroka. Podobno je s starejsimi generacijami, ki so izkusile
pomanjkanje, zato bi rade svojim otrokom in vnukom privoscile ¢imve¢ hrane, ne glede na
to, da prekomerne koli¢ine lahko $kodijo njihovemu zdravju.

¢ Dostopnost hrane

V situaciji vse vecje druzbeno-ekonomske negotovosti je vedno ve€ oseb, ki si tezko privoscijo
Ze osnovna zivila, Se tezje pa raznovrstno, visokokvalitetno, ekolosko pridelano hrano.
Strokovni napotki o dieti za posamezno bolezen morajo zato jemati v obzir tudi vprasanje,
ali si dolo¢en uporabnik hrano, ki mu jo predlaga zdravstveni delavec, sploh lahko privos¢i.
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¢ Prehranski tabuji - posebna prehranska pravila

Vse kulturne in verske skupnosti poznajo zivila, ki so sprejemljiva in tista, ki so prepovedana.
Halal: v islamu se prepoved navezuje na hrano, ki vsebuje svinjino, meso Zivali, ki so poginile
ali niso bile zaklane skladno z islamskimi pravili, pa tudi kakrsnokoli kri, alkohol. Vse nasteto
ne sme priti niti v dotik s hrano. Hrana, ki je pripravljena na osnovi teh pravil se imenuje halal
(Hussein Rassool 2014: 85—86).

Primer: 21-letna muslimanka, je bila sprejeta v bolnisnico zaradi poskodb noge, ki so bile
posledica prometne nesrece. Sobno sestro je opozorila, da jé samo hrano, ki je halal oziroma
hrano, ki je skladna s pravili islama. Za kosilo pa ji je sestra na pladnju prinesla kroznik, na
katerem je bil pire krompir, grah v omaki in pecenica. Ko je sestra videla, da je prislo do napake je
rekla: »Joj, zmotili so se pri vasem kosilu ... Ampak bom takoj odstranila klobaso!« in uporabnici
ponudila kroznik s krompirjem in grahom, s katerega je odstranila pecenico. Uporabnica je v
celoti zavrnila kosilo. Kasneje pa je zavrnila tudi vso drugo bolnisni¢no hrano (ibid).

Diskusija: Po pravilih islama je nedopustno jesti hrano, ki je bila na istem krozniku kot hrana,
ki ni halal. Nedopustna je tudi uporaba istega servirnega pribora oziroma vsak stik med halal
hrano in hrano, ki ni halal. S tem, ko je medicinska sestra le odstranila klobaso s kroznika, je
pokazala, da ne pozna prehranskih pravil, kot jih narekuje islam, zato je uporabnica postala
nezaupljiva do vse hrane, ki ji je bila ponujena, in jo je posledi¢no zacela zavracati.

Koser (izvirna hebrejska beseda je kashrus — primerno, pravilno, Cisto) hrana je hrana, ki
je pripravljena skladno s predpisi judovske vere, ki temeljijo na Tori. Ti se nanasajo tako
na sestavine, kakor tudi na pripravo hrane. DoloCene vrste mesa so dovoljene, druge
prepovedane - kar je odvisno tako od vrste Zivali, kakor od telesnega dela, iz katerega izvira
meso. Prav tako je zelo pomembno, kako je bila zival ubita. Prepovedana je kri, zato jo je
treba na predpisan nacin odstraniti iz mesa. Prepovedana so jajca necistih zZivali in jajca, ki
vsebujejo kri. Dovoljene so tiste morske zivali (ribe), ki imajo plavuti in luskine ter le nekatere
vrste ptic. Meso vseh ujed in vseh mesojedih Zivali je prepovedano. Meso in mlec¢ni izdelki se
ne smejo mesati — niti dotikati niti shranjevati skupaj. Za pripravo hrane je treba uporabljati
lo¢ene posode, prav tako je potrebno locevati pripomocke, s katerimi pripravljamo mle¢ne
in mesne jedi. Mlecnih in mesnih jedi se tudi ne sme zauziti v istem obroku. Ker so insekti, Crvi
in podobno necisti, je treba sadje in zelenjavo pred pripravo za uzivanje temeljito pregledati
in odstraniti vse, kar bi lahko Steli za necisto. Posebne zahteve veljajo tudi za pripravo pijac
in olja (KIR, Kosher food certification 2015).
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Levo oznacba za koser, desno oznacba halal zivil.

Ali ste vedeli?

Cista, pitna voda je osnova nasega prezivetja in tudi del zdravega prehranjevanja. Voda je
v mnogih delih sveta mocno onesnaZena in kar tako ni primerna za uporabo. Tudi pri nas
nekateri obcasno ali celo stalno nimajo dostopa do (Ciste, pitne vode — v takih razmerah
Zivijo nekatere romske skupnosti v Sloveniji. V. mnogih kulturah in verskih tradicijah pa
obstajajo elementi, ki so dojeti kot Cisti oziroma ociscevalni — obicajno so to voda, ogenj,
pesek in drugi. Tam, kjer je voda onesnaZena, ljudje pa jo vseeno dojemajo kot Cisto ali

vev v

ociscevalno, lahko to predstavlja veliko nevarnost za njihovo zdravje.
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Priporocila:

e Prehrana ni le nacin ohranjanja Zivljenja in zdravja, pa¢ pa nosi mnogo ve¢ pomenov
za vsakega izmed nas. Pri svojem delu bodimo na to pozorni.

e Zdrava in primerna prehrana za vsakega od nas pomeni nekaj drugega. Zavedajmo
se lastnih prepri¢anj in navad v zvezi s hrano ter poklicnih, strokovnih smernic, ki nas
vodijo pri nasem delu, ter morebitnih razlik med njimi. Tako bomo lazje razumeli tudi
nase uporabnike.

e Spoznajmo pestrost in raznolikost ponudbe hrane in Zivil v svojem okolju ter nacine
prehranjevanja. To nam bo pomagalo pri boljSem razumevanju in delu z uporabniki.

e Vedno se posku$sajmo pozanimati o navadah, potrebah in pomenu prehrane pri
vsakem posamezniku. Skupaj s strokovnim znanjem o zdravem prehranjevanju bomo
pri svetovanju tako upostevali dejansko Zivljenjsko situacijo dolo¢enega ¢loveka.

e Uporabnike vedno vprasajmo, kako oni poimenujejo svoje prehranske navade, jedi,
zivila, kako jih dojemajo in kako imenujejo svoje razvade, morebitne zdravstvene
tezave, ki so s tem povezane. O svoji prehrani ve vsak posameznik najvec sam.

e Kljub vplivom okolja, skupnosti, kulture, vedno upostevajmo edinstvenost vsakega
posameznika in dejstvo, da je izbira hrane vedno osebna odlocitev. Zato se z
uporabnikom pogovorimo o tem, katera hrana in nacin priprave mu ustreza, ali ima
kaksne posebne Zelje in potrebe ali prepri¢anja.

e Uporabnike spodbujajmo, da nam brez strahu lahko zaupajo svoje prehranske
navade. Sprasujmo jih odprto in brez obsojanja ter upostevajmo njihova mnenja in
odlocitve.

e Zavedajmo sevplivakulture, osebnihizbir, okoljain druzbeno-ekonomskega polozaja
vsakega od nas in to upostevajmo pri svojem delu.

e Povprasajmo po Zivljenjskih okolis¢inah in skupaj nacrtujmo potrebne spremembe
prehranskih navad, skupaj pripravimo nabor zivil in jedi, ki so dolo¢enemu
posamezniku dostopne in hkrati ustrezajo njegovim potrebam po zdravi prehrani.
Za vse nacine prehranjevanja obstajajo osnovna zivila, ki so pomemben vir energije,
relativno poceni, njihova priprava pa je enostavna.

e Upostevajmo, da so orodja in pripomocki, ki jih uporabljamo pri svojem delu,
idealizirani prikazi in posplositve ter niso vedno veljavni v posamezni situaciji. Zato
jih uporabljajmo kot vodila (na primer prehranska piramida).
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DRUZBENO-EKONOMSKI
DEJAVNIKI,
KULTURA
IN ZDRAVIJE






Zdi se, da je revicina vsem znana in je ni tezko opredeliti. Vendar ni enostaven pojav.
Ceprav je stalna spremljevalka ¢loveske druzbe, se spreminja s ¢asom in prostorom
tako po obsegu kot po vsebini. Pojavlja se v vseh druzbah bodisi kot mnozi¢na
revscina v Stevilnih neevropskih drzavah bodisi kot vedji ali manjsi otoki revicine v
bogatih drzavah. Ze zaradi razlik v oblikah in intenzivnosti je revi¢ina zelo zapleten
pojav (Notar 2004: 22), njene oblike pa so tudi kulturno pogojene.

Drzave, ki so se vsaj nacelno zavezale k skrbi za celotno prebivalstvo, skusajo spremiljati
obseg revscine in njene oblike, saj ta pomembno vpliva na dinamiko druzbenega Zivljenja.

Raziskovalci so v zadnjih stoletjih razvili razlicne definicije revicine in nacine za njeno
merjenje. Govorimo lahko o:

e objektivni revscini: izhaja iz podatkov o ekonomski situaciji gospodinjstev;

o absolutni revicini: merimo jo glede na dostop do osnovnih dobrin, ki so nujne za
prezZivetje (denimo hrane, bivalis¢a, zdravja in drugo);

o relativni revscini: merimo jo glede na stopnjo blaginje v dolo¢enem okolju, torej
glede na standard vecine prebivalstva;

o subjektivni revscini: izrazeno mnenje gospodinjstev o lastnem polozaju.

V Sloveniji javne institucije uporabljajo opredelitev, da so revne tiste osebe, druzine
ali skupine oseb, katerih sredstva (materialna, kulturna in socialna) so tako omejena,
da jim ne omogocajo minimalno sprejemljivega zivljenja v drzavi, v kateri Zivijo
(definicijo je sprejel Evropski svet leta 1984). Ta definicija uposteva dejstvo, da je

revscina relativna in da ni mozno za vselej dolociti okolis¢in, ki neko osebo definirajo
kot revno.
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Namesto koncepta revscine se vse pogosteje uporabljata pojma socialna izklju¢enost in
socialna neenakost. Le-ta zajemata pomanjkanje na materialni in na nematerialni ravni, zato
sta mnogo Sirsa pojma kot revs¢ina. Ob tem upostevata tri ravni pomanjkanija, ki se odrazajo
kot:

e deprivacija (pomanjkanje materialnih virov),
e izolacija (pomanjkanje druzbenih mrez, stikov),
e anomija (ob¢utek nemodi) v vsakdanjem Zzivljenju.
Preplet vseh treh ravni vpliva na kvaliteto Zivljenja posameznikov in s tem na njihovo zdravje.

Stopnja revscine v dolocenem okolju je torej povezana z mnogimi dejavniki. Na ravni druzbe
jo v veliki meri dolo¢a druzbena ureditev, pri Cemer sta zelo pomembna razporeditev in
dostop do druzbenih virov (denimo dostop do zdravstva, Solstva, zaposlitev in drugega)
ter obstoj razlicnih politik, ki poskusajo izboljSati polozaj socialno in ekonomsko Sibkejsih
skupin prebivalstva (denimo socialni prejemki, stanovanjska politika in tako dalje).

Obseg revscine se zelo spreminja tudi glede na ekonomsko situacijo posamezne drzave. V
Sloveniji se je tveganje revsc¢ine v obdobju ekonomske krize povecalo, kar kaZejo nasledniji
podatki:

ODSTOTEK PREBIVALCEV POD PRAGOM REVSCINE

16.4 16.5 16.5 16.6 16.4 16.4 16.8 16.8 16.6

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

- Slovenija EUz7

Vir: SURS, Eurostat v Pirnat 2015.

Kot kaze shema, Stevilo prebivalcev pod pragom tveganja za revscino Se narasca in se je
v primerjavi z letom pred zacetkom krize povecalo za 22 % (48.000 oseb), kar je najvecje
povecanje med drzavami EU (Nacionalno socialno porocilo, 2014: 7).
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Ob tem je pomembno poudariti, da imajo denarna socialna pomo¢ in razli¢ni drugi socialni
prejemki bistven vpliv na zmanjsevanje revicine. Leta 2013, ko je stopnja tveganja revscine
znasala 20,4 %, bi bila ta stevilka veliko visja, ¢e v dohodek gospodinjstev leta 2013 ne bi
steli socialnih prejemkov (potem bi bila 25,3 %) in bi odsteli e pokojnine (tako bi bila 42,3
%) (Statisti¢ni urad RS 2014).

Da je revscina v Sloveniji vse vecji druzbeni problem, potrjujejo Stevilne raziskave (Dremelj
in drugi 2013, Leskosek in drugi 2013). Janja Cvetko je med 50 patronaznimi medicinskimi
sestrami leta 2012 izvedla raziskavo o prisotnosti in prepoznavanju revscine v njihovem
delovnem okolju. Ugotovila je, da vse anketirane patronazne medicinske sestre na terenu
zaznavajo revscino (Cvetko 2013: 32). Opazale so jo predvsem v neprimernih bivalnih

eves

medicinskih sester ugotavlja, da je najve¢ja stiska pri starostnikih, ki Zivijo sami (ibid. 34). Ze
tako ranljive skupine so zaradi revscine le Se bolj ranljive.

Po uradnih statistikah so osebe z najvisjo stopnjo tveganja za revsc¢ino (Statisti¢ni urad RS
2015):

e glede na delovno intenzivnost: tiste, ki zivijo v gospodinjstvih, kjer ni nih¢e zaposlen
in ki vzdrzujejo otroke;

e glede na tip gospodinjstva: enoclanska in enostarsevska gospodinjstva;
e glede na status: brezposelne osebe;

e glede nastarost in spol: Zenske, starejse od 64 let,

e glede na stanovanjsko razmerje: najemniki stanovanj.

Mnoge osebe se isto¢asno znajdejo v ve¢ kategorijah in so tako ranljive zaradi ve¢ dejavnikov.
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Omejen dostop do sistema zdravstvenega varstva zaradi povezave med
denarno socialno pomogjo in obveznim zdravstvenim zavarovanjem

Nekaterim socialno ogrozenim osebam obvezno zdravstveno zavarovanje
placujejo obcine. S spremembo zakonodaje (Zakon o uveljavljanju pravic iz
javnih sredstev - ZUPJS, Zakon o socialno varstvenih prejemkih - ZSVarPre)
leta 2012 sta se pravica do denarne socialne pomoci (DSP) in pravica do
zdravstvenega zavarovanja povezali. Ko oseba zaprosi za DSP, ima hkrati
moznost zaprositi za placilo prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje
(0z22).

Povezava med obema pravicama je opredeljena v zakonu: »(1) Drzavljani
Republike Slovenije in tujci, ki imajo dovoljenje za stalno prebivanje, so
upraviceni do placila prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje, ¢e so
upraviceni do denarne socialne pomodi ali izpolnjujejo pogoje za pridobitev
denarne socialne pomodi, pri ¢emer se krivdni razlogi ne upostevajo, in imajo
stalno prebivalis¢e v Republiki Sloveniji ter niso zavarovanciiz drugega naslova,
dolo¢enega z zakonom, ki ureja zdravstveno zavarovanje.« (ZUPJS-C, 30. ¢len
Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o uveljavanju pravic iz javnih
sredstev - ZUPJS-C).

Pravica se ureja na Centru za socialno delo. Zaradi razli¢nih razlogov se oseba
DSP lahko odpove in uveljavlja zgolj pravico do kritja prispevka za OZZ. Vendar
mora ob tem vseeno izpolnjevati pogoje za prejemanje DSP.

Ovire pri udejanjanju pravice do OZZ na podlagi izpolnjevanja pogojev za
prejem DSP

Ker pravica do kritja prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje (0ZZ) v
primeru socialno ogrozenih prebivalcev ni ve¢ neodvisna pravica, ampak
je pogojena z drugimi pravicami, nanjo vpliva katerikoli izmed razlogov za
neprejemanje DSP.

a) Oseba ne izpolnjuje pogojev za DSP

Zaradi novih pogojeyv, ki so bili uvedeni s spremembami zakonodaje leta 2012,
osebe, ki zivijo pod pragom revscine, v doloc¢enih primerih ne morejo udejaniti
pravice do OZZ iz proracunskih sredstev.
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Med temeljne spremembe Stejemo enotno vstopno tocko za vse prejemke,
dolocen vrstni red uveljavljanja pravic in dostop do uradnih zbirk podatkov
o dohodkih in premozenju oseb. V postopku reSevanja vloge za DSP se pri
dolocanju viSine premozenja ugotavlja tudi primernost stanovanja oziroma
stanovanijske hise, hkrati pa se je zacel uveljavljati 128. ¢len Zakona o dedovanju,
ki doloca, da se dedovanje premozenja osebe lahko omeji do visine prejete
pomoci. Novosti so torej na ravni nadzora, na ravni dovoljenega premozenja
in na ravni morebitnega vracanja DSP - ta kombinacija pomembno vpliva na
dostop do DSP.

b) Oseba nima prijave stalnega prebivalisca

Osebe brez prijavljenega stalnega prebivalis¢a ne morejo udejanjiti pravice
do placila prispevka za OZZ, ¢etudi izpolnjujejo pogoje za DSP. TakSne osebe
namre¢ ne morejo dostopati do razli¢nih pravic, med drugim ne morejo sproziti
nobenega izmed postopkov na Centrih za socialno delo ali si urediti osebne
dokumente.

Po Zakonu o prijavi prebivalis¢a (ZPPreb, 8. ¢len) je upravna enota osebo dolzna
prijaviti na naslovu organizacije, kjer dobiva materialno pomog, ¢e v tem kraju
tudi zivi. V praksi pa razlicne organizacije tega ne spoSstujejo ali pa osebe ne
izpolnjujejo vseh pogojev. Poleg dokazovanja o prejemanju materialne pomoci,
tezavo pomeni tudi dokazovanje dejanskega zivljenja na obmocdju, za katerega
je pristojen dolocCen organ ali organizacija.

c) Postopki na centrih za socialno delo trajajo nekaj casa

Po vlozZitvi vloge za DSP na center za socialno delo je pogosto treba nekaj ¢asa
Cakati na odgovor. Rok za odgovor uradnega organa je po zakonu (Zakon o
sploSnem upravnem postopku - ZUP, 222. ¢len) dva meseca. To lahko pomeni
veliko oviro za urejanje osnovnih pogojev za zZivljenje.
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Pomembno:

Zenske so v bolj tveganem polozaju: od leta 2005 dalje je stopnja tveganja revi¢ine
zensk stalno visja od moske. Najvisja je med zenskami, starejsSimi od 64 let, ki Zivijo
same. Vsaka Cetrta Zenska v Sloveniji v starosti nad 64 let zivi v revscini, kar je skupaj
48.000 ljudi. Revscina zensk je pogosto povezana s slabsim placilom za enako delo v
primerjavi zmoskimi (v povprecju zasluzijo zenske na mesec 89 evrov manj kot moski)
ter z delom v slab3e placanih panogah. Poleg tega zenske, pogosteje kot moski, delijo
svoj dohodek (najsi bo placa, pokojnina ali honorar) s svojimi otroki (Zavirsek 2015).

Revs¢ina ima mnogo obrazov: marsikateri reven prebivalec se razlikuje od nase
predstave o revnih. Ker so ti v nasi druzbi pogosto stigmatizirani, mnoge osebe zaradi
sramu prikrivajo pomanjkanje, v katerem so prisiljene Ziveti.

Revne niso le brezposelne osebe: pomen zaposlitve se v zadnjem ¢asu spreminja.
Ceje pred kratkim imeti sluzbo pomenilo imeti dostojno preZivetje, se danes tveganja
zaradi fleksibilizacije trga vse bolj prenasajo na posameznika. Zato zaposlitev za
posameznika ne pomeni ve¢ avtomati¢ne izognitve tveganju za revscino (Lesko3ek in
drugi 2013: xiv).

Za revscino in socialno izklju¢enost je mnogo razlogov. Vztrajanje v revscini skozi daljsa
obdobja je povezano z umanjkanjem dostopa do razlicnih priloznosti, s katerimi bi si
posamezniki in posameznice lahko izboljsali svoj druzbeni polozaj. Eden klju¢nih dejavnikov
jepomanjkanje kvalitetnih zaposlitvenih moznosti, ki se kazejo v brezposelnostialinegotovih
zaposlitvenih statusih.

Mnoge raziskave dokazujejo, da zaposlitveni status klju¢no vpliva na zdravje posameznika,
brezposelnost in razlicne oblike negotovih zaposlitev pa prispevajo k poslab3sanju zdravja.
Brezposelnost in negotova zaposlitev sta v zivljenju posameznika pogosto povezana, kot
kaze izkusnja sogovornice:

»Stara sem 37 let, pa sem dala Cez vse te razlicne oblike zaposlitve, samo redno se nisem bila
zaposlena. Imela sem tudi s.p., bila brezposelna, trenutno pa imam status studenta 26+, delam
doktorat in sem hkrati iskalka zaposlitve« (prekarna delavka, Ljubljana).
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Stopnja brezposelnosti se v Sloveniji zaradi ekonomske krize po letu 2008 zelo povecuje.
Druzbene spremembe, ki kaZejo na poslab3anje Zivljenjske ravni prebivalstva, lahko merimo
tudi s Stevilom registriranih brezposelnih.

november 15
107.412

40.000

0
jan.08 jan.09 jan.10 jan.11 jan.12 jan.13 jan.14 jan.15

Vir: Gibanje registrirane brezposelnosti po mesecih, 2008-2016, Zavod Republike Slovenije za

zaposlovanje.

Kot kaze zgorniji graf, je bilo septembra 2008 brezposelnih 59.303, novembra 2015 pa skoraj
enkrat ve¢, 107.412. Ob tem se je potrebno zavedati, da niso vsi brezposelni registrani na
Zavodu za zaposlovanje, saj je to pogojeno z dolocenimi zahtevami, zato je njihovo Stevilo
dejansko visje.

Brezposelnost ima negativne posledice za posameznika in druzbo. Vpliva na:
e druzbeno izolacijo,
e umanjkanje podpornega okolja (povecanje problemov v druzini in bliznji okolici),
e zniZanje druZbenega statusa in zmanjsanje druzbene vloge,
e financ¢ne tezave,
® nizje samospostovanje,

¢ mnoge druge eksistencialne tezave.
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Vse to vpliva na poslabsanje zdravja prebivalcev. Po podatkih Svetovne zdravstvene
organizacije brezposelnost vpliva na prezgodnjo smrt, vklju¢no s poslabsanjem dusevnega
zdravja in povecanim tveganjem za samomor. V primerjavi z zaposlenimi je za brezposelne
vec kot dvakrat bolj verjetno, da imajo omejujoco kroni¢no bolezen in 60-80 % bolj verjetno,
dabodo poroéali o slabem zdravju. Studije med brezposelnimi so pokazale tudi na povecéanje
kardiovaskularnih bolezniin dejavnikov tveganja, kot so kajenje, debelost, neprimerni pogoji
bivanja, slaba prehrana in pomanjkanje socialne opore (Farkas Lains¢ak in drugi 2015: 29).

Podobno kazejo tudi podatki raziskav Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri odraslih
prebivalcih Slovenije iz leta 2008 in 2012, po katerih naj bi bili brezposelni v primerjavi
z ostalim prebivalstvom bolj ogrozeni zaradi naslednjih dejavnikov tveganja: arterijska
hipertenzija, debelost, kajenje, nezdravo prehranjevanje, stres in teZave zaradi depresivnega
stanja. Izrazito odstopanje od povpredja je tudi pri samooceni zdravja, ki je pri brezposelnih
veliko slab3a. Najvecje pa je odstopanje od povpredja pri tezavah zaradi depresivnega stanja
(ibid).

Tezave v duSevnem zdravju se ob vecletni nezaposlenosti poglabljajo. SCasoma se osebe
znajdejo v brezizhodnem krogu brezposelnosti in zdravstvenih tezav, ki se kopicijo: »TeZje je
s tistimi starejSimi, ki so vecino Zivljenja delali v neki delovni sredini in se Ze tezko soocajo s tem,
da so izgubili zaposlitev in ti prihajajo v zacaran krog. Izgubili so zaposlitev, z leti prihaja tudi
do okvar zdravja, veljega Stevila bolezni. Za svojo okvaro zdravja tudi teZko pridobijo pravice.
Te osebe so vcasih zaradi nakopicenih teZav nezaposljive, saj so tudi postopki zdravljenja pri
marsikomu zelo dolgotrajni« (zaposlena na ZRSZ Celje v ibid.).

Beseda prekarnost se nanasa na negotovost, nestabilnost in »ranljivost«, ki zadeva
tako Zivljenje kot delo. Ta zato ni povezana le z negotovostjo zaradi zaposlitvenega
polozaja in razmer na trgu dela (fleksibilizacija delovne sile, podpla¢ano delo,
strah pred brezposelnostjo), temvec tudi z vrsto drugih negotovosti: od razmer na
nepremic¢ninskem trgu (visoke najemnine in cene stanovanj, oviran dostop do kredita
zaradi zaposlitvenega statusa, pomanjkanje socialnih stanovanj), do ukinjanja socialnih
pravic, visokih cen osnovnih zZivljenjskih potrebscin ter vse vecje privatizacije storitev.
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V Sloveniji se odstotek redno zaposlenih, Se posebej med mladimi, niZa, narasc¢a pa Stevilo
prekarnih delavcev.Tiso zaposleni na podlagirazli¢nih pogodb o zaposlitvi (delna zaposlitev,
zaposlitev za dolocen cas, Studentske napotnice, avtorske in podjemne pogodbe in drugo)
oziroma imajo razli¢ne zaposlitvene statuse (honorarni sodelavci, samozaposleni (kulturniki,
novinarji, raziskovalci, podjetniki), zaposleni v zasebnih drustvih in zavodih z nerednimi
prilivi sredstev). Njihove zaposlitve ne nudijo varnosti trajnejSih delovnih razmerij in s tem
povezanih pravic.

To se kaze v delovnih razmerjih, v katerih delavci prevzemajo popolno odgovornost za lastno
socialno varnost, delodajalci pa imajo na voljo delavce, s katerimi zlahka prekinejo pogodbo
o zaposlitvi. Ker so prekarni delavci v Sibkem polozaju, pristajajo na slabse pogoje dela,
obenem pa pomanjkanje zascite omogoca tudi finan¢no nedisciplino in zamikanje izplacila
prihodkov. Te oblike zaposlitev se uporabljajo tako v delovnih razmerjih, ki imajo znacilnosti
rednega delovnega razmerja (delo za enega delodajalca, na stalnem delovnem mestu in s
standardnim delovnim ¢asom) kot pri posameznikih, ki so¢asno ali zaporedno opravljajo
delo za vec razli¢nih delodajalcev.

Prekarnost zaposlitve lahko ugotavljamo prek Stevilnih kazalnikov:
- zaposlitvena negotovost,

- funkcionalna negotovost,

- nevarnost delovnega mesta, razmer in okolja,

- placilna negotovost,

- ogrozen in zmanjsan dostop do ugodnosti oziroma pravic iz dela,
- nestalnost delovnega Casa,

- omejena moznost kolektivnega zastopanja interesov,

- omejena moznost dostopa do novega znanja in drugo (Tucker v Leskosek in drugi
2013:31-32).

Ne glede na obliko zaposlitve pa velja, da so prekarne osebe bolj izpostavljene pomanjkanju.
Raziskave so potrdile, da je tveganje revicine med zaposlenimi tudi v Sloveniji najvecje pri
osebah v negotovih zaposlitvah, $e posebej pri samozaposlenih (Lesko3ek in drugi 2013: 48).
Poleg drugih dejavnikov tveganja to dolgoroc¢no vpliva na njihovo zdravstveno stanje.
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O vplivu prekarnosti na zdravje v Sloveniji zaenkrat malo vemo. Gotovo pa je, da se z
nizanjem socialne varnosti in delovnih pravic ter krepitvijo izklju¢enosti in negotovih
delovnih pogojev povecujejo dejavniki tveganja za zdravje prekarnih delavcev.

Med dejavnike tveganja prekarni delavci uvrscajo:
e »prekomerno delo brez zadostnega pocitka,
e »premalo rekreacije,
e »nekvalitetno in neredno prehranog,
e »negotove bivanjske pogojex,

e »nezdrav Zivljenjski slog« nasploh, zaradi oviranega dostopa do virov (Lipovec Cebron
in drugi 2015).

Najbolj pogosto pri tem omenjajo stres: »Prekarnost pomeni stres, nezdravo Zivljenje in
nezdrave oblike premagovanja stresa, ker v stresu si takrat, ko imas delo in v stresu si takrat, ko
nimas dela. V stresu si ves Cas, ker si razprsen, ker imas 100 koncev, kjer moras delati« (prekarna
delavka, Ljubljana). To privede do mnogih tezav v dusevnem zdravju, med katerimi
najpogosteje omenjajo depresijo in anksioznost.

Prekomerno delo brez zadostnega pocitka ni zgolj rezultat negotovih delovnih pogojev.
Povezano je tudi z nezmoznostjo uveljavljanja pravice do bolniskega staleza in dopusta.
Ker so te osebe pogosto obenem delavci in delodajalci, jih prenehanje z delom stane, saj si
morajo prvih 30 delovnih dni sami (formalno ali neformalno) placevati stroske bolniskega
staleza oziroma si kriti obdobje dopusta. Kritja zivljenjskih stroSkov za obdobja brez dela
pa si obicajno ne morejo privos(iti, saj nimajo dovolj visokih prihrankov. Ti posamezniki
si tako pogosto ne morejo privosciti pocitka ali zdravljenja bolezni, kar pomeni kopicenje
zdravstvenih tezav ter zaplete tudi pri obolenjih, ki so drugace lazje ozdravljiva.

Velletno Zivljenje v negotovosti negativno vpliva na zdravje prekarnih delavcev, zato v
prihodnje pri¢akujemo porast njihovih zdravstvenih tezav, ki ne bodo zadevale le mlajsih
prebivalcev. Negotovi pogoji zaposlitve danes namre¢ niso lastni zgolj iskalcem prve
zaposlitve, temvec se obdobje tovrstnega dela Siri na vse starejSe osebe, kar vpliva na
njihovo nezmoznost nacrtovanja prihodnosti (nezmoznost nacrtovanja druzZine, ureditve
samostojnega bivalis¢a, skrbi za varno starost in drugo) in splo3ni obcutek brezizhodnosti.

O visokem odstotku oseb, ki zaradi pomanjkanja sredstev na starost ne bodo preskrbljene,
poroca tudi raziskava o polozaju samozaposlenih v kulturi. Na vprasanje, ali v letu 2012
varc€ujejo za ¢as po upokojitvi, je le 32,7 % odgovorilo pritrdilno, 67,3 % pa nikalno (Vidmar
in drugi 2012: 141-142).
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Od leta 2002 Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) izvaja postopek
zadrzanja pravic do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev iz naslova obveznega
zdravstvenega zavarovanja, ki velja za samostojne zavezance, ki so neredni placniki
prispevkov za OZZ.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, 78a. ¢len) doloca,
da se dolo¢enim osebam (denimo samostojnim podjetnikom, druzbenikom druzb in
zavodov, samozaposlenim novinarjem, kmetom, osebam, ki prejemajo pokojnino od
tujega nosilca zavarovanja, tujcem, ki se izobrazujejo v Republiki Sloveniji, osebam,
ki si same placujejo prispevek, ker niso zavarovane na nobeni drugi podlagi) ter po
njih zavarovanim druzinskim ¢lanom (razen otrokom) v ¢asu, ko ne placujejo prispevka
za OZZ, zadrzijo pravice do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev, ki jih to krije.
Tem osebam je skupno, da si morajo sami placevati OZZ (ne placuje jim ga na primer
delodajalec), dolzniki pa postanejo, kadar njihov dolg presega 50,00 evrov.

Dokler so dolzniki, lahko te osebe uveljavljajo nara¢un OZZ le nujno medicinsko pomo¢
in nujno zdravljenje, a se k slednjemus Stejejo tudi storitve, ki so v ZZVZZ opredeljene
kot obvezne in so dolo¢ene s pravilnikom (Pravilnik za izvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni). V primeru nenujnega zdravljenja so te osebe
samoplacniki za zdravstvene storitve, zato dobijo ra¢un. Ra¢un morajo poravnati,
drugace zdravstvene ustanove znesek izterjajo. Ali so zmozne placati, je odvisno od
tega, koliko sredstev za zalaganje imajo na voljo in kaksna je cena zdravstvenih storitev.
Ce te osebe poravnajo svoj dolg za OZZ, lahko pri ZZZS uveljavljajo povracilo stroskov
za ze plaane zdravstvene storitve.

V primeru neplacevanja njihov dolg narasca, saj je vsak stalni prebivalec Slovenije
dolzan biti obvezno zdravstveno zavarovan, zato ZZZS naceloma ne izklju¢uje oseb iz
OZZ. Poleg tega se dolg prenasa iz preteklih zavarovanj in ¢etudi se dolznik ponovno
zavaruje na kateri drugi podlagi (denimo na podlagi delovhega razmerja), ima po
njenem prenehanju zopet zadrzane pravice do zdravstvenih storitev, dokler prvotnega
dolga ne poravna.

V zadnjih letih zaradi gospodarske krize naras¢a Stevilo oseb, ki ne zmorejo placevati
prispevkov za OZZ, zato naras¢a tudi Stevilo oseb z zadrZzanimi pravicami do
zdravstvenih storitev. Te so zaradi pla¢evanja za zdravstvene storitve zdravstveno
nezavarovane, zaradi nakopicenih dolgov pa imajo tezave pri ponovnem vstopanju v

zdravstveni sistem.
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Pomembno:

Brezposelniin prekarnidelavcinista jasno razmejeni kategoriji. Mnogi brezposelni
obcasno delajo v prekarnih pogojih in mnogi prekarni delavci so dolo¢ena obdobja
(formalno ali neformalno) brezposelni.

Niso vsi prekarni delavci revni in prekarno delo ni vedno prisila. Stevilne osebe
so si izbrale delo v tako imenovanih svobodnih poklicih in nekatere zanj prejemajo
dostojno placilo. Vendar ob tem ne smemo zanemariti sprememb na trgu delovne sile,
ki vse vec ljudi silijo v prekarno delo in njegove negativne posledice.

konkurenca je res velika !

Trg je neizprosen, I

-

r... -

BREZ2DOMNA TOVARWISRA ppeErcARNl UPOKOIENEC
CSERA DEL AVIKA DELAVES
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Pogosto se pojavi vprasanje, koliko je v Sloveniji brezdomnih oseb. Odgovor je tezko podati,
saj je odvisen od tega, kako brezdomstvo opredelimo. Glede na to se bo razlikovalo Stevilo
brezdomnih, pa tudi znacilnosti oseb, ki jih mednje uvri¢amo. V Sloveniji $& nimamo ene,
Siroko sprejete opredelitve brezdomstva. Vendar pa je v veliko primerih brezdomstvo tako

oblika skrajne revscine kot njena posledica.

N

Opisite, kdo je po vasem mnenju brezdomec. Kako ta oseba izgleda,
kaksne so njene znacilnosti in kako prezivlja dneve?

Pomembno je razlikovanje med prikritim in odkritim brezdomstvom, poznamo pa tudi
dnevno brezdomstvo. To nas opozarja, da brezdomne osebe niso zgolj tiste, ki jih vidimo na
cesti, temvec mednje spadajo tudi druge druzbene skupine. Tipologijo brezdomstva v Tabeli
5 (prirejeno za slovenski prostor) je sprejela FEANTSA (Evropska zveza nacionalnih drustev,
ki delujejo na podrocju brezdomstva) (ETHOS 2006).
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Tabela 5: Tipologija brezdomstva

Operacionalna Generi¢na definicija Nacionalna
kategorija podkategorija
Ljudje, ki Zivijo na Spijo pod milim nebom, Isto

prostern 1.1 | nimajo dostopa do 24 urne
nastanitve/nimajo bivalisca
Ljudje, ki Zivijo v Zavetiséa, ki vkljucujejo Kontejnerji; zavetisce
nocnih zavetiscih 2.1 | |e notitve 73 brezdomne uZivalce
nedovoljenih drog
Ljudje, ki Zivijo v 3.1 | Zavetisce (hostel) za Zavetisce preko
bivalis¢ih za brezdomce odlo¢be CSD
brezdomce
3.2 | Zacasne nastanitve
Zenske, ki zivijo v 41 Nastanitev v zavetis¢ih Varne hie; zavetiita
zavetiséih/zatotiscih * | zaZenske za 7enske
za 7enske
Ljudje, ki bivajo v 5.1 | Zacasne nastanitve/sprejemni | Isto
zavetiscih/azilih za centri (azili)
riseljenc G o F 5 :
priseljence 5.2 | Bivalid¢a za priseljenske Samski domovi
delavce
Ljudje, ki so pred 6.1 | Penalne institucije Zapori, pripori,
odpustom iz institucij bolnignice
6.2 | Medicinske institucije
Ljudje, ki prejemajo 7.1 | Zavodi za brezdomce Pri nas ni padobnih oblik
podporo v zvezi z 7.2 | Podprta stanovanja skrbi; e najbolj podobne
nacinom bivanja ; ; :
: 7.3 | Podprte prehodne oblike so stanovanjske skupine
(zaradi brezdomstva) T : :
bivanja ali podprta stanovanja za
7.4 | Stanovanja (samostojna) uporabnike psihiatrije.
s podporo
Ljudje, ki bivajo v 8.1 | Zatasno z druzino/prijatelji Isto
negotovih bivalis¢ih 8.2 | Nelegalni (pod)najemniki
8.3 | llegalna zasedba stavbe
8.4 | llegalna zasedba zemljisca
Ljudje, ki Zivijo v aroznji | 9.1 | Pravne prisilne izselitve Isto
pred izselitvijo/delozacijo najemnikov
9.2 | Pravne prisilne izselitve zaradi | Zaradi denacionalizacije
spremembe |astnine
Ljudje, ki Zivijo pod 10.1| Policijsko zaznani indici nasilja | Isto
groZnjo nasilja v druzini
Ljudje, ki Zivijo v 11.1| Mobilno domovanje (prikolica)| Avto
zatasnih/nestandardnih  {11.2| Ne-standardno domovanje Baraka, koliba, vagon
bivaliscih 11.3| Zasilna/zagasna zgradba Bivak
Ljudje, ki Zivijo v 12.1| Neprimerno za bivanje
neprimernih bivalis¢ih (po nacionalni zakonodaji ali
standardih)
Ljudje, ki Zivijo v 13.1] Glede na nacionalno

ekstremni prenaseljenosti

normo prenaseljenosti

Vir: Kralji ulice, Definicije; prim. Boski¢ in Zajc 1997, Hofler in Bojnec 2013.
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Brezdomne osebe se nahajajo v zelo razli¢nih polozajih. Razli¢ni so tudi vzroki za nastanek

brezdomstva. Clovek postane brezdomen zaradi prepleta ve¢ dejavnikov, ki njegovo situacijo

tako zaostrijo, da mu ostane le ena moznost. Ce razumemo, da je brezdomstvo posledica

razli¢nih dejavnikov, se ne bomo strinjali z mnenjem, da so »brezdomci sami krivi za svojo

situacijo«.

Z odkritim brezdomnim zivljenjem (cestno brezdomstvo) so denimo pogosto povezani

naslednji dejavniki:

revscina, obubozanost, zadolzenost,

osamljenost in pomanjkanje socialnih mrez,

odsotnost statusov, pomanjkanje druzbene moci,

dolgotrajna nezaposlenost, izklju¢enost iz trga dela,

izkusnje institucionalizacije (zapor, psihiatri¢na ustanova in drugo),
zlorabe v otrostvu, travmaticni dogodki,

medgeneracijsko zivljenje v izkljucenosti in/ali v brezdomstvu,
demoraliziranost,

zdravstvene tezave (kroni¢ne bolezni, hendikepiranost, teZzave z dusevnim zdravjem,
zasvojenostjo, dvojnimi diagnozami),

mnoge sekundarne posledice brezdomskega nacina zivljenja (slabSe zdravstveno
stanje, slabsa dostopnost zdravstvenih in drugih storitev, kriminaliziriranost,
viktimiziranost, odsotnost izhodis¢a za urejanje statusov, izboljSevanje dostopnosti
in tako dalje) (Razpotnik in Dekleva 2009: 22).

Oseba tako lahko postane brezdomec v razli¢nih Zivljenjskih obdobjih, zaradi razli¢nih

razlogov in ne glede na Zivljenjsko ozadje. Hkrati pa gre pri brezdomstvu za spremenljiv

proces v zivljenju osebe in ne za polozaj, ki bi veljal za vedno.

Glede na razli¢ne Zivljenjske in druzbene okolis¢ine brezdomci niso enotna skupina.

Praviloma jih sicer druzi polozaj velike in veckratne socialne izklju¢enosti, a med njimi
najdemo veliko razlik (Dekleva 2008: 3).
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Raziskava med 107 ljubljanskimi odkritimi brezdomci je pokazala, da so ena posebej
ogrozenih skupin mlajsi brezdomci, ki uporabljajo nedovoljene droge in ki so zgodaj doziveli
izkusnjo brezdomstva (ibid.: 1; Krek 2010: 155—158). So mlajsa generacija brezdomcey, ki
se je pojavila v tranziciji, zanjo pa je znacilno, da so dozZiveli ve¢ travmati¢nih dogodkov in
vec institucionalnih obravnav (vzgojni zavod, zapor, psihiatrija in drugo), da imajo tezave
pri zivljenju na cesti in manj delovne dobe (ibid. 13). Ta skupina ima pogosto tudi neurejeno
zdravstveno zavarovanje. Raziskava med 77 brezdomnimi uporabniki drog je pokazala, da
je imelo le 62,3 % anketirancev urejeno zdravstveno zavarovanje (Krek 2010: 137). Tako te
osebe, ki jih ogroZzajo mnogi dejavniki tveganja, pogosto prihajajo k zdravniku le, ko je to
nujno (ibid. 146).Z zdravljenjem odlasdajo tudi zato, ker ocenjujejo, da so veckrat stigmatizirani
s strani zdravstvenih delavcev (Razpotnik in Dekleva 2009: 58-63). Zato pogosto skusajo
zakriti uporabo drog, kar povecuje nezaupanje zdravstvenih delavcev in spodbuja stereotip
o uporabnikih nedovoljenih drog kot pretkanih.

Da bi lahko uspesSno naslovili brezdomstvo in posledice, ki jih le-to ima za druzbo in ljudi,
moramo poznati njegove oblike in vzroke. Iskanje resitev namre¢ vedno poteka v skladu
s tem, kako dolo¢en pojav razumemo. Ce z brezdomstvom povezane prakse naredimo
nelegalne in brezdomne osebe izpostavimo represivnim ukrepom, bodo postale Se bolj
skrita populacija. Brezdomne osebe so zaradi zivljenjskega sloga praviloma bolj izpostavljene
razlicnim tveganjem in nevarnostim. Hkrati pa imajo zaradi razlicnih razlogov - zaradi
zakonskih, administrativnih, prakti¢nih ovir, diskriminacije, pomanjkanja kompetenc,
zaupanja v institucije in drugo — otezen dostop do druzbenih virov in oblik pomoci. Zato
vsako izklju¢evanje brezdomnih oseb povecuje tako njihovo »ranljivost« kot tudi njihovo
nedostopnost za razli¢ne intervencije. Ce Zelimo brezdomstvo odpraviti, moramo oblikovati
programe, ki bodo za brezdomne osebe vkljucujoci.

2} Oglejte si video gradivo »Intervju z Bojanom Kuljancem, predsednikom
drustva Kralji ulice«.

»Poraba ProBono ambulante je ogromna. Ze to je pokazatelj, da je javno zdravstvo premalo
dostopno. Zdravstvo bi se moralo odpreti, priti nasproti ljudem, ki jim je neprijetno iti v
ambulanto, ce niso umiti, Ce niso urejetni in tako dalje. /.../ Vedno se je treba vprasati: »Kaj
ljudje potrebujejo?«

(Bojan Kuljanec, socialni delavec, predsednik drustva Kralji ulice)
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Primer: Brezdomna oseba s kroni¢no boleznijo, ki je bila dve leti brez obveznega zdravstvenega
zavarovanja, je po posredovanju splosnega zdravnika imela mozZnost specialisticnega pregleda.
Pregleda se je zelo bala, zato je z njim odlasala. Ko je po nekaj mesecih prisla na pregled, jo je
specialist rutinsko pregledal, pri cemer je z osebo minimalno komuniciral, zaradi &esar ni bil
seznanjen z eksistencialnimi pogoji svojega pacienta. Po koncanem pregledu je osebi svetoval
»Cim vec gibanja na sveZem zraku in dietno prehrano.« Brezdomna oseba je bila nad nasvetom
negativno presenecena - bila se je namrec primorana ves Cas gibati na svezem zraku, jesti pa le
tisto, kar ji je njena financna situacija dopuscala, zato ni sledila predvideni terapiji in ni zacela z
jemanjem zdravil, ki ji jih je predpisal specialist.

Diskusija: Zdravstveni delavec se v opisanem primeru ni poglobil v Zivljenjske okolis¢ine
svojega uporabnika, zato ni predvidel primerne terapije zanj. Se ve¢, terapije, ki jo je predpisal,
brezdomna oseba sploh ni bila zmozna upostevati, zato je bil rezultat kontraproduktiven. Ne
le, da se oseba predpisane terapije ni drzala, sklepamo lahko, da se je njeno nezaupanje v
zdravstvene ustanove Se poglobilo, kar je gotovo negativno vplivalo na njeno ravnanje v
prihodnosti.

Posledice brezdomnosti za zdravje se prekrivajo s tistimi, s katerimi se soocajo
osebe v negotovih zaposlitvenih statusih in brezposelni, saj pomanjkanje osnovnih
zivljenjskih pogojev zagotovo vpliva na prehranjevanje, kvaliteto bivanjskih razmer,
splosno dusevno in fizicno pocutje. Vendar pa so posledice v primeru brezdomnih
oseb pogosto bolj izrazene.

Ogrozenost zdravja brezdomnih oseb je posledica pomanjkanja, neugodnih vplivov
druzbenega in sploSnega Zivljenjskega okolja, neustreznosti zivljenjskih razmer, socialne
izklju¢enosti, pomanjkanja podporne mreze, stigme, neinformiranosti, izpostavljenosti
razli¢nim vrstam nasilja, za zdravje tveganih vedenj, zmanjsane odpornosti, izpostavljenosti
razli¢cnim boleznim, umanjkanja zdravstvenih preventivnih in kurativnih storitev. Skratka,
njihove moznosti za udejanjanje pravice do zdravja so zelo omejene (Nolimal 2010: 31;
Razpotnik in Dekleva 2009; Krek 2010).

Brezdomne osebe imajo zato vecinoma velike tezave z zdravjem, kar potrjujejo tudi Stevilne
raziskave, ki navajajo med njimi bistveno visjo stopnjo obolevnosti, ve¢je Stevilo obiskov pri
zdravniku, pogostejse hospitalizacije in tudi visjo stopnjo umrljivosti v mlajsih letih (Krek
2010: 42-53, 128; Hwang 2000). Podobno kaze tudi Tabela 6.
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Tabela 6: Primerjava samoocene zdravja reprezentativhega slovenskega vzorca in
brezdomnih oseb

Zelo dobro 21,4% 6,6 % 10%
Dobro 40,4 % 27,0% 50 %
Srednje 27,1 % 41,0%
Slabo 8,7 % 221% 40 %
Zelo slabo 24% 33%

*V raziskavi Milana Kreka (2010) so bile podane zgolj tri moznosti.

Bolezen nivedno le posledica brezdomstva, Ceprav se zdravstvene teZave kopicijo
s trajanjem brezdomstva. Slabo zdravstveno stanje je lahko tudi eden od vzrokov
za brezdomstvo (denimo dusevne tezave, razlicne poskodbe, zasvojenost ali
druge, ki vplivajo na zaposlitvene priloZznosti); ali pa brezdomstvo nastopa kot
dejavnik, ki pomembno vpliva na poslabsanje zdravstvenega stanja (denimo
pri dusevnih tezavah, boleznih prebavil, koznih boleznih) (Glasser in Bridgman
2004:174).

174



Pogosti zdravstveni zapleti revnih in brezdomnih oseb

Najpogostejsa obolenja uporabnikov Ambulante s posvetovalnico za osebe brez
zdravstvenega zavarovanja - Pro bono v Ljubljani prikazuje Tabela 7 (Doplihar 2014).
Uporabniki Ambulante Pro bono niso zgolj brezdomne osebe.

Tabela 7: Najpogostejsa obolenja uporabnikov Pro bono

koZna obolenja: tremor, kaselj, bronhitis, astma | situacijske psihoze
= g in nevroze, ki so
razniizpuscajl, epilepti¢ni napadi, posledica neurejenih

gnojne zanemarjene Zivljenjskih pogojev

rane in opraskanine, alkoholni polinevritis
kozni €iri in turi,
glivicne infekcije,
srbecica in drugi

zajedavci (usi, bolhe,

stenice), razni ¢rvi
v zanemarjenih ranah

zanemarjeno oziroma ielodcne teiave KOPB razne oblike
defektno zobovje, depresije in paranoje
vnetje dlesni

zelodéne ter prebavne jetrne okvare rak pljuc in grla
teZave, hiatalne

hernije, napenjanje,
driske, zaprtja

vnetja zunanjega okvare ledvic in sréni infarkt
sluhovoda trebusne slinavke
peri analni abscesi alkoholna demenca, okvara ofilja,
korsakovljev predvsem rok in
sindrom in druge nog, ki mu sledi
okvare gangrena prstov
moZganskega in udov, ki lahko
tkiva privede do amputacij
vnetja noznice, beli tok angina pektoris

in spolne bolezni

7

Stevilne zdravstvene teZave brezdomnih oseb izhajajo iz Zivljenjskih okolis¢in, v katerih se

le-te nahajajo.

e Pogoste tezave z okostjem in kozna obolenja so posledica spanja v neprimernih
pogojih oziroma bivanja na prostem.

e Do zelo slabega zobozdravstvenega stanja pride zaradi nezadostne zobne higiene,
neredne prehrane ter tveganega uporabljanja dovoljenih in nedovoljenih drog, ki
prinesejo raznolike tezave z zobmi in zgodnje izpadanje zob.
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e Bolezni in poskodbe brezdomnih oseb pogosto niso pravo¢asno zdravljene, zato
SO zanemarjene in zastarane, kar povzroca infekcije in zastrupitve, tudi gangreno
(Razpotnik in Dekleva 2009: 31).

Pogosti so tudi zdravstveni zapleti, povezani s prekomerno uporabo dovoljenih in
nedovoljenih drog ter drugimi oblikami zasvojenosti. V raziskavi, opravljeni leta 2014 med
129 uporabniki Drustva za pomoc¢ in samopomoc brezdomcev Kralji ulice, so bili odgovori
nasledniji:

e cigarete kadi vsaj ob¢asno 86 % moskih in 75 % Zensk; redno oziroma vsak dan pa kadi 76
% moskih in 67 % zensk,

¢ alkohol pije vsaj ob¢asno 73 % moskih in 61 % zensk; redno oziroma vsak dan pa alkohol
pije 17 % moskih in 13 % zensk,

® prepovedane droge uporablja vsaj obcasno 43 % moskih in 30 % zensk; redno oziroma
vsak dan pa droge uporablja 17 % moskih in 9 % zensk (Dekleva 2015b: 5).

Ta visok odstotek razli¢nih oblik odvisnosti je treba razumeti tudi kot obliko samomedikacije
- mnoge osebe s tovrstnim tveganim vedenjem blazijo svoje socialne in telesne tezave
(lakoto, bolecCine, mraz, dusevne stiske in drugo) (Doplihar 2014: 3). »Vse nasStete tezave
seveda pogojujejo ustvarjanje novih in omogocajo poglabljanje zacaranega kroga socialne
izkljuenosti, to pa pogojuje tudi izklju¢enost iz sistema zdravstvene oskrbe ter poglabljanje
nezdravega Zivljenjskega sloga in tako se nastete in Se druge zdravstvene tezave le e
poveclujejo« (Razpotnik in Dekleva 2009: 25).

Z brezdomstvom so pogosto povezane razlicne tezave v duSevnem zdravju. Raziskave
potrjujejo, da je pri brezdomnih osebah precej vecja prevalenca kroni¢ne depresije
(Razpotnik in Dekleva 2009), pri cemer je zensk s tem stanjem vec kot 60 % vec¢ kot moskih
(Dekleva 2015b: 5).

Raziskava, opravljena med 122 brezdomnimi osebami, je pokazala, da razmeroma pogosto
razmisljajo o samomoru in s tem povezanimi nacrti (od priblizno 30 % v zadnjem mesecu do
priblizno 50 % kadarkoli), 33,6 % jih je ze poskusilo narediti samomorin 11,6 % je poznalo
koga, kije naredil samomorvzadnjemletu.Obenemjebilo 31,3 % oseb Ze kdaj hospitaliziranih
v psihiatri¢ni bolnisnici, 43,7 % anketiranih pa poro¢a bodisi o hospitalizacijah, bodisi o
kroni¢ni depresiji, ki jo je ugotovil zdravnik, bodisi o drugih dusevnih tezavah (neupostevaje
odvisnosti od dovoljenih ali nedovoljenih drog) (Razpotnik in Dekleva 2009: 106—107).
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Med brezdomnimi osebami so dusevne tezave bolj prisotne kot pri ostali populaciji,
moramo pa jih razumeti istoCasno kot vzrok brezdomstva in njegovo posledico.
Posamezniki in posameznice, ki se z njimi soocajo, veljajo za bolj ogrozeno skupino
med brezdomnimi osebami (Razpotnik in Dekleva 2009: 28, Dekleva 2008). Se posebej
to velja za osebe z dvojnimi diagnozami (denimo s tezavami v dusevnem zdravju, ki
uporabljajo droge), ki bi potrebovale posebno obravnavo, pa zanje ni prilagojenih
programov.

= Kako v vasi zdravstveni ustanovi poskrbijo za brezdomne osebe?
[ Kaj bi se lahko izboljsalo? Kako bi vi sami nacrtovali preventivno in
Q :
) kurativno zdravstveno varstvo za brezdomne osebe?

Zakaj mnoge brezdomne osebe zdravnisko pomoc¢ pois¢ejo prepozno, kar prispeva k
zdravstvenim komplikacijam in poslabSuje moznosti za uspe$no ozdravitev? Zakaj je
zdravstveni sistem celo manj dostopen in manj kvaliteten za tiste brezdomne osebe, ki so
bolj ogrozene, bolj obremenjene z neugodnimi dejavniki, ki imajo slabse zdravstveno stanje
(predvsem dusevne tezave in zasvojenosti), ki imajo slab3o sicerdnjo psihosocialno podporo
ter manj (pozitivnih) izkusenj s konvencionalnim Zzivljenjem (Razpotnik in Dekleva 2009:
105)?

Razlogov za pomanjkanje skrbi za svoje zdravje, tako na ravni preventive kot kurative, je
veliko, pri posamezni osebi pa se prepletajo na razli¢ne nacine.

e Zadovoljitev eksisten¢nih potreb (hrana, spanje) je brezdomni osebi absolutna
prioriteta, zato nima moznosti, denarja, ¢asa ali volje za preventivne dejavnosti.

e Administrativne ovire: nekateri izmed njih nimajo urejenega obveznega in/ali
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, nimajo izbranega osebnega zdravnika,
nimajo prijavljenega stalnega bivalis¢a v obcini, kjer Zivijo.
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¢ Mnogi ne zaupanjo institucijam in jih je strah obsojanja zdravstvenih delavcev ali
celo drugih oseb v ¢akalnici, saj nimajo moznosti za osebno higieno, stevilni med
njimi pa se bojijo priznati svojo zasvojenost.

Zaradi navedenega pogosto odlasajo z zdravljenjem, dokler njihovo stanje ni kriticno, nato
pa uporabljajo urgentne sluzbe.To vodi v dolgotrajnejsa zdravljenja zaradi bolj kompliciranih
zdravstvenih tezav, ki pustijo ve¢ posledic, zdravljenja pa so drazja.

Ovire se pojavljajo tudi na ravni sledenja predpisani terapiji oziroma pobolnisni¢ne nege.

e Zaradi pomanjkanja denarja tezko pridejo do zdravstvenih institucij, Se posebej,
kadar je potrebno redno ponavljati obiske.

e Mnogizaradi pomanjkanja sredstev ne morejo uporabljati (do)placljivih zdravstvenih
storitev oziroma ne morejo (do)placevati predpisanih zdravil (ki jih je kar nekaj, ce
nimajo urejenega dopolnilnega zavarovanja).

e Osebe brez doma nimajo vedno moznosti za pobolnisni¢no nego, rekonvalescenco
ter shranjevanje zdravil in pripomockov. Podobno pogosto nimajo moznosti sledenja
prilagojeni dieti, saj zanjo nimajo sredstev in/ali moznosti za pripravo.

e Starejse in/ali onemogle brezdomne osebe, izpus€ene iz bolniSnic in psihiatri¢nih
bolnic oziroma tiste, ki se nahajajo v terminalnih stanjih, nimajo na voljo ustreznih
programov (Razpotnik in Dekleva 2009: 32; Krek 2010: 65, 80; Koordinacijska skupina
za podrocje brezdomstva v Sloveniji 2014).
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Zavedajmo se, da razli¢ne kategorije prebivalstva, ki jih pesti revicina, ne izgledajo
vedno tako, kot si predstavljamo. Pri obravnavi bodimo pozorni na dejavnike
tveganja, povezane z revscino in socialno izklju¢enostjo, ¢etudi je osebe to sram
glasno priznati.

Dopustimo moznost, da imajo ranljive kategorije prebivalstva negativne izkusnje z
zdravstvenimi ustanovami in jih zato obiskujejo le, ko je to nujno, zaradi ¢esar so
njihovi zdravstveni zapleti pogosto teZje resljivi. Ce Zelimo spremeniti ta trend, jih
ne odvracajmo z obsojajo¢im odnosom, ¢etudi menimo, da se sami izpostavljajo
dejavnikom tveganja.

Imejmo v mislih, da socialno ogrozene osebe nimajo vedno moznosti sledenja
predpisani terapiji. Za te osebe poskusimo prilagoditi terapijo njihovim zmoznostim
in zivljenjskim pogojem.

Zavedajmo se, da osebe brez doma pogosto ne morejo poskrbeti za pogoje, ki jih
zahteva pobolnisni¢na nega. Podobno za brezdomne osebe v terminalnih stanjih ni
predvidenih posebnih programov. Ceprav ne gre le za podro¢je zdravstva, poskusimo
ukrepati po svojih moceh, da osebe po izpustitvi iz ustanov niso prepus¢ene same
sebi.
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Migracije so obstajale od vekomaj. Migrirajo zivali, dobrine, ljudje. Migrirali so nasi
predniki, ki so se priselili v kraje, kjer je danes Slovenija. Migrirajo mnozice turistov,
ki i5¢ejo vedno nove turisticne destinacije. Migrirajo Stevilni mladi Slovenci, ki v
evropskih prestolnicah iscejo boljse zivljenje. Migracij nihce ne more ustaviti, lahko
pa se migrantom pot tako otezi, da ogroza njihova zivljenja. Taka je danasnja pot v
drzave Evropske unije, na kateri je leta 2015 vsak mesec umrlo povpre¢no 400 ljudi, kar
pomeni, da vsaki dve uri umre otrok, zenska ali moski.

e Migranti ali begunci so enovita, homogena skupina

Ob uporabi izraza »migrant« pogosto pozabljamo, da gre za raznorodno skupino ljudi, ki
izhaja iz povsem razli¢nih okolij, ima razli¢ne izkusnje, zivi v razlicnih pogojih in ima zelo
razlicne potrebe. Vseeno pa o migrantih in beguncih obicajno govorimo kot o skupini z
enakimi znacilnostmi, vedenjem in potrebami. Mnozica beguncey, ki prihaja v Slovenijo, je
le naklju¢no skupaj, razlike med njimi lahko prepoznamo na ravni:

® nacionalne pripadnosti (prihajajo iz Sirije?, Afganistana?, Iraka?, Irana?);
e etni¢ne pripadnosti (Ce prihajajo iz Sirije so Arabci?, Kurdi, Armenci?);

e veroizpovedi (so kristijani?, judje?, muslimani?(v katero muslimansko lo¢ino spadajo: med
Siite?, alavite?, sunite?));

® stopnje izobrazbe (imajo visoko3olsko, srednjesolsko, osnovnosolsko izobrazbo?, so
neizobrazeni?);

¢ druzbenega sloja (spadajo v visji, sredniji ali nizji druzbeni sloj?) itd.

Ob tem pa ni potrebno vzeti v obzir le dejstva, da med migranti obstajajo razlicne
skupine, temvec tudi, da so razlike znotraj teh skupin morda celo ve¢je kot razlike med
eno in drugo skupino ter ima lahko vsak posameznik znotraj skupine zelo razlicne
predstave o telesu, bolezni, zdravju in pricakovanju glede zdravljenja.
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¢ Migracije so izjema, ne pravilo

V Sloveniji se na prihod beguncev danes in v preteklosti (ob prihodu beguncev iz Bosne in
Hercegovine v ¢asu vojne na Balkanu) pogosto gleda kot na izreden dogodek, na katerega se
slovenske oblasti odzivajo z izrednimi ukrepi (na mejo postavijo oborozene vojake in zicnato
ograjo). To je posledica sekurizacijskega diskurza, ki migrante vidi kot groznjo za varnost
prebivalstva. V antropoloski raziskavi v razli¢nih krajih Slovenije (Lipovec Cebron 2010) so
prebivalci begunce videli kot groZznjo za zdravje (»ti migranti, begunci bodo ziher k nam
prinesli kak$ne nevarne kuzne bolezni«), gospodarstvo (»pa sluzbe ... oni (begunci, op. a.)
jih bodo vzeli nam« ali »dobivali bodo finan¢no podporo ... ¢rpali nas proracunc), kulturo in
religijo (»moje mnenje je, da begunci se ne bodo prilagodili, naucili slovens¢ine«, »poskusali
bodo islamizirati Slovenijo«). Iz izkuSenj drugih evropskih drzav se je sekurizacijski diskurz
pokazal kot tisti, ki med prebivalci utrjuje sovrastvo do priseljencev, ter preprecuje sobivanje
priseljencev z vecinskim prebivalstvom.

Ce evropsko zgodovino prepoznamo kot zgodovino migracij ter vidimo, kako je prepletanje
razli¢nih etni¢nih skupin povzrocilo mnoge druzbene inovacije ter bistveno prispevalo h
gospodarskemu blagostanju, potem na migracije ne moremo gledati kot na izjemo.

Ce migracije dojemamo kot del nasega vsakdana, se moramo vprasati: Kako kot
druzba odgovarjamo na potrebe priseljencev? Ali jim zagotavljamo enak dostop do
zdravstva? Ali jim v zdravstvenih ustanovah zagotavljamo na eni strani spostovanje
njihovih kulturnih prepri¢anj in praks in na drugi primerno, kakovostno zdravstveno
oskrbo?

¢ Predstava o kuznem migrantu

Zelo razdirjena je predstava, da migranti v nase drzave prinasajo mnoge nevarne, nalezljive,
eksoti¢ne bolezni. Gre za neutemeljeno predstavo, za »mit« o kuznem migrantu, ki vsakega
migranta vidi kot potencialno nevarnost za zdravje prebivalstva. Pri tem zagovorniki te
predstave kotrazloge zakuznost migrantovizpostavljajo predvsem njihovo nezaintersiranost,
da bi skrbeli za lastno higieno; nesposobnost, da bi bili urejeni in Cisti; seksualno nenasitnost
in promiskuitetnost (Bassin in drugi 2002).

Nasprotno pa razlicne epidemioloske raziskave kazejo, da je v povprecju zdravje priseljencev
enako ali celo boljse od zdravja drugih prebivalcev. Redkeje se pojavljajo kroni¢ne bolezni,
bolezni srca in ozilja, otroci migrantov se redkeje rodijo s prenizko porodno tezo in podobno
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(Barbieri 2008; Stoyanova in drugi 2007: 8; Castafieda 2008: 2; Mladovsky 2007: 1). Boljse
zdravstveno stanje raziskovalci obi¢ajno razlagajo z dejstvom, da se za selitev odlocajo
predvsem mlajse in psihofizicno sposobnejse osebe.

e Vdrzavah Evropske unije migranti Zivijo bolj zdravo, kot so Ziveli poprej

Mnogi so prepric¢ani, da migranti, begunci v drzavah Evropske unije, Zivijo bolj zdravo, saj so
izpostavljeni manjsim zdravstvenim tveganjem kot v drzavi odhoda. Nasprotno pa raziskave
kazejo, da se priseljencem z leti Zivljenja v drzavah Evropske unije zdravstveno stanje vse bolj
slab3a. To je posledica mnogih ovir, s katerimi so soo¢eni v novi drzavi.V primerjavi z ostalim
prebivalstvom so migranti bolj izpostavljeni razlicnim oblikam druzbene izkljucenosti, ki
klju¢no prispevajo k porastu njihovih zdravstvenih tezav.

Migranti so zaradi zivljenjskih okolis¢in, povezanih z razmerami v drzavi odhoda
(zelo tezavnimi predvsem za prosilce za mednarodno zascito in begunce), zahtevno
potjo (v primeru nedokumentiranih migrantov, prosilcev za mednarodno zas¢ito in
beguncev) ter selitvijo v novo okolje, Se posebej izpostavljeni tveganjem za (fizi¢no
in psihi¢no) zdravje (Bofulin in Bester 2010). V novem okolju so sooceni z mnogimi
oblikami druzbene izklju¢enosti, denimo so bolj socialno prikrajsani, nezaposleni ali
prezaposleni, opravljajo zdravju Skodljiva dela, zZivijo v neugodnih okolis¢inah (Mikus
Kos 1996). Pri zdravstveni obravnavi mora biti tudi upostevano, da so mnogi med
njimi doziveli travmati¢ne izkusnje, ki se lahko kazejo na razlicne nacine (poglabljanje
psihi¢nih tezav, somatizacija in drugo) (ibid.).

Poglejmo nekatere dejavnike, ki v Sloveniji najbolj ogrozajo zdravje migrantov.

1. Druzbeno-ekonomski dejavniki

Migranti so, v primerjavi z ostalimi prebivalci, obicajno bolj ranljivi zaradi svojega nizjega
druzbeno-ekonomskega statusa, zaradi ¢esar pogosto pristanejo v revscini. Posledi¢no Zivijo v
slabsih bivalnih razmerah in imajo manj kvalitetno prehrano. Mnogi med njimi so izkljuceni iz
trga dela ali pa opravljajo najnizje pla¢ana, nizkokvalificirana dela, pri ¢emer so njihovi delovni
pogoji neredko Skodljivi za njihovo zdravje (Brov¢ in drugi 2009; Bofulin in Bester 2010; Lipovec
Cebron 2010; Farka$ Lains¢ak in drugi 2015). O tem govori Sini$eva zgodba:
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Moje ime je Sinisa. Rojen sem v Ljubljani. Ze moja starsa sta iz Bosne prisla v Slovenijo kot delavca.
Ko je leta 1989 ocetovo podjetje slo v stecaj, smo se vsi vrnili v Bosno. Pred osmimi leti pa sem se
odlocil, da bom Sel po ocetovih stopinjah, in se tudi sam kot delavec odpravil v Slovenijo, v Luko
Koper. V Bosni sem se Solal in se usposobil za strojnika. Ceprav sem tam Ze imel sluzbo, sem verjel,
dasilahko v Sloveniji ustvarim boljse Zivljenje. Zdajimam tu druzino, Zeno in dva majhna otroka.
Zivimo v majhnem podnajemniskem stanovanju, tezko shajamo skozi mesec, ceprav oba z Zeno
delava po cele dneve.

Delam v Luki Koper in Zze sedmo leto vozim razli¢ne stroje. Imam zacasno dovoljenje, upam, da
kmalu dobim stalno, ker bom potem bolj miren, bom imel ve¢ pravic. Ceprav bi lahko o razmerah
v Luki govoril neprekinjeno vec dni, bi rad izpostavil predvsem strupene snovi, s katerimi delamo.
Ladje v Luko Koper vsak dan pripeljejo veliko snovi, kot so razlicni fosfati, soda, perlit, glinica,
boreks, ferokrom, ferosilicij in drugo. Te snovi pripeljejo na terminale z razsutim tovorom, ki jim
reCemo sipke. Vsi delavci v Luki vejo, da je delo na sipkah najteZje in najbolj nevarno. Ko gres
v podpalubje, v skladisce ladje, je nasa edina zascita pred temi strupi majhna maska, kot pri
zdravnikih. Te male maske ne pokrijejo ociin nas tudi sicer slabo $citijo pred prahom, ki ga ves cas
vdihavamo. Imeti bi morali profesionalne maske, a teh nam ne dajo, saj v Luki Koper varcujejo.
Varéujejo na nas.

Ko gres v podpalubje, si potem ure in ure notri, nimas kam iti, da se spocijes. Pogosto na dan pride
vec bark. Nekateri delavci delamo po dve izmeni, drugi tudi po tri ali vec, kar pomeni vec kot 21
ur. Naj vam razlozZim, kaksno je to delo. Z dvigalom dvignejo del te prasne snovi, ki je na sredini
podpalubja, ostalega prahu pa ne morejo pobrati, zato ga moramo mi prenesti na sredino, da
ga lahko dvigalo dvigne ven. Moje delo ne bi bilo problematicno, ce bi bili stroji v Luki primerno
oskrbovani. Vendar niso, zato ves ¢as vdihavam te snovi. Pogosto se zgodi, da smo na koncu
izmene vsi tako beli, kot bi padli v moko.

Problem je tudi v tem, da tisti, ki delamo v podpalubju, nimamo pitne vode. Po vodo bi moral
iti na povsem drug konec Luke, tega pa ne morem, saj je dela ogromno. Ce kdo od nas odide,
potem vse stoji, stojijo dvigala in kamioni. Pri tem nas stalno priganjajo, ne smes se ustaviti niti
za trenutek, niti lulat ne mores. Notri je za umret vroce, stroj pa je popolnoma bel od teh snovi, ki
jih ti vdihujes.

Logicno je, da vse to pusca posledice. Pogosto pridem v nocniizmeni v barko, ki prevaZa strupene
snovi, stopim v podpalubje in ne morem dihati. Ne morem dihati, zacne se mi vrteti in zalutim
po celem telesu vrocino, vrocico. Postane mi slabo, Cisto brez moci sem. Opazam, da me v prsih
zbada, da tezje diham. Nikoli nisem kadil, a ¢utim, da s pljuci nekaj ni v redu. Tudi glavobole
imam pogosto. Sploh, ko delamo v vrocini, ko delam v tem prahu, v tem smradu.

183



Nisem se prisel do zdravnika. Moj delodajalec bi mi mogel placevati za zdravstveno, a ko sem
hotel k zdravniku, mi je sestra rekla, da nimam zavarovanja. Sel sem k $efu in mi je priznal, da ni
placeval, Ceprav je dolZen to storiti. To se vleCe Ze eno leto. Upam, da se bo to kmalu resilo in bom
lahko sel na pregled. Tudi drugi pravijo, da teZko dihajo, a nocejo iti k zdravniku. Mogoce zato, ker
so Se mladi. Mislijo: gre, dokler gre, ko ne bo vec slo, bomo sli k zdravniku ... A zagotovo smo vsi za
zdravnika. A tudi, ¢e k njemu pridemo, kdo nam bo dovolil na bolnisko? Delodajalec Ze ne, razen
e ni zelo hudo. Preden smo zaceli delat, so nam rekli, da naj gremo na zdravniski pregled. Tam
nam je sestra rekla, da pregled ni potreben, naj samo poklicemo, da nam bo zdravnik napisal ta
dokument kar brez pregleda.

So pa tudi druge stvari. Veliko je nesrec pri delu, pa jih nikoli ne prijavijo. Se bojijo, da bi zaceli vse
bolj nadzirati. Ce se kdo ponesreci, mu moramo pomagati mi, sodelavci, pri tem pa ne smemo
poklicati policije in zdravniku lagati, da se je sodelavec poskodoval doma.

Ravno vceraj je eden od sodelavcev el na cisterno, v kateri je bila ena od teh strupenih snovi. Bilo
je zelo vroce. Ko je prisel iz kamiona, je omedlel, pri tem se je zelo potolkel po obrazu in po vsem
telesu. Ko sem ga odpeljal v Zdravstveni dom Koper, so mu rekli: »Kaj, si se tepel?« On ni razumel,
ker je Albanec, z njim pa so ves cas govorili slovensko. Jaz sem jim poskusal razloZiti, da je padel
pri delu. Sestra je imela stalno neke pripombe: da se mi Juznjaki samo tepemo in izkoris¢amo
zdravstvo v Sloveniji. Ceprav je imel obvezno zdravstveno zavarovanje, so ga na koncu vseeno
zavrnili, ker ni imel osebnega zdravnika, in so naju poslali v bolnico. Ko sva prisla pa tja, pa so
nama rekli, da bi ga morali vzeti v zdravstvenem domu. Povedal sem jim, da ga tam niso hoteli
sprejeti, a so vztrajali, da ga moram odpeljativ zdravstveni dom. Vrnila sva se tja, kjer ga spet niso
hoteli sprejeti. Svetovali so nama, naj greva v en manjsi zdravstveni dom izven mesta. Odpeljala
sva se tja in po priblizno dveh urah so ga res obravnavali. Dolgo casa je trajalo, a tam so bili zelo
prijazni.

[

, '4
L)L

Na osnovi zgodbe razmislite:

Kateri dejavniki po vasem mnenju vplivajo na poslabsanje zdravja delavcev migrantov,

ki so omenjeni v pricevanju?
Katere ovire v dostopu do zdravstvenega varstva prepoznate v zgodbi?

Kako v vasi ustanovi premoscate te ovire? Kaj bi lahko na tem podrocju izboljsali?
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2. Kulturni dejavniki

Druga skupina razlogov za zdravstvena tveganja migrantov zadeva kulturne dejavnike.
Mnogi priseljenci imajo drugacna prepri¢anja in prakse o zdravju in zdravljenju, pri cemer
prihaja do mnogih kulturnih nesporazumov z zdravstvenimi delavci. Pogosto je zanje velika
ovira tudi jezik oziroma odsotnost tolmacev ali medkulturnih mediatorjev v zdravstvenih
ustanovah, kar privede do Stevilnih zapletov v zdravstveni oskrbi. K oviram v dostopu do
kvalitetne zdravstvene oskrbe dodatno prispeva tudi pomanijkljiva informiranost migrantov
o delovanju zdravstvenega sistema v Sloveniji ter dostopnih zdravstvenih storitvah.
Stevilnim namre¢ primanjkuje (razumljivih) informacij o lokalnih zdravstvenih programih in
ustanovah - o tem, kako naj dostopajo do njih, do katerih zdravstvenih storitev so upraviceni
in podobno (Bofulin in Bester 2010; Lipovec Cebron 2010; Farka$ Lain3¢ak in drugi 2015;
Farkas Lains¢ak 2016).

Oglejte si video gradivo z naslovom Migranti in zdravstvo. Razmislite:

/Q

Kako v vasi ustanovi poskrbite za premoscanje kulturnih in jezikovnih
ovir? Kaj bi na tem podrocju spremenili?

Sogovornik prihaja iz Sirije, od koder je moral zbeZati pred drzavljansko
vojno. Na poti iz Sirije proti Nizozemski se je moral, zaradi poslabsanja
zdravstvenega stanja, ustaviti v Sloveniji, kjer je zaprosil za mednarodno
zascito. Sogovornik je srcni bolnik, ima pa tudi sladkorno bolezen. Kot
prosilec za azil v ljubljanskem azilnem domu v obdobju 5 mesecev, ki jih
je preZivel tam, ni dobil zdravstvene pomoci, niti zdravil. Tudi po tem, ko
je dobil status osebe s subsidiarno zascito, ni prejel ustrezne zdravstvene
oskrbe, predvsem zaradi jezikovnih ovir oziroma pomanjkanja tolmaca
(iz video gradiva Migranti in zdravstvo).

3. Pravni statusi

Tretja skupina dejavnikov, ki pomembno prispevajo k slabsemu zdravju te populacije pa se
nanasajo na pravni status migrantov. Vse bolj restriktivni zakoni v Sloveniji (in tudi v drugih
evropskih drzavah) vedno bolj otezujejo pridobivanje in ohranjanje zakonitega statusa
migrantov, zaradi Cesar se Stevilo nedokumentiranih migrantov (migrantov brez pravnega
statusa) povecuje.

185



Pri nobenem delu prebivalstva pravni status ne vpliva tako mocno na dostop do
zdravstvenega zavarovanja kot pri migrantih. Ce imajo nekateri od njih zakonsko
urejeno pravico do obveznega zdravstvenega zavarovanja (osebe s statusom begunca
in osebe s subsidiarno zascito, zaposleni migranti z dovoljenjem za zacasno ali stalno
bivanje), pa mnogi drugi v Sloveniji nimajo te pravice (nedokumentirani migranti,
prosilci za mednarodno zascito, osebe z dovoljenjem za zaCasno zadrzevanje,
nezaposlene osebe zdovoljenjem za zacasno bivanje), eprav jim v nekaterih evropskih
drzavah ta pravica pripada.

Migranti se zdijo podobni ekstremnim alpinistom, ko »plezajo« po strmih in prepadnih stenah
gore, katere vrh predstavlja status drzavljana ter s tem dostop do vseh pravic. Ob vznozju
gore se nahaja mnozica nedokumentiranih migrantov. Vmes, na posameznih »klinih«, cakajo
na vzpon stevilni, ki prehajajo med razli¢nimi statusi, a ti jim omogocajo le delen dostop do
pravic. Ziveti na teh »klinih« pomeni Ziveti v vmesnosti, v stalnem tveganju, da bodo zdrsnili
do vznozja, kjer jih ¢aka nevarnost, da bodo zaprti v centre za tujce, v zapore ter deportirani
v drzavo odhoda. Pravni status migrantov - nivo posameznega »klina« doloca dostop do
zdravstvenih storitev:

Vznozje gore - nedokumentirani migranti: Obicajno so to osebe, ki jim je potekel status,
a drzave niso zapustile ali pa so bile zaprte v Centru za tujce v Postojni, ker so jim prosnjo za
mednarodno zascito zavrnili, a so jih kasneje izpustili iz Centra za tujce na osnovi dovoljenja
za zacasno zadrzevanje. Nekateri nedokumentirani migranti so tudi izbrisani, ki si $e niso
mogli urediti pravnega statusa, oziroma druge osebe, ki brez pravnega statusa Zivijo v
Sloveniji.

Nedokumentirani migranti nimajo dostopa do zdravstvenega zavarovanja. Edina moznost,
da dostopajo do zdravstvene oskrbe je preko pravice do nujnega zdravljenja, a praksa kaze,
da so tudi v teh primerih lahko zavrnjeni.

Prvi »klin« - prosilci za mednarodno zascito so v postopku pridobitve mednarodne ali
subsidiarne zascite, obicajno so veC mesecev nastanjeni v Azilnem domu v Ljubljani.

Prosilci za mednarodno zas¢ito imajo pravico le do nujnega zdravljenja, obenem pa je v
Azilnem domu zaposlena tudi medicinska sestra, ki lahko v dolo¢enih primerih omogoci
zdravniski pregled (obi¢ajno v Zdravstvenem domu Vi¢), ob¢asno prihaja v Azilni dom tudi
zdravnik. V primeru oseb s posebnimi potrebami lahko dodatne zdravstvene pravice odobri
posebna komisija.
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Drugi »klin« - osebe z zacasnim bivanjem so lahko osebe, ki imajo dovoljenje za za¢asno
bivanje na podlagi pogodbe o zaposlitvi terimajo prijavljeno zacasno prebivalis¢e. Na osnovi
zaposlenega druZinskega ¢lana pridobijo za¢asno bivanje tudi njegovi ozji druzinski ¢lani.

Zaposlenim osebam z za¢asnim bivanjem pravico do obveznega zdravstvenega zavarovanja
placuje delodajalec (¢eprav se marsikdaj zgodi, da mu ga ne placuje). Osebe, kiimajo za¢asno
bivanje, a niso zaposlene, pa nimajo dostopa do obveznega zdravstvenega zavarovanja, tako
imajo pravico le do nujnega zdravljenja oziroma do zelo omejenega obsega zdravstvenih
storitev, Ce se zavarujejo preko komercialnega zavarovanja.

Tretji »klin« - osebe s statusom begunca in osebe s subsidiarno zascito so osebe, ki jim
je bila prosnja za mednarodno zas¢ito odobrena oziroma so dobili subsidiarno zascito.

Te osebe imajo pravico do obveznega zdravstvenega zavarovanja, v primeru, da niso
zaposleni, se jim obvezno zdravstveno zavarovanje placuje iz drzavnega proracuna.

Cetrti »klin« - osebe s stalnim bivanjem so glede skoraj vseh pravic, tudi zdravstvenih, v
enakem polozaju kot drzavljani Republike Slovenije.

Vrh - osebe z drzavljanstvom Republike Slovenije
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Za nekatere prej opisane kategorije migrantov, pa tudi za druge skupine prebivalcev,
predstavlja edini nacin, da pridejo do zdravstvene oskrbe, pravica do nujnega zdravljenja.

»Nujno zdravljenje obsega neodlozljive zdravstvene storitve ozivljanja, ohranitve
zivljenjain preprecitve poslabsanja zdravstvenega stanja obolelega ali poskodovanega.
Nujnost zdravljenja presoja osebni zdravnik oziroma pristojna zdravniska komisija v
skladu s splosnim aktom Zavoda« (Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju - ZZVZZ, 25. ¢len).

»(2) Nujno zdravljenje in neodlozljive zdravstvene storitve vklju¢ujejo:
- takojsnje zdravljenje po nudenju nujne medicinske pomoci, v kolikor je to potrebno,

- oskrbo ran, preprecitev nenadnih in usodnih poslabsanj kroni¢nih bolezni oziroma
zdravstvenega stanja, ki bi lahko povzrocilo trajne okvare posameznih organov ali
njihovih funkcij,

- zdravljenje zvinov in zlomov ter poskodb, ki zahtevajo specialisti¢no obravnavo,
- zdravljenje zastrupitev,

- storitve za preprecevanije Sirjenja infekcij, ki bi pri zavarovani osebi utegnile povzrociti
septicno stanje,

- zdravljenje bolezni, za katere je zzakonom predpisano obvezno zdravljenje ali storitve,
ki so zzakonom opredeljene kot obvezne in za katere ni placnik drzava, delodajalec ali
zavarovana oseba sama,

- zdravila, predpisana na recept s pozitivne liste, potrebna za zdravljenje stanj iz
predhodnih alinej,

- pripomocke, potrebne za obravnavo stanj iz predhodnih alinej, in sicer v obsegu,
standardih in normativih, kot jih dolocajo pravila« (Pravila obveznega zdravstvenega
zavarovanja, 103. clen).
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Za vse osebe, vklju¢no s tujci, ki niso vklju¢ene v obvezno zdravstveno zavarovanje
in niso zavarovane v drugi drzavi, zagotavlja Republika Slovenija sredstva za nujno
zdravljenje iz proracuna (7. ¢len Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju - ZZVZZ).

Ceprav se zdi zakonsko dolo¢ilo povsem jasno, pa je v praksi dostop do nujnega zdravljenja
pogosto otezen. Iz raziskav (Farka$ Lains¢ak in drugi 2015: 37-38) je ocitno, da v nekaterih
primerih zdravstveni delavci nezavarovanim osebam zdravljenje odrecejo ali jih obravnavajo
kot samoplacnike, kljub temu da gre za nujno zdravljenje. Ta praksa je opazna pri migrantih,
pa tudi pridrugih ranljivih skupinah, ki zaradi razli¢nih ovir (jezikovnih, socialnih, ekonomskih
in drugih) ne zmorejo dovolj kredibilno zagovarjati svojih pravic:

»Zgodilo se je Ze, da je uporabnica dobila racun za preiskavo opravljeno na Infekcijski kliniki za
svojega otroka, ki nima slovenskega drzavljanstva, ker preiskava ni vklju¢ena v nujno zdravljenje
-so pa hoteli potrditioziroma ovrec¢i sum naneko bolezen in so sprvarekli, da je nujno« (zaposlena
v Varni hisi, Ljubljana).

»Tujke morajo placati, ce nimajo urejenega zdravstvenega zavarovanja. S: Tudi porod? MN: Mhm
(pritrdi, op. a.). S: To je verjetno kar nek znesek, ne? MN: Ja, to je konkreten znesek. /.../ Pa ni bilo
nic, je bil cisto klasicen porod, kaj sele, da se kaj zakomplicira. MN: Ja, prisia je iz ljubljanskega
konca in je nekako do tri Cetrt nosecnosti obiskovala to brezplacno ambulanto. Ko je prisla k
nam, bi seveda Se mogla nadaljevati, ampak mi smo ji uspeli urediti finance glih toliko, da je $la
potem 3e enkrat na ta pregled. Tukaj pa ni mozno v Celju. Ce nimas urejenega zdravstvenega
zavarovanja, nosecnic se vsi otepajo« (Celje, zaposlena, Materinski dom).
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Nujno zdravljenje lahko zdravstveni delavci razli¢no razumejo - SirSe ali ozje, skladno s
tem pa nudijo vegji ali manjsi dostop do te pravice.

V mnogih zdravstvenih ustanovah je opazen trend, da se nezavarovane osebe, ki
iS¢ejo nujno zdravljenje, obravnava kot samoplaénike - tudi takrat, ko gre za evidentne
primere nujnega zdravljenja, se poskusajo stroski zdravljenja prenesti na nezavarovano
osebo.

Uveden je bil zapleten postopek za izdajo zahtevka za povracilo stroskov nujnega
zdravljenja, kiodzaposlenih vzdravstvenih ustanovah zahteva obsezno administrativno
deloin pridobivanje razli¢nih dokazil, pri Zemer tem pogojem pogosto ni moc zadostiti.

Na leCecega zdravnika se je prelozila odgovornost, saj mora s podpisom zagotoviti, da
je nujno zdravljenje dejansko potrebno in da bo v nasprotnem primeru izvajalec vrnil
neupravi¢eno pridobljena sredstva.

Nekateri zdravstveni delavci imajo do priseljencev in drugih ranljivih skupin, ki imajo
razli¢ne ovire (jezikovne, ekonomske, socialne in druge), predsodke, posledi¢no pa jim
odrekajo pravico do nujnega zdravljenja (Pistotnik in Lipovec Cebron 2015).

Oglejte si video gradivo Intervju z Aleksandrom Dopliharjem, dr.
med. in Alenko Ugrin Vatovec, socialno delavko.

k.
>

»Nekdo, ki nima zavarovanja, sigurno je nek vzrok, zakaj ga nima.
Lahko je visja sila, lahko je slucaj, kakorkoli Ze, a ostane le tisto
kon¢no dejstvo: ko rabi pomoc, nima zavarovanja. Ne mores ga
zato, ker nima zavarovanja ... ga odklonis, nahrulis, da naj si gre

najprej urediti zavarovanje, potem pa naj pride.«

(Citat iz video gradiva Intervju z Aleksandrom Dopliharjem, dr.
med. in Alenko Ugrin Vatovec, socialno delavko).
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Zavedajmo se, da imajo priseljenci razli¢ne pravne statuse, kar jim lahko onemogoca
dostop do zdravstvenega zavarovanja in posledi¢no do zdravstvenih storitev.
Na obcutljiv nacin se pri uporabniku pozanimajmo, ali ima tezave z dostopom do
zdravstvenega zavarovanja ter mu poskusajmo po svojih moceh pomagati.

Imejmo v mislih, da lahko pri obravnavi oseb iz drugih kulturnih okolij pride do
jezikovnih in kulturnih nesporazumoyv, zato sproti preverjajmo, ¢e smo uporabnika
razumeli oziroma je on razumel nas. V primeru, da prihaja do ovir v komunikaciji,
pois¢imo pomoc¢ tolmaca ali medkulturnega mediatorja.

Zavedajmo se, da so med uporabniki, ki so se priselili v Slovenijo, osebe, ki imajo
travmaticne izkusnje, zato bodimo na to posebej pozorni in jim zagotovimo ustrezno
zdravstveno oskrbo.

Pri zdravstveni obravnavi delavcev migrantov se pozanimajmo o njihovem delovnem
okolju. V primeru delovnih pogojev, ki predstavljajo velika zdravstvena tveganja za
delavce, o tveganjih informirajmo delavca in njegovega delodajalca ter situacijo
spremljajmo in ukrepajmo po svojih moceh.

Pozorni bodimo na obravnavo, ki so jo v nasi ustanovi delezne osebe brez
zdravstvenega zavarovanja. Posku$ajmo ¢imbolj inkluzivno udejanjati pravico do
nujnega zdravljenja ter s tem zagotoviti, da bodo tudi nezavarovane osebe delezne
ustreznega zdravljenja.

Poskusajmo se izobrazevati na podrocju migracij: spremljajmo migracijske trende,
spremembe zakonodaje, spoznajmo skupnosti migrantov v Sloveniji ter njihova
prepri¢anja in prakse na podrocju zdravja in bolezni.
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Martina Bofulin, Jerneja Farkas Lains¢ak, Karmen Gosenca, Ajda Jelenc, Marjeta Kersic Svetel,
Ur3ula Lipovec Cebron, Jus Skraban

Oseba, ki is¢e zdravstveno pomog, vstopa v zapleten medosebni odnos, ki ga med
drugim oznacuje dolocena mera hierarhi¢nosti (zdravnik kot nadrejeni v odnosu),
pogosta neprostovoljnost (v komunikacijo smo zaradi bolezni prisiljeni) in ¢ustvena
obremenjenost (zivljenjsko pomembni dogodki) (Bofulin in Bester, 2010: 282).

Ker je posvet med zdravstvenim delavcem in uporabnikom Se vedno osnova za izmenjavo
informacij in posledi¢no za diagnostiko ter zdravljenje, (ne)uspesnost njune komunikacije
vpliva na:

e prisotnost zdravniskih napak,

e ucinkovitost zdravstvene oskrbe (manj obiskov pri zdravniku, manj podvajanja
preiskav, krajse lezalne dobe),

e zadovoljstvo z zdravstveno oskrbo,

¢ na uporabnikovo razumevanje lastnega zdravstvenega stanja, soocanja z boleznijo
in upoStevanja zdravnikovih navodil (Roter in drugi 1987),

e zadovoljstvo zaposlenih.

VLOGA KULTURNIH KOMPETENC PRI KOMUNIKACLI MED
ZDRAVSTVENIMI DELAVCI IN UPORABNIKI

Komuniciranje in kultura sta najtesneje povezana — komuniciranje je nacin, kako se
kultura prenasa in ohranja. Zato se razlike v kulturi in kulturna (ne)kompetentnost
najboljodraza prav na podro¢ju komuniciranjamed zdravstvenimidelavciin uporabniki
zdravstvenih storitev.
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Z dokazi podprto uradno-medicinsko znanje in smernice ter na uporabnika osredotocena
bio-psiho-socialna zdravstvena obravnava sta dva koncepta, ki imata isti cilj — obvladovanje
bolezni in izboljsanje zdravja uporabnika - a se v nekaterih ozirih zelo mo¢no razlikujeta
oziroma celo razhajata. Predvsem to velja za dve podrog;ji stikov med zdravstvenim osebjem
in uporabniki: za vsebino teh stikov (kaj bo sploh obravnavano) in za moc¢ odlo¢anja glede
ukrepov.

Zdravje, kot ga opredeljuje Svetovna zdravstvena organizacija, obsega mnogo ve¢, kot
le odsotnost bolezni. Zgolj uradno-medicinsko opredeljevanje bolezni ne zajame vseh
tezav, ki jih zajema »slabo pocutje« in lahko bistveno vplivajo tudi na potek zdravljenja;
predpisovanje ukrepov le na podlagi medicinskih strokovnih smernic je lahko neuspesno,
Ce se jih iz razli¢nih razlogov ¢lovek, ki so mu ti ukrepi namenjeni, ne drzi ali celo ravna v
nasprotju z njimi.

/— _‘\\
ZDRAVNIK
(zdravstveni delavec)
§ biomedicinsko
§ bio-psiho-socialno
>
UPORABNIK
ZDRAVSTVENIH STORITEV
NADZOR
e P

Slika: Marjeta Kersic Svetel, NIJZ

Pristop uradne medicine v preteklosti, ko je imel vso mo¢ odlocanja le zdravstveni delavec,
ki je bil povsem osredotocen le na bolezen, od uporabnika pa je predvsem pricakoval, da
poslusno sledi njegovim navodilom, ni pravi odgovor na sodobne zdravstvene izzive. Prav
tako neustrezno bi bilo, ¢e bi uporabniki zdravstvenih storitev kot potrosniki, ki za storitve
placujejo, v celotidiktirali vsebino obravnav.To sta dve skrajnosti, ki sta seveda obe neustrezni.

Celostna obravnava opolnomocenega ¢loveka, ki skupaj zzdravnikom oziroma zdravstvenim
delavcem dogovorno, aktivno in odgovorno sodeluje pri skrbi za svoje zdravje, je pomemben
korak k sodobni, demokrati¢ni, na ¢lovekovih pravicah in odgovornosti sloneci kakovostni
in uCinkoviti zdravstveni oskrbi. Samo s takim pristopom je mogoce zagotoviti, da bo vsak
posameznik delezen zdravstvene oskrbe, ki najbolj ustreza dejanskim potrebam (Bensing
2000).
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ZDRAVNIK
(zdravstveni delavec)

biomedicinsko

bio-psiho-socialno

VSEBINA

UPORABNIK
ZDRAVSTVENIH STORITEV

NADZIOR

Vprasanje razmerja moci v procesu zdravljenja, v katerem sodeluje uporabnik zdravstvenih
storitev, zdravstveno osebje in tudi SirSa skupnost, je del kulturnega konteksta. V nekaterih
kulturnih okoljih je avtoritarna drza zdravnika pri¢akovana - ¢e jo opusti, tvega, da bo
izgubil uporabnikovo zaupanje. V druga¢nem kulturnem okolju pa bi tako avtoritarno drzo
Steli za podcenjevanje ali celo zaljiv odnos do uporabnika. Razumevanje kulturnih razlik na
podrocju komuniciranja v zdravstvu je zelo velikega pomena, kulturni nesporazumi pa so
najbolj pogosti prav na podro¢ju komuniciranja.

Kulturne kompetence in vescine klinicnega komuniciranja omogocajo, da je
komunikacijski proces uspesen ne glede na morebitne kulturne, jezikovne in druzbene
razlike in vodi h kakovostnemu informiranju, opolnomocenju in sodelovanju.

Zdravstveni delavci se pri stikih z uporabniki zdravstvenih storitev povsod po svetu sreCujejo
zzmeraj ve¢jo ¢asovno stisko in hkrati tudi z vse bolj kompleksnimi nalogami.V kratkem ¢asu
mora zdravstveni delavec spoznati uporabnika, vzpostaviti medoseben odnos sodelovanja
in medsebojnega spostovanja (nemalokrat s popolnim neznancem), pridobiti vse podatke,
ki so pomembni za klini¢ne odlocitve, ugotoviti, kaksni so uporabnikovi poglediin predstave
o polozaju, narediti nacrt ukrepanja, ga razlozZiti uporabniku, preveriti razumevanje in
strinjanje z naCrtom. Vse to so zahtevne komunikacijske naloge. Nemogoce jih je kakovostno
izpolniti, sploh pa ne v kratkem ¢asu, ki je navadno na voljo, ¢e pogovor ni nacrtno voden in
strukturirano usmerjan.
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e Calgary-Cambridge model klinicnega komuniciranja

Na podrocju klinicnega komuniciranja med zdravstvenimi delavci in uporabniki obstaja cela
vrsta modelov strukturiranega pogovora. Trenutno je v tako imenovanih zahodnih drzavah
najbolj uveljavljen Calgary-Cambridge model klinicnega komuniciranja, ki izrecno poudarja
in omogoca osredotocenost na uporabnika, kulturno kompetentno obravnavo, partnerski
odnos med zdravstvenim delavcem in uporabnikom zdravstvenih storitev in opolnomocenje
uporabnika ne glede na morebitne kulturne razlike (Silverman, Kurtz in drugi, 1998, 2003,
2005). Model je bil izoblikovan v sodelovanju medicinskih fakultet iz Anglije in Kanade, kjer
je kulturna pestrost velika, prav tako kulturne razlike.

« Priprava na srecanje

SKRB ZA +  Vzpostavitev medsebojnega odnosa GRADNJA IN
STRUKTURIRAN . Identiﬁkacija razlogov za obisk UTRJEVANJE
POTEK - Soglasje o nacinu poteka cbravnave ODNOSA
casovnicami neverbalno
- Skrb za ritem Raziskava uporabnikovih tezav znamenom, da se komuniciranje
- Skrb za razkrije:  biomedicinsko stanje - Asertivno
postopnost in uporabnikovo dojemanije stanja komuniciranje
kljuéne naloge ozadje stanja (3irsi kontekst, anamneza) - Vklju¢evanje
uporabnika v
PRGN odtocane
- Krepitev

- Informiranje in opolnomocenje uporabnika

«  Ponovitev klju¢nih dejstev in preverjanje
razumevanja

- Utrditev zaveznistva v postopkih resevanja
problemov - upostevanje uporabnikovega
pogleda in kancepta zdravstvenih tezav

Primeren zaklju¢ek obravnave in skupni sklepi
« Nadrt za naprej

Slika: Model klinicnega razgovora po metodi Calgary-Cambridge. Tako reko¢ vsi elementi so povezani s
kulturnimi kompetencami.
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Asertivno vedenje in komuniciranje

Asertivnost je vzorec vedenja, ki zajema poznavanje in spostovanje sebe in hkrati
spostovanje drugih. Je sposobnost odkritega izraZzanja lastnega mnenja, prepri¢anj, pravic,
potreb ali ¢ustev, pri ¢emer hkrati enakopravno upostevamo nasega sogovornika.V asertivni
komunikaciji se kaze medosebno spostovanje do drugih in do sebe. Asertivho komuniciranje
ni niti agresivno niti pasivno - pomeni dopusc¢anje razlicnih mnenj in razpravo o njih na
podlagi dejstev in argumentov, ne pa pozicije moci.

Stevilne raziskave so pokazale, da je asertivnost temelj za zagotavljanje varnosti uporabnikov
zdravstvenih storitev, pri Cemer je nujno zagotoviti tako organizacijsko kulturo v zdravstvu, ki
ne le dopusca, ampak aktivno spodbuja asertivno komuniciranje med zdravstvenimi delavci
samimi (tudi med razli¢nimi nivoji hierarhije znotraj zdravstva) in z uporabniki.

Zblizevanje dveh svetov

Calgary-Cambridge model klinicnega komuniciranja izrecno poudarja pomen kulturnih
kompetenc in nujnost upostevanja uporabnikovih pogledov na polozaj, uporabnikovega
druzbenega in kulturnega okolja pa tudi nenehno nujnost po posredovanju med uradno-
medicinskim in uporabnikovim pogledom na zdravje in bolezen, postopke zdravljenja,
potrebne ukrepe in pricakovano ravnanje (Kurtz in drugi 2003).

o -,
f

UPORABNIK RAZvLozl SVOJE SLABO
POCUTJE
KLINICNI KONCEPT KONCEPT SLABEGA
BOLEZNI POCUTJA
Zdravstveni delavec raziskuje obe
podrodji
Anamnez?, pregled in Uporabnikov zorni kot,
preiskave obéutki, misli, skrbi,
l o o pricakovanja in custva
nihanje sem in tja
Diagnoza l'
Razumevanje
uporabnikovega
osebnega dozivljanja
bolezni
CELOSTNO RAZUMEVANJE
A #

Povzeto po Kurtz in drugi 2013.
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Kakor mnoge stroke ima tudi uradna medicina svoj strokovni Zargon, ki je za vsakogar
brez medicinske izobrazbe zelo skrivnosten in nerazumljiv. Poleg tega pa se pogled
uradne medicine na zdravje in bolezen praviloma razlikuje od uporabnikovega pogleda
(razlagalnega modela) - v vseh kulturnih okoljih.

Ena od pomembnih kulturnih kompetenc in komunikacijskih ves¢in je sposobnost
zdravstvenih delavcev, da razumejo uporabnikov pogled in da poglede in jezik
svoje stroke uspesno »prevajajo« v sporocila, ki so razumljiva in sprejemljiva za vse
uporabnike zdravstvenih storitev.

Tabela 8: Razlike med konceptom slabega pocutja in konceptom bolezenskega stanja

Koncept slabega pocutja

Uporabnik zdravstvenih storitev

Subjektivna ocena lastnega pocutja
na podlagi osebne izkusnje.

Koncept bolezenskega stanja
Zdravstveni delavec

Ocena stanja na podlagi podatkov
uradne medicine.

Mnenje oblikuje na podlagi svoje
izkusnje in mnenja bliznje okolice.

Opredeljuje se glede na
strokovnjakovo znanje na
podrocju uradne medicine.

Bolezen kot druzbeni in kulturni
konstrukt, pogosto z vrednostnim
in moralnim predznakom.

Bolezen kot patolosko stanje,
ki deluje na organe in telo kot
fizicni sistem.

Pripovedno opisovanje izkusenj,
obcutkov, tega, kar se dogaja in

odstopa od vsakdanjega, v obliki
zgodb.

Potreba po podatkih, odloéanje
na podlagi podatkov in trdnih
dokazov.

Malo ali ni¢ znanja na podrocju
uradne medicine.

Globoko razumevanje kompleksnih
medicinskih procesav, klinicne
izkusnje, znanstveni ¢lanki in z
dokazi podprte doktrine.

Odlo¢anje »po zdravi pameti«.

L

Diagnoza in odlocitve na podlagi
klini¢nih podatkov, z dokazi
podprtih smernic in strokovnih
priporodil.

o

Povzeto po Boyd 2000; Silverman in drugi 2004.
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Najpomembnejsa vprasanja, ki pomagajo razumeti uporabnikove predstave o
zdravstvenem stanju, tezavah, njihovem vzroku in pri¢akovanih resitvah (Kleinman
1988) so naslednja:

Kaj je po vaSem mnenju povzrocilo tezave?

Kdaj so se tezave zacele - in zakaj mislite, da so se zacele takrat?

Kaj se vam dogaja?

Kaksne teZzave vam to povzroca? Kako resne so te tezave?

Kaj menite, da je vzrok za to, kar se vam dogaja?

Kako hude so vase tezave?

Ali menite, da gre za kratkotrajno tezavo - ali menite, da gre za trajne tezave?
Kaksno zdravljenje pricakujete?

Kak3ne rezultate zdravljenja pricakujete?

Kaj vas najbolj skrbi? Cesa se najbolj bojite?

Zelo pomembno je razumeti, da je zgodba temeljni nacin, kako si ljudje razlagamo svet in
vse, kar se nam zgodi. Zato je treba prisluhniti zgodbam o tem, kaj dozivljajo uporabniki,
pa Ceprav se vcasih zdravstvenim delavcem/medicinskim strokovnjakom zdi, da bodo za to

porabili prevec Casa in jih zanimajo predvsem goli podatki.

Najbolj pogoste napake in kulturni nesporazumi pri komuniciranju v zdravstvenih okoljih,
ki lahko povzrocijo tezave zaradi kulturnih razlik, se pojavljajo na naslednjih podrogjih
medsebojnih stikov:

e Jezik pogovora ni tak, da bi ga povsem enoznacno razumeli vsi sodelujoci: ni nujno,
da gre za razli¢ne jezike, zelo resen problem so lahko tudi Zargoni in nare¢ja (na
primer slovenski jezik je izjemno bogat z naredji — lahko se zgodi, da se prebivalci
razli¢nih predelov Slovenije tezje razumejo med seboj). Na jezikovne nesporazume
lahko vplivajo slovni¢na struktura, besednjak, melodija glasu, intonacija, ritem, hitrost
govora, poudarki in premori. Posebno pomembno je upostevati kulturne razlike pri
pomenu tisine.
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Uporaba strokovnega medicinskega Zargona: medicinsko izobrazeni ljudje se
pogosto ne zavedajo, da medicinski Zargon razumejo le redki uporabniki.

Metafore, rekla in 3ale so zelo mo¢no kulturno pogojeni: moznosti za nesporazume so
na tem podrocju zelo velike. Kar se enim zdi sme3no, je lahko za druge zelo Zaljivo (na
primer naslavljanje uporabnika: uporaba lastnega imena namesto priimka, vikanje in
druge oblike izrazanja spostovanja).

Pogovor o osebnih zadevah v ali brez prisotnosti drugih ljudi.

Uporaba digitalnega (podatkovnega) ali analognega (narativhega, metafori¢cnega)
nacina sporocanja.

Razmerje med neposredno izrazeno vsebino in posredno izrazeno vsebino sporocila
(Se posebno so te razlike ocitne pri sporocanju slabih novic, v kriznem komuniciranju
in pri pogovorih o »kocljivih« temah).

Stiki med razli¢nimi starostnimi skupinami in med spoloma (vloge starostnih skupin
in spolov so v razli¢nih kulturah lahko zelo razli¢ne; prav tako je zelo razli¢no, kaj je
sprejemljivo, dopustno ali spostljivo oziroma nespostljivo pri stikih med razli¢nimi
starostnimi skupinami in med spoloma).

Nerazumevanje pomena, ki ga imajo meje telesa (vstopanje v osebni prostor),
prav tako pa zahteva po razgaljanju nekaterih telesnih delov (podplati, zatilje, gola
nepokrita glava, intimni predeli telesa) ter dotikanje (pri ¢emer je posebno obcutljivo
vprasanje dotikanje otrok).

Odvzem vzorcev tkiv.

Opustitev uvodne predstavitve, seznanjanja, vljudnostnih fraz na zacetku pogovora
(»kar naravnost k stvari« pristop k morda kocljivim zdravstvenim tezavam).

Nacini, kako izreci opravicilo, Ce je to potrebno (ne da bi zrusili zaupanje in avtoriteto);
kako izraziti nestrinjanje; kako izraziti nerazumevanje; kako zaprositi ali sprejemati
pomo¢; kako dajati ali sprejemati navodila; izrazanje nelagodja in bolecine.

Drza pri sedenju; ocesni stik.

Geste: zlasti velike so kulturne razlike v pomenih kretenj z rokami in z glavo.
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Ta gesta ima zelo razlicne pomene: je
navijaski znak ekipe ameriskega nogometa
(ki tekmuje pod okriljem University of Texas),

Q znan kot »Teksaski rogovi«; v kulturnih
krogih metala je gesta splosno znana kot

6 »vrazje znamenje« (prvi¢ ga je uporabil
pevec ansambla Black Sabbath); v nekaterih
sredozemskih deZelah s to gesto odganjajo
»zli pogled« in uroke, spet drugod pomeni
klicanje hudi¢a ali pa kretnjo, s katero je
mogoce ljudi urociti in z njo Carati.

V organizaciji NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) so oblikovali tri

»diagnozex, ki opredeljujejo vrzeli v medkulturni zdravstveni oskrbi in se lahko pojavijo v

kateremkoli okolju:

Okrnjena zmoznost verbalnega komuniciranja: ni kulturno zaznamovana in zajema
razli¢ne razloge, zakaj je verbalno sporazumevanje okrnjeno. Ne gre le za razlicne
jezike, lahko gre za okvaro govornih organov, zaobljubo molku ali druge razloge.

Druzbena izoliranost.

Nesodelovanje v situacijah, kjer je kulturni kontekst drugacen od lastnega (Giger
2013:4).

Primer: Uporabnik v bolnisnici je dosegel, da so mu dovolili poklicati razsirjeno druzZino
in Samana, da bi izved|i obred, za katerega uporabnik verjame, da bo bistveno prispeval
k zdravljenju zelo resne bolezni. Uporabnik izrazi Zeljo, da bi v obredu sodelovali tudi
zdravniki in sestre, ki se ukvarjajo z njim. Nekateri so se odzvali, drugi ne.

Diskusija: Na uporabnikovo Zeljo, da bi pri obredu sodelovalo tudi zdravstveno
osebje, so se zdravstveni delavci razlicno odzvali - nekateri so sodelovanje zavrnili,
saj je $lo za dogajanije, ki je bilo njihovi kulturi prevec tuje.
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Pri vseh treh omenjenih podrodjih je treba imeti pred o¢mi, da ne gre za okrnjene
sposobnosti uporabnika zdravstvenih storitev, ampak za okrnjene sposobnosti obeh
sodelujocih v komuniciranju, zdravstvenega delavca in uporabnika. Ce se ne moreta
pogovarjati v skupnem jeziku, imata tezavo oba. Ce obstajajo tako velike kulturne
razlike, da eden ali drugi Cuti Zeljo, da bi se umaknil iz polozaja, ki mu je neznan, tuj,
neprijeten, imata tezavo prav tako oba. Isto velja, ¢e je eden od njiju zaradi druzbene
izkljuCenosti iz okolja, v katerem se je znasel, v nelagodnem polozaju. Sploh ni nujno,
da izklju¢enost obcuti le uporabnik - prav lahko se zgodi, da se v nekem kulturnem
okolju povsem izklju¢enega pocuti zdravstveni delavec.

Najbolj ocitne kulturne razlike nastopijo, kadar gre za uporabo razli¢nih jezikov in tezave v
sporazumevanju zaradi pomanjkanja jezikovnih kompetenc, kar povzroci skrajno okrnjene
moznosti besednega (verbalnega) komuniciranja. Ena od pomembnih kompetenc za delo v
zdravstvu je tudi usposobljenost za komuniciranje z ljudmi, s katerimi ne delimo skupnega
jezika (Giger 2013: 20). V takih primerih je seveda ¢im prej treba vkljuciti usposobljenega
tolmaca ali medkulturnega mediatorja. Vendar pa tega ni mogoce vselej zagotoviti takoj.
Zlasti perec je problem v urgentnih situacijah in v primerih, ko gre za posameznika,
katerega jezik sporazumevanja je manj pogost. Kljub okrnjenim moznostim besednega
sporazumevanja je vendarle treba z njim navezati najnujnejsi stik.

Nebesedno komuniciranje

Ce ne moremo besedno izraziti, kar bi radi, ali ¢e ne razumemo, kar bi nam drugi radi povedali,
je to zelo zastradujoce. Se posebno, ¢e se to dogaja v zdravstvenem okolju. Upostevajmo, da
prestraseni ljudje zaradi svojega obrambnega vedenja pogosto delujejo agresivno, ker jih je
strah.

Kljub skrajno neugodnim okolis3¢inam je v takem polozaju vendarle treba vzpostaviti
komunikacijo z uporabniki zdravstvene storitve, Se preden zagotovimo ustreznega tolmaca
alimedkulturnegamediatorja.Toneveljalevurgentnih situacijah,ampak vedno-uporabnika
zdravstvenih storitev, ki ne zna jezika, je treba pomiriti, pokazati, da nam je mar, po moznosti
ugotoviti, kako lahko pomagamo in kaj lahko storimo za njegovo ali njeno dobrobit.
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Za nebesedno komuniciranje je na voljo precej pripomockoy, ki olajsajo najnujnejse
sporazumevanje, kadar uporabnik ne more besedno izraziti svojih potreb — na primer
slikovne tablice, kartice, plakati s simboli in emblemi. Veliko lahko izrazimo tudi s
kretnjami in govorico telesa, pri ¢emer pa je treba biti zelo pozoren in paziti na kulturno
pogojene pomene. Opazujmo, kaksni so odzivi na nase poskuse komuniciranja in se
prilagajajmo uporabniku.

Penicillin AARNIRGRIDE
RX# 2341 2011/08/12
REF # B4B6 7AAE FD90 6B06

GIVE USING MEDICATION SPOON THREE TIMES

DAILY. TAKE WITH WATER.
Quantity: 5 Refills:2

Slikovna navodila za jemanje zdravil za uporabnika, ki slabo obvlada angleski jezik. Vir: FIP — International

Pharmaceutical Federation.

Nebesedna komunikacija zajema:
e dotik,
e mimiko obraza,
e ocesni stik,
e govorico telesa,
e uporabo osebnega prostora,

e uporabo neverbalnih, zlasti slikovnih, znakov in simbolov (na primer slik, ki so lahko
osnova za sporazumevanje v bolnisni¢cnem okolju).
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Vse nasteto je mocno kulturno zaznamovano in pravilno medsebojno razumevanje je zelo
odvisno od razumevanja, kaj posamezni elementi neverbalnega komuniciranja pomenijo v
posameznih kulturnih okoljih.

e Dotik ima zelo pomembno vlogo v komuniciranju med ljudmi. Lahko ustvari
medsebojne vezi,izraza potrditev besednihizjav, tolazi, odpravi ob¢utek osamljenosti,
izrazi medsebojno naklonjenost in toplino, utrdi samopodobo. Toda dotik lahko
izraza tudi nezadovoljstvo, jezo, agresivnost, lahko pomeni kazen, vdor v zasebnost,
napad na telesno nedotakljivost, lahko izraza hierarhijo, obvladovanje, premo¢ ali
podreditev. Z dotikom lahko dosezemo marsikaj, lahko pa zagresimo tudi hude
napake. Zlato pravilo je, da za dotikanje pridobimo predhodno soglasje (Giger 2013:
27).

¢ Mimika obraza je posebno priizrazanju osnovnih Custev (jeza, strah, presenecenje,
gnus, zalost, sreca) in bole¢ine deloma univerzalna, deloma pa kulturno pogojena.
Umirjen nasmeh, ki izraza prijateljstvo, podporo, naklonjenost, razumejo vsi, tudi
dojencki. Mnogi pomeni mimike obraza pa so popolnoma kulturno pogojeni. Poleg
tega vsako kulturno okolje na svoj nacin doloca, kaj je primerno izraziti, kdaj in
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kako. Mnogi raziskovalci bolecine se na primer strinjajo, da je univerzalna obrazna
mimika, ki izraza bolecino (stisnjene obrvi, priprte ali stisnjene oci, stisnjeni zobje)
posledica nenamernih, biolosko pogojenih odzivov na bolecino. Izrazi bolecine, ki
so prednostno namenjeni komuniciranju bolecine (izrazanju bolecine, sporocanje
drugim o svoji bolecini) pa so izrazito kulturno pogojeni (na primer stokanje, jok in
drugo).

Ocesni stik ima v razli¢nih kulturah zelo razlicne pomene. Nasploh vecina kultur
pripisuje velik pomen pogledu in zato obstajajo zelo razlicna pravila ne le glede
ocesnega stika, ampak tudi glede tega, kaj in koliko ¢asa je primerno kaj gledati.

Imava problem, mislim, da
se izogibate ofesnemu stiku.

Po zakonu o pacientovih
pravicah imam to moznost.
Mucno mi je, da mi gledate

F P
TOZ

LPED

PECFD
EDPFCLCZP
FELOPFZD
DEFPOTEC

LEroDreT

rrrrrr

Ocesni stik v zahodnih druzbah razumemo pozitivno. Navadno to pomeni, da nas
oseba poslusa in sodeluje z nami. Odmikanje pogleda interpretiramo kot prikrivanje,
laganje, pomanjkanje pozornosti ali kot znak depresije. TakSno dojemanje ocesnega

stika ni univerzalno.

Neposreden ocesni stik lahko dolocene kulturne skupine ali osebe interpretirajo
kot napadalen, sovrazen, neugoden ali vsaj nevljuden. Nasprotno pa je izogibanje
oCesnemu stiku lahko znak spoStovanja. To spostovanje se izkazuje, kadar oseba
komunicira z nekom, ki ima visjo izobrazbo ali druzbeni status, v kar se navadno
prisSteva tudi zdravstvene delavce. Izogibanje o¢esnemu stiku lahko pomeni tudi
izogibanje konfliktu, ¢e se bolnik ne strinja z diagnozo ali na¢inom zdravljenja.
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Ko opazite, da se oseba izogiba oesnemu stiku, imejte v mislih, da to morda ne pomeni

nevljudnosti ali nezainteresiranosti. Velikokrat je ravno nasprotno, saj s temizrazi spostovanje

ali ob¢utek podrejenosti.

Pri stikih s slepimi osebami je treba upostevati, da je prav odsotnost ocesnega stika

posebnost komuniciranja z njimi. Slepi so v pogovoru predvsem odvisni od sluha, zato se

pogosto obrnejo tako, da ¢im bolje slisijo - ravno s tem izrazajo svojo pozornost, kar pa

sogovornika lahko zbega.

Kretnje: podobno kot dotik in ocesni stik, veliko kulturnih nesporazumov lahko
povzrocijo tudi kretnje in polozaj rok. Govorica rok sodi med najbolj ucinkovite
nacine neverbalnega sporazumevanja, ki je lahko ucinkovito celo, kadar udelezenciv
pogovoru ne znajo skupnega verbalnega jezika. Zelo pa je treba paziti, da pri tem ne
uporabljamo kulturno zaznamovanih kreten,j.

Poskusite se spomniti, kdaj vam je bilo neugodno zaradi uporabnikove
drugacne govorice telesa (na primer izmikanja olesnemu stiku ali
dotiku). Kako ste se pocutili ob tem? Kaksna je bila vasa reakcija?

Govorica telesa: je najstarejSa clovekova govorica in je bila tisoCletja
najpomembnejsi na¢in komuniciranja med ljudmi. Govorico telesa poznajo tudi
Zivalske vrste, ne le ljudje - kar prav dobro vedo lastniki domacih Zivali. Se danes
je govorica telesa zelo pomemben del sporazumevanja med ljudmi in pomemben
del nebesedne komunikacije. Pomembno pa je vedeti, da je govorica telesa kulturno
pogojena, zato se od skupine do skupine zelo spreminja. Gesta, ki nekje velja za izraz
prijaznosti, je lahko drugje sprejeta kot zaljivka.
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Izrazanje spostovanja

Za vzpostavitev in utrjevanje kakovostnega terapevtskega odnosa je iziemnega pomena
medsebojno spostovanje. Kulturno kompetentna zdravstvena oskrba temelji na sposobnosti
zdravstvenih delavcev, da izrazajo spostovanje do uporabnika na nacin, ki je primeren
osebnosti in kulturnemu okolju, iz katerega posameznik izhaja. Pri tem je zlasti pomembno
jasno pokazati, da se posamezniku zares posve¢amo, da je slidan, da nam je mar zanj. To
pomeni aktivno in reflektivno poslusanje in kulturno primerno izrazanje empatije. Toda kako
oceniti, kaj je kulturno primerno? Predvsem tako, da zelo pozorno opazujemo odzive na
svoja dejanja in z vso obcutljivostjo upoStevamo negativne odzive, umikanje, morebitno
obrambno vedenje, strah in podobne negativne pojave. Komuniciranje med osebami iz
razliénih kulturnih okolij terja potrpeZljivost in dovolj ¢asa. Cas, ki ga vloZimo v gradnjo
kakovostnega odnosa in uspesno komunikacijo, nikakor ni izgubljen - ravno nasprotno.

Nikoli se ne pretvarjajmo, da smo razumeli sogovornika, ¢e nismo res popolnoma
prepricani o tem. Slej ko prej bo nerazumevanje prislo na danin to bo vzbudilo obcutek
nezaupanja in obcutek, da uporabnikov zorni kot za zdravstvenega delavca v resnici
sploh ni pomemben - to pa je za partnerski odnos pri prizadevanju za zdravje zelo
slabo.

Pomembno je tudi sprotno preverjanje, kako je uporabnik razumel nas. Tega seveda
ne naredimo z vprasanjem: »Ali ste me razumeli?« Velika vecina vljudnih ljudi na tako
vprasanje pac odgovori pritrdilno, ne glede na to, da imajo Se kopico vprasanj ali pa
celo sploh niso razumeli.
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Zelo pomembno je spoznati, kako sami komuniciramo. Pri naslednjih

“/Q

vprasanjih oznacite odgovor, za katerega menite, da najbolje opisuje

‘\‘

vas vsakdanji nacin komuniciranja. Isti vprasalnik dajte Se svojim

>

sodelavcem in druzinskim ¢lanom in jih prosite, da opiSejo vas nacin
komuniciranja.

Svojebliznje lahko poprosite, davam zaupajo, kajjim je privasem nacinu komuniciranja
vsec in kaj jih morda moti.

Besedna komunikacija je pogosto:

posredna, nejasna, opisna. neposredna, kratka in jedrnata.
osebna, s pogostimi razkritji o sebi. neosebna, redko razkrivanje sebe.
neformalna. formalna.
s hitrim govorom. s pocasnim govorom.
zelo glasna. zelo tiha.
s pogostim spreminjanjem visine enakomerna, monotona.

\ glasu, ritma in Stevilnimi poudarki. /

Nebesedna komunikacija je pogosto:

z mnogo obrazne mimike, z zelo malo obrazne mimike.
grimasami.

z direktnim ocesnim stikom, ki je brez ofesnega stika

stalen in usmerjen na sogovornika. s sogovornikom.

s priblizevanjem sogovorniku na brez priblizevanja sogovorniku.

neposredno telesno blizino.

z dotikanjem. brez dotikanja.

z zelo izrazenimi in pogostimi z malo kretnjami, ki so neizrazite.

kretnjami.
A y
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Molk med pogovorom:

Pogosto molk. Molk med Med pogovorom ni molka.
pogovorom me ne moti. Ce molci sogovornik, se trudi
molk prekiniti.

Razlike v nacinu komuniciranja so le deloma stvar osebnostnih lastnosti - pretezno se
izoblikujejo v druzinskem in SirSem kulturnem okolju. Velike razlike v na¢inu komuniciranja so
povod za zelo resne tezave v odnosih, od odnosov na delovnem mestu do intimnih razmerij.
Ce se razlik zavedamo, je teZave razmeroma lahko razresiti. Razumevanje razlik je klju¢nega
pomena za kakovostno komuniciranje v zdravstvu, kjerimamo opraviti z razli¢nimi ljudmi, ki
izhajajo iz zelo razli¢nih kulturnih okolij.

Bi se gospoda lahko zmotila in se postavila v vrsto pred napaéno stranis¢e?
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Priporocila za komuniciranje

(Se posebej s posamezniki, katerih materni jezik ni slovenscina,

ceprav znajo slovensko):

Govorimo pocasi in razlo¢no — nikakor pa ne kri¢cimo. Glasno govorjenje in
povzdigovanje glasu v mnogih kulturnih okoljih pomeni grozece obnasanje.

Govorjeno podprimo z neverbalno komunikacijo - vendar bodimo pozorni in
uporabljajmo kulturno nespecifi¢ne kretnje.

Pozorno spremljajmo sogovornikovo neverbalno izraZzanje.

Izogibajmo se zapletenim stavkom, zlasti pa kulturno specificnim reklom in
prispodobam (Kako naj oseba, ki se je naucila slovenscine kot tujega jezika, razume
frazeme »Vase zdravje bo $lo rakom ZviZzgat« ali pa » Ne vem, kaj imate za bregom?«).

Povejmo bistvo, odrecimo se nepotrebnim podrobnostim.
Navodila povejmo v kratkih stavkih po korakih.

Uporabljajmo aktivno poslusanje. Pogosto povzemajmo, kar je povedal sogovornik
in prosimo, naj nas dopolni, ¢e nismo povsem prav razumeli. Tako bomo sproti odkrili
in razresili nesporazume, ne da bi kritizirali jezikovno znanje sogovornika.

Uporabnika zdravstvenih storitev, ki ne zna jezika, poskusamo pomiriti in mu
pokazati, da nam je mar. Poskusamo ugotoviti, kako lahko pomagamo in kaj lahko
storimo za njegovo dobrobit. Nato ¢im prej zagotovimo ustrezno tolmacenje in tudi
medkulturno mediacijo, Ce je to potrebno.

Poslusajmo uporabnikovo zgodbo, saj bomo tako izvedeli, kakdna je njegova razlaga,
dozivljanje in izkusnja.
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Priporocila za komuniciranje s slepimi osebami:

Ko se (pocasi!) blizamo slepi osebi, Ze pojasnjujmo, kdo smo in zakaj si zelimo
vzpostaviti stik.

Govorimo umirjeno in razlo¢no.

Nagovorimo osebo vljudno s polnim imenom (na primer, »Gospa Novak, dovolite, da
se vam predstavim, sem ta in ta, moja naloga je ... «).

Ceima oseba ob sebi psa vodnika, bodimo pozorni na to, da bo pes nase priblizevanje
razumel kot prijazno in dobronamerno. Nikoli se ne dotikamo psa vodnika brez
predhodnega soglasja lastnika.

Preden osebo zapustite, to povejte in se prepricajte, e to lahko storite (¢e se bo slepa
oseba po vasem odhodu pocutila varno in dobro orientirano).

Preden se slepe osebe dotaknete, zmeraj razlozite, kaj nameravate in pridobite
soglasje za to. To 3e zlasti velja, ¢e nameravate pomagati slepi osebi, da se znajde v
prostoru oziroma jo nameravate voditi. Upostevajte pravila za vodenje slepih.

Kadar izvajate razli¢ne postopke v bliZini slepe osebe, opisite, kaj pocnete in zakaj.

Priporocila za komuniciranje z gluhimi:

Od rojstva gluhi in tisti, ki so sluh izgubili v zgodnjem otrostvu, se sporazumevajo v
znakovnem jeziku. Kdor ne obvlada znakovnega jezika, za sporazumevanje z njimi
potrebuje tolmaca.

Ljudje, ki so sluh izgubili v kasnejSem obdobiju zivljenja ali so mo¢no naglusni, se
sporazumevajo z govorom in berejo z ustnic. Ker se tak ¢lovek ne slisi, je govor morda
nerazlo¢en — vzemimo si cas in se potrudimo razumeti, e ne razumemo vsega, to
priznajmo in prosimo sogovornika, naj ponovi, kar je povedal. Poskrbimo, da bo nas
obraz med pogovorom dobro viden (ne nosimo kirurske maske, ne sklanjajmo se nad
zapiske, ne dopustimo, da bi med pogovorom lu¢ svetila sogovorniku v obraz, nas
obraz pa bi bil v senci).

Ljudem z motnjami sluha lahko zelo pomagamo, ¢e v prostoru namestimo zvo¢no
zanko — posebne zvocne naprave, ki govor pretvorijo v frekvence, ki jih ¢lovek, ki
uporablja slusni aparat, lahko slisi.
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TOLMACENJE ZA POTREBE SKUPNOSTIV ZDRAVSTVU
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Nekateri uporabniki zdravstvenih storitev se tezko sporazumevajo v slovenskem
jeziku. V takSnem primeru je nujna pomo¢ tolmaca, ki omogoc¢a komunikacijo med
uporabniki, ki niso govorci slovenskega jezika, in zdravstvenim osebjem. Naloga
tolmaca je, da pretvori, kar je bilo izre¢eno v jeziku uporabnika v jezik zdravstvenega
delavcain obratno.Tolmasko situacijo pogosto zaznamuje neravnovesje pri porazdelitvi
druzbene modi, kjer obicajno druzbeno 3ibkejsi potrebuje tolmaca za komunikacijo z
druzbeno mocnejsim (Garber v Gorjanc 2013). Pri tem je jezikovne pravice potrebno
razumeti kot temeljne ¢lovekove pravice, saj so posamezniki ali skupine lahko zaradi
neznanja jezika v depriviligiranem polozaju ali celo Zivljenjsko ogrozeni (Gorjanc 2013).

Primer: Leta 2008 je bil v Klinicni center sprejet 15-letni begunec iz Afganistana z diagnozo
tuberkuloze bezgavk in tuberkuloznega meningitisa. Potem, ko so mu starse ubili, je uspel
ubezati in v sedmih mesecih pripotovati do Slovenije. V tem &asu se je naucil osnov anglescine.
Po sprejemu v bolnisnico je pricel zavracati vse medicinske postopke in tudi komunikacijo z
zdravstvenim osebjem, ki ga je nagovarjalo v anglescini. Cez nekaj ¢asa je postal apaticen in je
izraZal Zeljo po smrti. Le¢eca zdravnica je menila, da bi ga s pravilnim na¢inom komunikacije
lahko motivirali k sodelovanju v procesu zdravljenja. Glede na to, da je bil Se mladoleten, bi ga
sicer bilo mogoce prisilno zdraviti, vendar se zdravnica ni Zelela odlociti za to moZnost. Kot zelo
motivirana posameznica je poskusila z razlicnimi pristopi. Najprej je stopila v stik z njegovim
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bratom, ki Zivi na Finskem, vendar ga tudi on ni mogel prepricati v zdravljenje. Potem je stopila v
stikzlslamsko skupnostjov Ljubljani,vendarso pripadalidrugiverskilocCini.V skorajbrezizhodnem
poloZaju je kontaktirala Se Ministrstvo za obrambo, saj je vedela, da ima slovenska vojska misijo
v Afganistanu. Ministrstvo ji je odobrilo posvet z afganistanskim tolmacem za slovensko misijo.
Ta je nazadnje opravil dolg telefonski pogovor z uporabnikom v maternem jeziku in ga koncno
uspel prepricati v zdravljenje. Pacient je pricel jemati zdravila in uZivati hrano, njegovo stanje pa
se je bistveno popravilo (Kocjanci¢ Pokorn in Gorjanc 2010).

Diskusija: Kot kaze opisani primer, je bila za sreCen izid zdravljenja zasluZzna zelo motivirana
in predana zdravnica, ki je razumela pomen tolmacenja in uporabe maternega jezika v
procesu zdravljenja. Ta je po svojih najboljSih zmoznostih poskusala resiti situacijo in pri
tem pokazala tudi veliko mero prizadevnosti in iznajdljivosti. Vendar pa je kljub ugodnemu
razpletu treba opozoriti na to, da bi drugacen odziv zdravstvenega delavca lahko vodil tudi
v dosti slabsi rezultat za uporabnika.

V okolis¢inah, kjer je reSevanje jezikovnih nesporazumov prepusceno presoji in volji
posameznega zdravstvenega delavca, se namrec velikokrat pojavljajo nesporazumiin
komunikacijski Sumi v odnosih med neslovensko govorecimi uporabniki in slovensko
govorecCimi zdravstvenimi delavci. Vse to lahko vodi do resnih zdravstvenih zapletov
in tudi smrtnih primerov. Tako pomemben vidik zdravstvene oskrbe zato ne sme
biti prepuscen odlo¢itvam posameznikov, temvecl je potrebna sistemska ureditev
tolmacenja.

1. Zakonska podlaga za tolmacenje

Tolmacenje v slovenskem zdravstvenem sistemu ni sistemsko vpeljano, kljub temu da zakon
jasno doloca, da ima uporabnik pravico razumeti in biti razumljen v procesu zdravstvene
obravnave.

Zakon o pacientovih pravicah (20. ¢len) doloc¢a, da mora zdravnik obvestiti uporabnika
0 njegovem zdravstvenem stanju in moznostih zdravljenja »v neposrednem stiku,
obzirno, na pacientu razumljiv nacin oziroma skladno z individualnimi sposobnostmi
sprejemanja informacij, v celoti in pravocasno« (ZPacP, 20. ¢len).
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Iz te dolo¢be bi lahko sklepali, da ima oseba, ki iS¢e zdravstveno pomo¢, pravico biti
obvescena v jeziku, ki ga razume, vendar Zakon o pacientovih pravicah eksplicitno o tem ne
govori in ne zagotavlja pravice do prevajanja oziroma tolmacenja (Bofulin in BeSter 2010).
To je zagotovljeno samo uradno priznanima manjsinama na dvojezi¢cnem obmocju, gluhim
osebam, v utemeljenih primerih pa (z odlocitvijo pristojnega organa) tudi prosilcem za
mednarodno zascito (Zakon o mednarodni zasciti - ZMZ).

2, Vrste tolmacenja

Tolmacenije je v zdravstvenih ustanovah organizirano na razli¢ne nacine (Kocjanci¢ Pokorn
2015):

® uporaba tolmacey, ki so zaposleni v zdravstveni ustanovi (za vecje skupnosti
drugace govorecih priseljencev);

® uporaba zdravstvenega osebja, ki je dvojezi¢no (nujno dodatno izobrazevanje in
nagrajevanje);

® uporaba profesionalnih tolmacev za potrebe zdravstva, ki honorarno sodelujejo z
zdravstvenimi ustanovami (izobrazevanje in honoriranje);

¢ uporaba neprofesionalnih tolmacev (ad hoc tolmacev), na primer sorodnikov ali
znancev uporabnika.

V Sloveniji se najpogosteje uporabljajo ad hoc tolmaci, zdravstveno osebje pa obicajno
ni dovolj seznanjeno s slabostmi takSnega pristopa. V primeru prosilcev za azil in gluhih
tolmacenje praviloma izvajajo profesionalni tolmaci.

e Ad hoc tolmaci: prednosti in slabosti

Uporaba taksnih tolmacev ima nekatere prednosti, a se je hkrati potrebno zavedati tudi
Stevilnih in pomembnih pomanjkljivosti, ki pomembno vplivajo na izide zdravljenja. V Tabeli
9 so navedene prednosti in slabosti ad hoc tolmacev v procesu zdravljenja (Schapira in drugi
2008).
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Prednosti

Priro¢ni: pogosto jih pripeljejo
uporabniki sami.

Tabela 9: Prednosti in slabosti ad hoc tolmacenja

Obicajno ne poznajo medicinske
terminologije.

Cenovno ugodni.

Nimajo primernih tolmaskih vescin

in lahko ogrozijo proces komunikacije.

Obicajno poznajo ozadje Niso zavezani etiki tolmastva.

uporabnikovih tezav.

Uporabniku lahko vzbujajo
obcutek varnosti (predvsem v primeru
prijateljev in sorodnikov).

Selektivno prenasanje informacij
(izpusti, dodajanje informacij).

OgroZena je uporabnikova pravica
do zasebnosti (predvsem v primeru
svojcev).

Pomanijkljivo znanje uporabnikovega
jezika ali slovenskega jezika.

Véasih prisiljeni v tolmacenje
(na primer otroci, zaposleni), kar lahko
vpliva na kakovostno izvedbo. /

S

¢ Profesionalni tolmadi

Profesionalni tolmaci so obicajno pridobili certifikate, ki izpricujejo znanje obeh jezikov
(uporabnikovega jezika in slovenskega jezika), imeli pa naj bi tudi dolo¢ena posebna znanja
(poznavanje terminologije, sistem dela v zdravstvenih ustanovah v Sloveniji, eticne vidike
zdravstvene oskrbe). Ker v Sloveniji Se ne obstaja izobrazevanje za tolmace v zdravstvu,
mora zdravstvena ustanova sama presoditi, ali je tolmac¢ dovolj usposobljen za tovrstno
tolmacenje. Prednosti in slabosti profesionalnih tolmacev so naslednje (Tabela 10):

Tabela 10: Prednosti in slabosti profesionalnega tolmacenja

Prednosti Slabosti

Niso vedno dosegljivi, potreben
predhoden terminski dogovor.

Zelo natancno tolmacenje (verbatim).

Poznavanje medicinske terminologije. Cenovno manj ugodni.

Prevzemanje odgovornosti za
kakovost tolmacenja.

Zagotovljena zaupnost tolmacenja.

L8 /
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3. Potek tolmacenja

Tolmacenje v Zivo zahteva prilagoditev vseh, ki so vklju¢eni vizmenjavo informacij. Smernice
za komunikacijo med ponudnikom, uporabnikom in tolmacem (www.medical-interpreting.
eu) priporocajo naslednje sosledje:

1. Predhodni posvet med tolmacem in zdravstvenimi delavci, kjer je podan kratek
opis uporabnikove anamneze, tolmac se seznani s potekom in cilji pogovora z
uporabnikom, ugotavlja se morebitne specificne poglede na oskrbo in zdravljenje.

2. Pogovor, ki se za¢ne s predstavitvijo vseh oseb in zagotovilom o spostovanju zaveze
k molcecnosti.

3. Po posvetu krajsa izmenjava med zdravstvenim delavcem in tolmacem o morebitnih
nejasnostih.

Glede na izku3dnje je smiselno komunikacijo med tolmacem in zdravstvenim delavcem, ki ne
vklju€uje tudi uporabnika, skrciti na najnujnejse izmenjave. Daljsi pogovori, ki so uporabniku
nerazumljivi, lahko vzbujajo pri uporabniku nezaupanje in negotovost. Smernice (na primer
Standards of practice IMIA) najpogosteje priporocajo:

e ftrikotno postavitev uporabnika, zdravstvenega delavca in tolmaca v prostoru - ta
naj bi simbolizirala enakopravnost vseh treh, omogocala nevtralnost tolmacu ter
nemoten ocesni stik med zdravstvenim delavcem in uporabnikom. Poudariti je
potrebno, da takSna prostorska razporeditev ni vedno mogoca in da obstajajo
Stevilne specifi¢ne situacije, ki zahtevajo prilagoditve.

‘ HEH \
—

e Med pogovorom naj zdravstveni delavec gleda naravnost v uporabnika in govori

neposredno njemu.
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Nekatera novejsa dognanja ocenjujejo, da lahko tolmacevo vztrajanje pri izogibanju
oCesnega stika ogrozi interakcijo med udeleZzenimi (Kocjanci¢ Pokorn in drugi 2013).
Vsekakor je treba upostevati, da je pomembnost ocesnega stika tudi kulturno pogojena
na primer v azijskih druzbah je lahko stremljenje zdravstvenega delavca v oci uporabnika

zaznano kot nevljudno ali celo sovrazno.

Razmislite, kako vasa zdravstvena ustanova obravnava uporabnike, ki
niso govorci slovenskega jezika? Kje vidite moZnosti za izboljsave? Kaj
lahko sami naredite za to?
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Priporocila:

e Zdravstveni delavci se morajo informirati, kako poteka tolmaska situacija, ter si

prizadevati za profesionalen in spostljiv odnos do uporabnika in tolmaca. Svoj nastop

morajo prilagoditi dejstvu, da ne gre za popolnoma neposredno komunikacijo med

njimi in uporabnikom ter kljub temu vzpostaviti odnos zaupanja tako z uporabnikom

kot tudi tolmacem.

e Med tolmacenjem naj zdravstveni delavci:

(@)

(@)

vedno naslavljajo uporabnika, ceprav ta ne razume govorjenih sporocil,

zavestno uporabljajo preproste, tudi nestrokovnjaku razumljive izraze, ki jih bo
lahko prevedel tudi tolmag, ki ni zdravstveni strokovnjak,

govorijo pocasi in razlo¢no, uporabljajo jasne in kratke stavke,
izogibajo naj se frazam, metaforam in pretiranemu zargonu,

nacrtujejo dovolj ¢asa za pogovor in posvet, ki vkljucuje tolmaca.
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Tolmacenje v znakovnem jeziku

Ljudje z motnjami sluha imajo pri govornem sporazumevanju dolocene ovire. Ljudje,
ki so le naglusni ali pa so sluh izgubili v odrasli dobi, pogosto sogovornika razumejo
tako, da berejo z ustnic. Ker pomanijkljivo ali sploh ne slisijo sami sebe, imajo tezave
z govorom, ki je za sliSeCe pogosto manj razumljiv. Tisti, ki so se rodili gluhi ali pa so
sluh izgubili, Se preden so se naucili govoriti, se najlazje sporazumevajo v znakovnem
jeziku.

Primer: Visja medicinska sestra, ki je tudi sama gluha, tako predstavi ovire, s katerimi se v
zdravstvenih ustanovah srecujejo gluhe osebe:

»Qdzivi zdravnikov so zelo razli¢ni, od pozitivnih do negativnih. Nekateri bi to najraje ¢im prej
opravili in dali recept brez dodatnih razlag, ne da bi mi povedali, kaj se z mano dogaja, ces da
nisem sposobna tega razumeti, Ceprav je to zelo pomembno pri zdravljenju. Se mi pa tudi porajajo
vprasanja pri ostalih gluhih — samo 1 % gluhih je koncalo fakulteto, zato se sprasujem, kako
oni razumejo svojo zdravstveno diagnozo, ¢e bi jim bila postavljena ob teh arogantnih odzivih
zdravnikov. Drugi zdravniki pa zelo toplo sprejmejo gluho osebo in se ji popolnoma prilagodijo.
Najveckrat je tako, ko zdravstveni delavci (med njimi mislim tudi na zdravnike) izvejo, da ne
slisim nicesar, takoj utihnejo in zacnejo skoraj pani¢no razmisljati, kaj naj zdaj naredijo z mano.
Nekateri sploh ne zacnejo komunikacije z mano, drugi pa zacnejo skoraj kricati, Ces, da jih bom
bolje slisala in razumela. Ali pa prekoracijo svoj in moj intimni prostor in meni govorijo v uho. Ob
taksni razdalji pa jih sploh ne morem razumeti, kaj Sele, da bi jim brala z ustnic. /.../ Potrebujejo
pa vec Casa, da to dojamejo ali zacnejo razumeti, da ni tako hudo, kot mislijo. Dosti zdravnikov
pa vseeno ne spremeni svojega misljenja. Jaz opazim, ko ho¢em nekaj povedati, da se zdravnik
ali pa medicinska sestra pretvarja, da razume in pove naprej »izmisljeno« informacijo (Ceprav
jaz vidim, da me ni razumela). Veliko jih tudi govori na tak nacin, da se skozi premikajo sem in
tja ter obracajo glavo - takrat pa jim sploh ne morem slediti. Mene so na sistematskem pregledu
obvestili, da sem zdrava kot riba, a so me oznacili za bolno osebo — pod vzrok pa so navedli
gluhota. Ceprav imam roke, noge, glavo in lahko normalno Zivim z nekaterimi prilagoditvami,

ne pomeni, da sem bolna oseba?!

Najveckrat sem jim tudi priporocila, da se na zdravstveno kartoteko napise, da je oseba gluha.
Ker se veckrat zgodi tudi, da gluha oseba cel dan caka v cakalnici, da jo poklicejo po imenu.
Zdravstveni delavci pa ga izza vrat kli¢ejo in mislijo, da ni prisel na kontrolo, medtem pa on ¢aka
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v &akalnici. Na koncu pa spoznajo, da je ta oseba, ki cel dan sedi v ¢akalnici gluha in ni slisala,
da so ga klicali v ambulanto. Prislo je Ze tudi tako dale¢, da so poklicali policijo, ker so se ustrasili
osebe, ki je tako dolgo sedela v ¢akalnici in nekaj cudno mahala z rokami (kretje znakovnega

jezikay).

V Sloveniji je priblizno okrog 1000 gluhih. Bolj bi bilo koristno, da bi se zdravniki ali zdravstveni
delavci naucili vsaj osnove znakovnega jezika in tudi prilagodili svoj nacin komunikacije,
da bo gluha oseba razumela. Za to pa je potrebno tudi znanje in izobraZevanje. Gluha oseba
ponavadi s sabo pripelje tolmaca za znakovni jezik. Ob tem primeru pa se zazna neinformiranost
zdravstvenih delavcev glede tolmacenja in placevanja stroSkov. To bi naj po zakonu placala
javna ustanova. Se je Ze zgodilo, da je zdravnik zavrnil tolmaca gluhi osebi in ga prosil, da pocaka
zunaj. Druga stvar pa je ta, da je gluhi osebi neprijetno, ko je dodatna oseba v sobi in poslusa
njene zdravstvene teZave (eticna dilema pri poklicnem molku)« (No¢ 2016).

Na podlagi navedenega primera razmislite, kaksna je praksa v vasi
zdravstveni ustanovi, ko obravnavate uporabnika, ki je gluh? Se
uporabniki srecujejo s podobnimi ovirami? Ali so okolisCine take, da je

omogoceno kakovostno branje z ustnic?

Posebna razli¢ica tolmacenja je tolmacenje vznakovnem jeziku za potrebe gluhih oseb.
To podrocje opredeljuje Zakon o uporabi slovenskega znakovnega jezika (ZUSZJ) iz leta
2002. Zakon kot gluho osebo oznacuje tistega, ki je popolnoma brez sluha oziroma, ki
zaradi otezkocenega sporazumevanja uporablja znakovni jezik kot svoj naravni jezik.
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Zakon o uporabi slovenskega znakovnega jezika:
10. ¢len

Gluha oseba ima pravico uporabljati znakovni jezik v postopkih pred drzavnimi organi,

organi lokalne samouprave, izvajalci javnih pooblastil oziroma izvajalci javne sluzbe.

Gluha oseba ima pravico uporabljati znakovni jezik tudi v vseh drugih zivljenjskih
situacijah, v katerih bi ji gluhota pomenila oviro pri zadovoljevanju njenih potreb.

Gluha oseba ima pravico biti informirana v njej prilagojenih tehnikah v skladu s
posebnimi predpisi.

Pravica iz prvega in drugega odstavka tega ¢lena se uresnicuje z uveljavljanjem pravice
do tolmaca za znakovni jezik (ZUSZJ, 10. ¢len).

Znakovni jezik gluhih temelji na uporabi rok, mimike obraza, oi in ustnic ter gibanju telesa.
Skupaj z znakovnim jezikom se lahko uporablja tudi prstna abeceda.

Pomembno:

Stroske tolmaca v slovenski znakovni jezik v javhem zdravstvu krije zdravstvena
zavarovalnica, pri samoplacniskih storitvah pa stroske krije uporabnik sam oziroma
uporabi vavcer, saj drzava gluhi osebi krije stroske tolmaca za osebne potrebe do 30
ur letno. Tolmag, ki mora biti registriran pri Zdruzenju tolmacev v slovenski znakovni
jezik, za svoje storitve izstavi raCun zdravstveni ustanovi, ta pa plac¢an racun predlozi
zdravstveni zavarovalnici, ki javnozdravstveni ustanovi ali nosilcu zdravstvene

dejavnosti — koncesionarju povrne stroske tolmaca.
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Znakovni jezik je opredeljen kot jezik sporazumevanja oziroma sredstvo za sporazumevanje
gluhih oseb. Vsaka dezela ima svoj znakovni jezik — slovenski znakovni jezik se razlikuje
od na primer italijanskega ali angleskega. Ce gluha oseba prihaja iz druge drzave, je zato
potrebno dvojno tolmacenje: iz slovenskega govorjenega (ali pisanega) jezika v znakovni
jezik tujega jezikovnega okolja. Ljudje, ki uporabljajo slovenski znakovni jezik kot prvi jezik
sporazumevanja, imajo navadno velike tezave z razumevanjem pisnega jezika — zanje je to
tuj jezik - zato posredovanje pisnih gradiv nikakor ne more nadomestiti pogovora s pomocjo
usposobljenega tolmaca.

Primer: Tanja Giuliatti Davinic, profesorica zdravstvene vzgoje in ¢lanica ZdruZenja tolmacev za
slovenski znakovni jezik, pripoveduje o svojih izkusnjah takole:

»Zelo veliko hodim tolmaciti po zdravstvenih domovih in bolnisnicah. Marsikje neradi poklicejo
tolmaca v znakovni jezik, ker zmotno mislijo, da s tem nastanejo stroski za zdravstveno
ustanovo. Res pa je, da so se razmere v zadnjih letih Ze zelo izboljSale. Primeri, ki so kljub vsemu
$e vedno zelo problematicni, so, kadar zdravnik, medicinska sestra ali fizioterapevt recejo, da ne
potrebujejo tolmaca. Niti pomislijo ne, da tolmaca zelo potrebuje pacient! Si lahko predstavljate
zobozdravnika, ki pri delu z gluhim pacientom nosi na obrazu masko - pa trdi, da ne potrebuje
tolmaca! Sploh ne pomisli, da ljudje z motnjami sluha berejo z ustnic ... Pravica do tolmaca je
pravica gluhe osebe — zdravstveni delavci pa bi si morali prizadevati za ¢im boljSo komunikacijo
s pacienti in to pravico podpirati.

Spominjam se primera gluhega gospoda, ki je bil v UKC operiran na srcu. Slo je za resno operacijo.
Na oddelku intenzivne nege so rekli, da ne potrebujejo tolmaca, ker pacientu vse napisejo na list.
Ko je tolmac na Zeljo pacienta prisel, je na listu pisalo: »Piti 1,5 litra tekocine«. Tolmac je preveril
pravilnost razumevanja in ugotovil, da so zdravstveni delavci Zeleli, da pije pocasi, po pozirkih, in
ne vec kot 1,5 | teko¢ine na dan skupaj z vso zauZito hrano. Celo na preventivnih pregledih, kjer
se je res potrebno temeljito pogovoriti s pacientom, se dogaja, da nolejo tolmaca in pacientu kar
potisnejo v roke obseZen vprasalnik, naj ga izpolni kar sam. To ne gre - slovenski pisni jezik je za
gluhe, ki se primarno sporazumevajo v znakovnem jeziku, tuj jezik. Dogaja se, da so gluhi preve’
vljudni, da bi protestirali — ampak to res ni prav. V¢asih, ko poves, da spremljas gluho osebo, se
zgodi, da zacnejo zdravstveni delavci na ves glas vpiti - in ko opozoris, da je oseba popolnoma
gluha in da vpitje ne pomaga, kar otrpnejo - sploh ne vedo, kaj narediti.«

Diskusija: Ker tolmacenje v slovenskem zdravstvenem sistemu ni prepoznano kot pravica
tako uporabnika kot zdravstvenega delavca do izmenjave klju¢nih informacij potrebnih
za kakovostno obravnavo, je zatekanje v improvizirano re$evanje teZav zelo pogosto. Zal
pogosto temelji na predpostavkah, ki so napacne ali le delno ustrezne. V opisanem primeru
so zdravstveni delavci najprej napacno predvidevali, da lahko pisni jezik nadomesti pogovor,
potem pa zapisali nepopolna navodila, ki jih uporabnik zaradi odsotnosti tolmaca ni mogel
preveriti in dobiti dodatnih pojasnil. Prav tako zdravstveni delavci niso mogli preveriti, kako
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je uporabnik razumel navodila. S tem ni bila kratena le njegova pravica do sporazumevanja,

ampak je zaradi nesporazuma nastalo veliko tveganje za uporabnika.

e Kako je v vasiustanovi organizirano sodelovanje s tolmaciza znakovni
jezik? Ali bi predlagali kaksne izboljsave?

Potek tolmacenja v znakovnem jeziku poteka podobno kot vsako drugo tolmacenje, s to
pomembno razliko, da ne sme ni¢ ovirati vidnega polja med tolmacem in uporabnikom.
Ves Cas se moramo zavedati, da se pogovarjamo z gluho osebo in ne s tolmac¢em - tolmac
je le pomo¢ pri lajsanju medsebojnega razumevanja. Prisotnost tolmaca za znakovni jezik
je predvsem pravica uporabnika zdravstvenih storitev z motnjami sluha. Je pa tudi nujna
potreba zdravstvenih delavcev, ki Zelijo kakovostno komunicirati, pa sami niso vesci

znakovnega jezika.

Kuverta, na kateri je Ze napisan naslov laboratorija.

Podpora gluhim uporabnikom Programa Svit na spletni strani programa (http://www.program-svit.si/sl/
podpora-uporabnikom/svit-za-gluhe-in-naglusne): vsa gradiva so na voljo v video obliki v slovenskem

znakovnem jeziku in so tudi podnaslovljena.
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Priporocila za uvajanje tolmacev v zdravstveno obravnavo:

Nasa dolZnost je, da uporabniku zagotovimo sporazumevanje v njemu razumljivem
jeziku.

Uporabnike moramo seznaniti z moznostjo tolmaskih storitev.

Osnovne informacije o zdravstveni instituciji, na¢inu obravnave uporabnikov ter
njihovih pravicah naj bodo na voljo v obliki zgibanke v svetovnih jezikih in jezikih
bolj Stevil¢nih jezikovnih skupin (v Sloveniji: hrvasko, srbsko, bosansko, albansko,
romunsko, kitajsko, anglesko, rusko, francosko, arabsko in drugo).

Znotraj svoje zdravstvene ustanove v sodelovanju s sodelavci in vodstvom doloc¢imo
koordinatorja tolmaskih storitev, ki bo uredil seznam tolmacev za dolocen jezik.

Zdravstvena ustanova naj si prizadeva za vkljucevanje kakovostnih in strokovnih
tolmacey, ki morajo imeti prednost pred »ad hoc« tolmaci.

Ce se zdravstvena ustanova odlo¢i, da tolmacenje opravljajo zaposleni, ki so govorci
drugih jezikov, mora biti zanje zagotovljeno primerno strokovno usposabljanje,
obenem pa je potrebno skrbno preverjati kakovost tolmacenja in vpeljati ukrepe, ki
bodo upostevali uporabnikovo pravico do zasebnosti.

Delo s tolmaci mora biti organizirano na ucinkovit nacin (naroc¢anje tolmacev na uro
brez ¢akalnih vrst, omogociti tolmacem ustrezno umestitev v prostor, kjer se odvija
posvet).

Gluhim je treba omogocditi besedna svetlobna obvestila (displeji za klicanje v
ambulanto), kakovostno branje z ustnic, predvsem pa tolmacenje za znakovni jezik.
Pisno sporazumevanje ni ustrezno nadomestilo.

Usposobimo se za neverbalno sporazumevanje v nujnih primerih. Le v najnujnejsih
primerih naj sporazumevanje poteka z gestami, risanjem, kazanjem, s pomocjo
racunalnika, tablice, pametnega telefona, tudi na daljavo preko interneta, sicer pa
¢imprej pois¢emo prevajalca oziroma tolmaca. Zasilno tolmacenje lahko poteka
preko telefona, interneta, vendar ima Stevilne pomanjkljivosti, zato je to le izhod v
sili.
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MEDKULTURNO MEDIATORSTVO

¢ Kaj je medkulturno mediatorstvo

Medkulturno mediatorstvo je mednarodno uveljavljen koncept in praksa, ki se
uporablja za zmanjSevanje neenakosti in zagotavljanje kakovostne obravnave v
zdravstvenihindrugih ustanovah (EQUAL EP TransKom 2012;Verrept 2012). Namenjeno
je premoscanju nesporazumov, ki vznikajo ob jezikovnih, kulturnih, socialnih in drugih
razlikah med uporabniki in izvajalci v ustanovah javnega in tudi zasebnega sektorja.

Kultura v tem kontekstu ne zajema le etni¢nega ozadja posameznika. Vklju€uje Se vse ostale
ekonomske in druzbene vidike zivljenja, ki vplivajo na pojav nesporazumov v zdravstveni
obravnavi. Poleg tega medkulturna mediacija presega zgolj jezikovno tolmacenje, saj
vklju¢uje prevajanje razli¢nih pojmovanj in praks. Ce bi lahko za tolmastvo rekli, da prevaja
jezik, mediacija prevaja kulturne pomene (Bowen 2001: 8). Medkulturni mediator tako ni
samo oseba, ki govori jezik dolocene etni¢ne ali kulturne skupnosti, temvec je predvsem
oseba, ki »govori« kulturo uporabnika. Znanja jezika zato ne smemo enaciti z znanjem o

kulturi.

Tolmacenje - medkulturno mediatorstvo - zagovornistvo

Tolmac - medkulturni mediator: tako kot tolmac¢ medkulturni mediator tudi tolmaci.
Za razliko od tolmaca pa medkulturni mediator poleg jezika tolmaci tudi kulturne
pomene.

Razlika zagovornik - medkulturni mediator: tako kot zagovornik, tudi medkulturni
mediator povecuje obCutek moci posameznika, da lahko uveljavlja pravice, ki mu
pripadajo. Vendar pa medkulturni mediator pri tem izhaja iz poznavanja jezika in
kulture, ki ji oseba pripada.
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¢ Kdo je medkulturni mediator

Medkulturni mediator je strokovno usposobljena oseba, ki nastopa kot tretja oseba
v odnosu med uporabnikom in izvajalcem. V zdravstvenih ustanovah medkulturni
mediator predstavlja most med zdravstvenimi delavci in uporabniki.

Medkulturni mediator je torej oseba, ki je sposobna nuditi natan¢no interpretiranje med
uporabnikom in zdravstvenim delavcem. To pomeni, da mora poznati jezik in kulturo
uporabnika, prav tako pa je seznanjena z medicinskimi izrazi in koncepti, ki jih ustrezno
prevaja (Verrept b.n.l.)

Za uspesno delo z medkulturnim mediatorjem se morajo tudi zdravstveni delavci
usposabljati. Na eni strani morajo preko usposabljanja spoznati tezave in prepreke, s katerimi
se lahko soocajo uporabniki. Jezikovni in kulturni nesporazumi so velikokrat prikriti oziroma
jih tezje prepoznamo. Na drugi strani pa morajo - za uspesno sodelovanje z medkulturnim
mediatorjem - spoznati njegovo vlogo in delo (ibid.). Tako zdravstveni delavec kot tudi
medkulturni mediator morata biti torej ustrezno usposobljena, saj lahko le na tak nacin
pomagata uporabniku.
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Pri tovrstnem posredovanju ne gre za triado, kjer je uporabnik podrejen obema,
temvec za enakovreden odnos in nudenje pomoci ter razreSevanje nesporazumov na
mestih, kjer je to potrebno.

¢ Tolmaci kot medkulturni mediatorji

Ceprav je delo tolmaca za potrebe skupnosti obi¢ajno definirano oZje od medkulturnega
mediatorja, se njuni vlogilahko prekrivata.V praksi tolmaci pogosto ne morejo in ne zelijo biti
povsem nevtralni. V pomanjkanju sistemskih resitev tudi oni pogosto izvajajo koordinacijo
uporabnikovega okrevanja po odpustu iz bolnisnice in medkulturno mediacijo - to kaze
tudi naslednji primer.

Primer: Uporabnica iz Kitajske je po porodu okrevala v porodnisnici. Medicinsko osebje je
opazilo, da se bolnisnicne hrane ne dotakne in da je kopalnica po njenem obisku poskropljena
z vodo. Prav tako niso mogli izvedeti, ali je po porodu Ze $la na blato, kar je pogoj za odpustitev
iz porodnisnice. Prisotnost tolmacke je razresila te nejasnosti. Uporabnica ni uZivala hrane, za
katero vobmocju od koder izhaja velja, da ni priporocljiva za porodnice, oziroma, da lahko celo
povzrocaslabse okrevanjein kronicne teZave. Med taksnimiprepovedanimiZiviliso hladninapitki,
mlecniizdelki, kisle jedi in vsa sveZa zelenjava in sadje, ki so v obliki jogurtov in solat obi¢ajno del
bolnisnicne prehrane. Prav tako se Zenska v tem obdobju naj ne bi umivala pod tekoco vodo, to
je naravnost iz pipe. Zenske si toplo, véasih prevreto, vodo obic¢ajno natocijo v manjse posode in
se z njo oskropijo. TolImacka je to pojasnila osebju in na koncu od uporabnice se poizvedela, kako
je z odvajanjem blata. Osebje je uporabnico s pomocjo tolmacke pomirilo, da lahko o hrani in
osebni higieni odlo¢a sama, ter pridobilo pomembno informacijo o uporabnicinem okrevanju.

Diskusija: Dejanja uporabnikov z druga¢nim kulturnim ozadjem so lahko v zdravstvenih
ustanovah oznaCena kot nenavadna oziroma kot odmik od »vecinskega vedenja«, ce
zdravstveni delavci ne poznajo kulturnega konteksta, v katerem so takSna dejanja smiselna.
Uporabniki zato taksnih dejanj ne izpostavljajo in jih lahko celo prikrivajo. Zaradi tega
je pomembno poizvedeti, ali imajo uporabniki kakSne posebne zahteve in jim znotraj
moznosti, ki so na voljo, tudi ugoditi. Pri tem pa je zelo pomembno, da se zdravstveni delavec
zaveda, daima pred sabo osebo in ne zgolj pripadnika dolo¢ene kulturne skupine.V primeru
poporodnih praks opisanih v primeru, se dejanja porodnic lahko zelo razlikujejo glede
na lokacijo izvora na Kitajskem. V zadnjem desetletju so namre¢ zenske v mestih pricele
opuscati mnoge poporodne obicaje in usvajati nove vzorce poporodne nege. Tudi v taksnih
primerih je vloga tolmaca za potrebe skupnosti ali medkulturnga mediatorja klju¢na, saj
umesti dolo¢eno dejanje v ustrezen kulturni kontekst.
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* Prednosti medkulturne mediacije

Razli¢ni viri kazejo, da je imelo uvajanje medkulturne mediacije v zdravstvu pomembne
ucinke na kvaliteto oskrbe in na zdravje uporabnikov. Po pilotnih uvajanjih medkulturnih
mediatorjev se je v vecini zdravstvenih ustanov izkazalo, da je potrebno s prakso nadaljevati
ter jo v vkljuciti v redne storitve pri obravnavi pripadnikov migrantov in etni¢nih manjsin.
Prednosti medkulturne mediacije bi lahko strnili v naslednje tocke:

- zmanjSuje neenakost v zdravstveni obravnavi (zaradi boljSega razumevanja
uporabnikovih potreb zdravstveni delavci lahko zagotavljajo bolj enakovredno,
pravi¢no in kakovostno obravnavo);

- povecuje kvaliteto zdravstvene oskrbe (tocnejsa diagnoza ob prisotnosti mediatorja,
uporabnikovo boljse razumevanje navodil jemanja zdravil in drugih terapij);

- povecuje odzivnost uporabnikov (zaradi boljse komunikacije z zdravstvenimi delavci
jim uporabniki bolj zaupajo ter lazje sledijo predpisanim terapijam in se na splosno
bolje odzivajo na razli¢ne programe sistema zdravstvenega varstva);

- zmanjsuje stroske (zaradi prisotnosti mediatorja zdravstveni delavci porabijo manj
Casaza premoscanje nesporazumov med obravnavo; zaradi bolj kvalitetne zdravstvene
obravnave je zdravje uporabnikov boljse, hkrati pa bolj racionalno uporabljajo storitve
(manj je iskanja pomoci v urgentnih sluzbah, manj hospitalizacij in drugo)) (Verrept
b.n.l., 6-8).

Na osnovi izkuSenj zdravstvenih ustanov, kjer so vpeljali medkulturno mediatorstvo, bi lahko
strnili naslednje klju¢ne naloge medkulturnega mediatorja:

- interpretacija - ustrezna razlaga (zdravstvene) tezave uporabnika ter interpretacija
navodil/pojasnil zdravstvenega delavca;

- posredovanje med kulturo uporabnika in kulturo zdravstvenega delavca;
- nudenje prakti¢ne pomoci uporabniku, a tudi Custvene podpore, kadar je ta potrebna;

- urejanje konfliktnih situacij, predvsem takrat, kadar so vzrok jezikovni ali kulturni
nesporazumi;

- zagovornistvo v primerih, ko je ogrozeno njegovo blagostanje ali dostojanstvo
oziroma je soocen z diskriminacijo ali rasizmom;

- sodelovanje z uporabniki tudi po posegih in pregledih - medkulturni mediator
preveri, ¢e potrebujejo pomoc ali dodatno posredovanje v odnosu do zdravstvenih
delavcev;
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- sodelovanje z zdravstvenimi delavci in administracijo - opozarjanje in poucevanje o
problemih, s katerimi se soocajo uporabniki iz etni¢nih ali kulturnih manjsin;

- nudenje dodatne pomoci uporabniku - izobrazevanje, nasveti glede zdravstvene
oskrbe (Verrept b.n.l.).

Naloge so lahko zelo razlicne, odvisno od dogovora in usposobljenosti medkulturnega
mediatorja ter zdravstvenih delavcev. Izkusnje iz zdravstvenih ustanov, kjer so uvedli
medkulturno mediatorstvo kazejo, da morajo vpleteni nenehno nadgrajevati svoje znanje,
saj se lahko vedno pojavijo nepri¢akovani nesporazumi.V mnogih primerih se je tudiizkazalo,
da so uporabniki ze samo prisotnost medkulturnega mediatorja razumeli kot znak, da jim v
zdravstveni ustanovi resni¢no zelijo pomagati. Pogosto so se z medkulturnim mediatorjem
pogovorili o stvareh, ki jih zdravstvenim delavcem pred tem niso zaupali. Medkulturni
mediator namre¢ po njihovem mnenju »razume, da so stvari v njihovi skupnosti drugacne
in ve kako je« (Verrept b.n.l.). Prav zaradi tega lahko prisotnost medkulturnega mediatorja
in usposobljenost vpletenih pomaga tako uporabniku kakor tudi zdravstvenemu delavcu.

¢ Medkulturno mediatorstvo v Sloveniji

V zdravstvenih ustanovah Slovenije do sedaj ni bilo sistemati¢no vpeljane strokovne
medkulturne mediacije, kot jo poznajo v drugih evropskih drzavah. Vseeno pa v Sloveniji
obstaja vec dolocil, ki so lahko pravna podlaga za vpeljavo medkulturnih mediatorjev v
sistem zdravstvenega varstva Slovenije. Tako zakonsko podlago predstavljata Zakon o
pacientovih pravicah (ZPacP) in Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije.

Zakon o pacientovih pravicah predvideva prakso mediacije in jo definira, da je: »oblika
alternativnega reSevanja sporov s pomocjo ene ali dveh neodvisnih in nepristranskih

in strokovnih oseb« (ZPacP, 2. ¢len, 9. odstavek).

Glede na to, da ni eksplicitno dolo¢eno, za kaksno mediacijo gre, bi bilo mogoce v to
pojmovanje umestiti tudi medkulturno mediacijo, vendar slednja presega zgolj pravno
mediacijo, saj ima tudi »preventivno« vlogo (preprecuje nastanek potencialnih sporov) in
prispeva k zagotavljanju kakovosti zdravstvenih storitev.
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Delo medkulturnega mediatorja nima klinicno-odloc¢evalskih kompetenc, zato ta
oseba v nobenem primeru ne vpliva samovoljno na potek zdravljenja. Zdravstveno
obravnavo podpira s premosc¢anjem kulturnih in jezikovnih ovir in posledi¢no tako
zdravstvenim delavcem kot uporabnikom pomaga v polozaju, kjer so lahko sooceni s
pomanjkanjem kompetenc.

Primer dobre prakse: sodelovanje z medkulturno mediatorko v okviru projekta Skupaj
za zdravje v Centru za krepitev zdravja v zdravstvenem domu Celje ter v referencni
ambulanti druzinske medicine v Vojniku.

V okviru projekta Skupaj za zdravje se je pri terenskem raziskovanju v pilotnem okolju —
Celje, pokazalo, daimapridostopudo zdravstvnih storitev veliko teZav albanska skupnost
oziroma natancneje, Zenske iz albanske skupnosti. Prav zaradi tega so raziskovalci
projekta vzpostavili kontakt z Vero Haliti, ki Ze nekaj let prevaja in opravlja medkulturno
mediatorstvo za albansko skupnost ter sodeluje z razlicnimi javnimi ustanovami
(sodstvo, bolnisnica, policija), kjer se pojavlja potreba pri premoscanju jezikovnih in
kulturnih nesporazumov. Zaradi njenega dolgoletnega dela z albansko skupnostjo, so jo
povabili k sodelovanju pri Odprtih vratih za zdravje na Ljudski univerziv Celju. Obmocna
enota Nacionalnega instituta za javno zdravje v Celju je vzpostavila stik z Ljudsko
univerzo znamenom izobrazZevanja albanskih Zensk iz zdravstvenovzgojnih vsebin, ki bi
lahko pomembno vplivale na razvoj zdravega Zivljenjskega sloga v tej ranljivi populaciji.
Medkulturna mediacija, ki je potekala v okviru Odprtih vrat za zdravije, je bila s strani
albanskih Zensk zelo dobro sprejeto. V delavnici je bila udelezenkam posredovana vsa
literatura in v njihov jezik prevedeni delovni listi. UdeleZenke so bile zelo motivirane za
spoznavanje zdravstvenovzgojnih vsebin, kar se je izrazilo predvsem z Zeljo po izvedbi
nadaljnjih delavnic.

ZaradijasnoizraZzenepotrebeinvidnih uspehov priomenjenem projektu se je sodelovanje
z Vero Haliti nadaljevalo. Decembra 2015 je delovala kot tolmacka/medkulturna
mediatorka pri preventivnih pregledih v referencni ambulanti druZinske medicine v
Vojniku. Prve evalvacije, ki so potekale preko vprasalnikov ter pogovorov z uporabniki in
diplomirano medicinsko sestro v referenni ambulanti druzinske medicine, so pokazale,
da je uvedba medkulturne mediatorke nujna in zazelena. Uporabnice so imele prvic
mozZnost neposredne in tekoce komunikacije z zdravstvenimi delavci, prav tako pa so
tudi slednji lahko bolje opravili svoje delo, saj so imeli to¢ne informacije o zdravstvenem
stanju ter pocutju svojih uporabnic. Pred tem to ni bilo mogoce, saj mnoge osebe iz
albanske skupnosti ne govorijo in ne razumejo slovenskega jezika (Irsic 2015).
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Priporocila:

e Medkulturna mediacija ne sme biti spontana in »lai¢na«: mesta medkulturnega
mediatorja ne more nadomestiti spontana ali neorganizirana oblika podpore (kot na
primer svojci in drugi) pri reSevanju kulturnih nesporazumov.

e Medkulturni mediator mora delovati profesionalno in upostevati na¢elo mol¢ec¢nosti.
Organizirano in profesionalno delo medkulturnega mediatorja zavezuje k
molcecnosti.

e Medkulturni mediator mora biti ustrezno usposobljen:

o Izhajati mora iz istega jezikovnega in kulturnega okolja kot uporabnik ali pa ju
mora zelo dobro poznati.

o Poznati mora osnove medicinske stroke in delovanje zdravstvenih ustanov.

o Strokovno usposabljanje medkulturnih mediatorjev mora izvajati
interdisciplinarna skupina strokovnjakov.

e Financiranje medkulturnega mediatorja mora zagotoviti neodvisnost njegovega
dela: placnik storitev medkulturne mediacije mora biti ustanova, ki zagotavlja
nepristranost ter spoStuje nacelo medkulturnega mediatorja kot neodvisnega
strokovnjaka na svojem podrocju.

e Medkulturni mediator si mora prizadevati za sodelovalni odnos do vseh vklju¢enih
strani, Se posebej do uporabnika. Deluje naj skladno z interesom svojih strank, nikoli
proti interesu uporabnika in brez njegovega privoljenja.

e Medkulturni mediator mora dobro poznati lokalno okolje in imeti dobro razvito
mrezo kontaktov (med vladnimi in nevladnimi organizacijami, pobudami prebivalcev
in drugo), s katerimi po potrebi sodeluje.

e Medkulturni mediator mora delovati v kontekstu razlicnih javnih zdravstvenih
ustanov in sluzb.

e Medkulturni mediator se mora zavedati pozicij moci v zdravstvenem okolju. V odnos
med izvajalcem in uporabnikom naj posega zgolj ob zaznani neenakosti, obenem pa
se zaveda posledic neenakih pozicij v zdravstveni obravnavi in naj bo nanje posebno
pozoren.

¢ Vpeljava medkulturnega mediatorja je smiselna, ¢e se hkratiizvaja tudi usposabljanje
zdravstvenih delavcev o kulturni kompetenci. Medkulturna mediacija skupaj s
kulturno kompetenco zdravstvenih delavcev tvori poskus celostnega odgovora pri
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razumevanju medkulturnih in socialnih razlik ter pri premoscanju ovir, ki iz slednjih
izhajajo.

Za delo z medkulturnim mediatorjem moramo biti usposobljeni. Ker je medkulturna
mediacija v naSem okolju nova praksa, moramo pridobiti ves¢ine za sodelovanje s
tretjimi osebami med zdravstveno obravnavo.

Medkulturni mediator mora za svoje delo prejeti ustrezno placilo. Delo ne sme biti
prostovoljno.
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ZAGOVORNISTVO

Enaizmed podpornih praks, ki so lahko v pomoc¢ osebam v razli¢nih ranljivih polozajih,
je zagovornistvo. To je dejavnost, ki vkljuCuje dve ali ve¢ oseb, lahko tudi skupine
(kolektivno zagovornistvo oziroma samozagovornistvo). Namen zagovornistva je,
da poveca obcutek moci posameznika, da lahko uveljavlja pravice, ki mu pripadajo.
Obenem pa izraz zagovornistvo tudi pomeni, da se kolektivno, javno izbojuje za
pravice, ki bi jih kot ¢lani druzbe morali imeti.

Zagovornistvo obstaja na mnogih podro¢jih (v Solstvu, zdravstvu, socialnih ustanovah).
Potrebe po zagovornistvu lahko opazimo, ko pozornost usmerimo na izkusnjo uporabnikov
pri sre¢evanju z institucijami. Kot pomembno podporno dejavnost (predvsem na podrodju
dusevnega zdravja) je zagovornistvo prepoznala tudi Svetovna zdravstvena organizacija, ki
ima to prakso zapisano v temeljnih listinah (Urek in drugi 2011: 3).

Potrebe po zagovornistvu je v Sloveniji najprej opazilo socialno delo na podrocju dusevnega
zdravja v 90. letih (Flaker 1993; Lamovec 1998, 2006 [1995]). Socialno delo je prepoznalo
veliko druzbenih dejavnikov, ki vplivajo na psihosocialne stiske, s katerimi se sreCujejo
uporabniki psihiatri¢nih storitev.

Lo¢imo lahko med neformalnim zagovornistvom, ki je pogosto spontano, in formalnim, ki je
institucionalizirano.

e Neformalno zagovornistvo

Samoniklo se zagovorniska dejavnost vzpostavi kot odgovor na potrebe druzbeno
podrejenih delov populacije (migrantov, izbrisanih, gluhih in naglusnih, slepih in slabovidnih,
ljudi s tezavami v dusevnem zdravju, brezdomnih oseb in drugih). Med najpogostejse
zagovorniske »intervencije« sodijo spremstva na zdravstvene in druge obravnave, krepitev

moci in podpora za samostojno Zivljenje, informiranje o razli¢nih pravicah in podobno.

¢ Formalno zagovornistvo - zastopnistvo

Institucionalni odgovor na te potrebe se razlikuje od drzave do drZave. Na Skotskem denimo
obstaja vrsta organizacij, ki se ukvarjajo primarno z zagovornistvom na razli¢nih podrogjih (z
osebami v psihosocialnih stiskah, z osebami z motnjo v razvoju in drugo). Te organizacije so
pomembne predvsem zaradi svoje neodvisnosti od drugih institucij, kar jim omogoca lazje
in boljse delo (SIAA 2012). Formalizirano obliko zagovornistva imenujemo zastopnistvo. V
Sloveniji poznamo kar nekaj vrst zastopnikov:
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- »koordinatorje obravnave v skupnosti« (KOS) in »zastopnike pravic na podro¢ju dusevnega

zdravjag;
- zastopnike za mladoletne begunce brez spremstva;

- zastopnike pacientovih pravic.

Zastopnik pacientovih pravic

Osnovna naloga zastopnika je, da daje pacientu osnovne informacije, nudi strokovno
pomoc in daje konkretne usmeritve tudi na podro¢jih uveljavljanja pravic s podrocja
zdravstvenega varstva, zdravstvenega zavarovanja in izvajanja zdravstvene dejavnosti.

Na zastopnika se lahko obrne vsak uporabnik zdravstvenih storitev pri kateremkoli
izvajalcu zdravstvenih storitev in vsakdo, ki potrebuje osnovne informacije, strokovno
pomoc ali konkretne usmeritve.

Na zastopnika se lahko obrnemo vedno, kadar kot uporabniki zdravstvenih storitev
potrebujemo nasvet, pomoc ali zastopanje in ko se sre€amo s problemom, ki se nanasa
na katerokoli od pacientovih pravic dolo¢enih v Zakonu o pacientovih pravicah. Na
izvajalce lahko kadarkoli naslovi predloge, mnenja, kritike ali priporocila, ki so jih ti
dolzni obravnavati in nanje v roku, ki ga doloci zastopnik, odgovoriti.

Zastopnik pomaga tako, da:

- na primeren nacin svetuje o vsebini pravic, nacinih in moznostih njihovega
uveljavljanja v ¢asu pred ali med zdravljenjem in kadar so te krsene;

- uporabniku poda konkretne usmeritve za uveljavljanje pravic in predlaga mozne
reSitve;

- uporabniku ponudi pomo¢ pri vlaganju pravnih sredstev po Zakonu o pacientovih
pravicah;

- opravlja potrebne poizvedbe v zvezi z domnevnimi krsitvami pri izvajalcih
zdravstvenih storitev;

- uporabnika napoti na pristojno pravno ali fizicno osebo ali na pristojni drzavni organ;

- v okviru uporabnikovega pooblastila vlaga pravna sredstva in daje predloge, pojasnila
indrugeizjave v uporabnikovem imenuin v njegovo korist za hitro in uspesno razresitev
spora (Ministrstvo za zdravje, Pristojnosti in naloge zastopnika).
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Veliko zagovorniskega dela v Sloveniji opravljajo tudi razlicne nevladne organizacije.
Navajamo nekatere nevladne organizacije, ki nudijo zagovornistvo na podrocju:

® dusSevnega zdravja: Drustvo Altra — Odbor za novosti v duSevnem zdravju; Slovensko
zdruZenje za dusevno zdravje SENT; Nacionalno zdruZenje za kakovost Zivljenja Ozara;
Drustvo za duSevno zdravje in kreativno prezivljanje prostega ¢asa VEZI; Slovensko zdruzenje
za kakovost zivljenja Novi Paradoks;

® brezdomstva: Drustvo za pomoc in samopomoc brezdomcev Kralji ulice;

¢ odvisnosti od prepovedanih substanc: Drustvo Stigma - zmanjsevanje Skode zaradi jemanja
drog;

® migracij: Drustvo za razvoj in povezovanje druzbenih ved in kultur Odnos; Slovenska
filantropija; Migrantska pisarna (ZSSS); Info tocka za tujce (ZRSZ IN ZSSS); Antirasisti¢na
fronta in drugi.

Katere organizacije v vasem lokalnem okolju nudijo zagovornistvo in na
katerem podrocju? Kako z njimi sodelujete?

Potrebe po zagovornistvu so razli¢ne. Lahko se nanasajo na zagovarjanje uporabnikovih
potreb v Zivljenju z bliznjimi. Najveckrat pa ljudje potrebujejo pomoc¢ pri soocanju z
institucijami: pri postopkih pridobivanja razli¢nih socialnih prejemkov, ob morebitnem
krSenju ¢lovekovih pravic v razli¢nih institucijah in drugo. Lahko pa se zgodi, da uporabnik
potrebuje zagovornika tudi pri zdravstveni obravnavi. Ceprav obstaja mnogo zdravstvenih
delavcey, ki sprejemajo zagovornike kot pomembne partnerje v obravnavi uporabnika, se
zagovornikovo prisotnost ponekod $e vedno razume kot poseganje v medicinsko delo.

Primer: Sogovornica, koordinatorica obravnave v skupnosti, je skuSala opolnomociti
uporabnico psihiatricnih storitev v odnosu z osebno zdravnico. Uporabnica je imela mocno
alergijo. Medicinske preiskave niso pokazale nicesar, simptomi pa so ostajali. Koordinatorica se
je zuporabnico dogovorila, da osebno stopi v stik z njeno zdravnico.

»In ko sem jaz poklicala, so imeli oblutek, da posegam v njihovo delo. Ko zagovarjas ¢loveka in
prosis v njegovem imenu, ker te sam uporabnik prosi, da poklices. In potem sem gospo naslednjic¢
vprasala, kako je bilo. Rekla je, da ji je dala napotnico in dodala, da drugi¢ ne rabi sociale
vmesavat.«
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Ko komentira svoje intervencije v odnosu do zdravstvenega osebja, pravi: »Hitro vzamejo
taksne klice kot osebni poseg v njihovo delo. Kar po eni strani razumem. Ampak ni namen, da
zdravstvenemu delavcu govorim, kaj naj dela - naj da konkreten razlog, zakaj noce poslati naprej,
med tem ko se uporabnica pred tabo praska skoraj do krvi« (Skraban 2015: 37).

Uporabnikom lahko podporo nudijo strokovni delavci iz vrst socialnega dela,
zdravstveni delavci, prijatelji in drugi bliznji ter razlicne skupine za samopomoc.
Zagovornik, formalni ali neformalni, vam je lahko v pomoc¢ pri zdravstveni obravnavi,
saj je najverjetneje dobro seznanjen z okolis¢inami, ki jim je uporabnik izpostavljen.
Prisotnost zagovornika je najveckrat jasen znak, da se uporabnik pocuti ogrozenega

alinemocnega.
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STANDARD ZA ZAGOTAVLJANJE ENAKOSTI V ZDRAVSTVENI OSKRBI
RANLJIVIH SKUPIN

Mednarodna mreza za promocijo zdravja v bolnisnicah in drugih zdravstvenih ustanovah je
bila ustanovljena leta 1990 pod okriljem Svetovne zdravstvene organizacije znamenom, da
bi se v delo zdravstvenih ustanov pricelo sistematic¢no vkljucevati aktivnosti krepitve zdravja
in zmanjsevanja neenakosti v zdravju (tako za uporabnike in zaposlene v zdravstvenih
ustanovah kot tudi za lokalno skupnost). Leta 2015 je bilo v mrezo vklju¢enih okrog 900
zdravstvenih ustanov iz 40 drzav sveta, med njimi tudi 6 slovenskih (HPH Task Force MFCCHC
2014).

Znotraj mreze se povezujejo nacionalne in regionalne mreze, posamezne zdravstvene
ustanove in Stevilne delovne skupine. Ena od delovnih skupin je Delovna skupina za
migrantom prijazno in kulturno kompetentno zdravstveno oskrbo, ki je bila ustanovljena
leta 2005.

Ta delovna skupina pri svojem delovanju izhaja iz ugotovitve, da so bile v evropskih
sistemih zdravstvenega varstva prepoznana Stiri podrocja, ki bi jih bilo potrebno
prednostno izboljsati, in sicer:

- vzpostavitev sistemati¢nega spremljanja zdravja migrantov, etni¢nih manjsin in
drugih ranljivih skupin prebivalstva;

- zagotovitev pravice do zdravstvenega varstva in dostopa do zdravstvenih storitev
tem skupinam;

- spodbujanje uvedbe dobrih praks pri zagotavljanju kulturno kompetentne
zdravstvene oskrbe in

- povecanje vklju¢enosti migrantov, etni¢nih manjsin in drugih ranljivih skupin
prebivalstva v nacrtovanje politik zdravja in organiziranje zdravstvenih storitev (HPH
Task Force MFCCHC 2014).

Kljub temu da so Stevilne evropske drzave sprejele nacionalne politike na podrocju
varovanja zdravja migrantov in etni¢nih manjsin, je njihovo udejanjanje v klini¢ni praksi
zelo pocasno, izvajani ukrepi pa niso vedno ucinkoviti.
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Kot odgovor na prepoznane pomanjkljivosti evropskih sistemov zdravstvenega varstva na
podrocju zagotavljanja zdravstvenih potreb migrantov, etni¢nih manjsin in drugih ranljivih
skupin prebivalstva soleta 2011 vomenjenidelovniskupini pripravili prvo razli¢ico Standarda
za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih skupin. Hkrati se je pokazalo, da je
potrebno za izvajalce zdravstvenih storitev pripraviti preprosto in uporabno orodje, s katerim
bi lahko svoja prizadevanja na podrocju zagotavljanja enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih
skupin ocenjevaliin prepoznavali podrocja za mozne izboljsave. Kon¢niizdelek je tako orodje
za samoocenjevanje zdravstvenih ustanov na podlagi Standarda za zagotavljanje enakosti v
zdravstveni oskrbi ranljivih skupin, ki temelji na procesu nenehnega izboljSevanja kakovosti
zdravstvene oskrbe, prepoznavanja podrodij za izboljsave, razvoja akcijskega nadrta in
njegovega udejanjanja ter ponovnega ocenjevanja stanja (krog nacrtuj, izvajaj, preverjaj,
ukrepaj) (HPH Task Force MFCCHC 2014).

Toorodjejebilo pilotno testirano v stevilnih zdravstvenih ustanovah (tudiv eni od slovenskih),
koncna razlicica pa je bila nato prevedena v vec jezikov. V okviru projekta Za boljSe zdravje
in zmanjs$anje neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje, je bilo orodje jezikovno in vsebinsko
prilagojeno slovenskemu sistemu zdravstvenega varstva ter izdano v posebni publikaciji
(Farkas Lain3¢ak in Lipovec Cebron 2016).

Pet zahtev Standarda za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi
ranljivih skupin

Med razvojem Standarda za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih skupin je
bilo prepoznano naslednjih pet podrocij, ki jih moramo upostevati pri zagotavljanju enakosti

v zdravstveni oskrbi:

— B

STANDARD

ZA ZAGOTAVLJANIE ENAKOSTIV
ZDRAVSTVENI OSKRBI »RANL]IVIH« SKUPIN

~ORODJE

ZA SAMOOCENJEVANJE
ZDRAVSTVENIH USTANGV

Slovenska izdaja Standarda za zagotavljanje
enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih skupin
in orodja za samoocenjevanje zdravstvenih
ustanov.
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Zahteva 1: Enakost v politikah

Prva zahteva ima namen spodbujati enakost preko zagotavljanja pravi¢nih moznosti,
zmanjSevanja neenakosti v zdravju in razvijanja trajnostnih ter stroskovno ucinkovitih
politik. Da bi ustanova dosegla korenite spremembe v smeri enakosti, je potrebno zagotoviti
stalno usposabljanje zaposlenih, Se posebej na podro¢ju ozaves¢anja o vplivu diskriminacije,
oviranem dostopu do zdravstvene oskrbe ter razvijanju bolj senzibilnega in kulturno
kompetentnega pristopa do ranljivih skupin.

Zahteva 2: Enak dostop in uporaba zdravstvenih storitev

Cilj druge zahteve je spodbuditi zdravstvene ustanove k premo3s¢anju ovir do kakovostnih
zdravstvenih storitev. Po eni strani je treba zagotoviti fizicno dostopnost in ustrezno
geografsko porazdelitev zdravstvenih storitev - tudi za najbolj ranljive skupine prebivalstva.
Podrugi strani paje potrebnoizboljsati komuniciranje zuporabniki, vklju¢no z odpravljanjem
posledic neravnovesja moci v komunikaciji med uporabnikom in zdravstvenim delavcem. S
tem izpostavlja pomen zaupanja, spostovanja, odprtosti in empatije v odnosu z uporabniki.
Ta zahteva spodbuja zdravstvene ustanove, da tudi za osebe, ki formalno nimajo pravic do
zdravstvene oskrbe, priskrbijo potrebne informacije, oskrbo in podporo.

Zahteva 3: Enaka kakovost zdravstvene oskrbe

Namen tretje zahteve je, da ustanova zagotavlja visoko kakovostno, na posameznika
osredotoceno zdravstveno oskrbo za vse uporabnike ter pri tem upoSteva raznolike
znacilnosti in potrebe posameznika pri ukrepih za izboljSanje njegovega zdravja in pocutja.
Izvajalci morajo pri nacrtovanju procesa zdravstvene oskrbe upostevati posameznikove
izkusnje in mnenja. V primeru migrantov zato izvajalcev ne moremo usposobiti za ustrezno
odzivanje s poenostavljenim izobrazevanjem, temvec jih je potrebno spodbujati, da se
naucijo premostiti razlike in graditi odnose, iz katerih se bodo ucili.

Zahteva 4: Enakost pri sodelovanju

Cetrta zahteva si prizadeva zagotoviti enake moznosti za uporabnike storitev in lokalno
skupnost, da sodelujejo v nacrtovanju, izvedbi in vrednotenju zdravstvene oskrbe.
Spodbujanje aktivhega sodelovanja ne pomeni povezovanjaizklju¢no zdobro organiziranimi
skupinami, ki niso nujno sposobne zastopati potreb posameznika ali potreb manjsih, slabse
organiziranih ali povsem marginaliziranih skupin prebivalstva. Zato zeli ta zahteva zagotoviti
predvsem udelezbo tistih posameznikov in druzbenih skupin, ki jim grozi, da bodo iz
tovrstnih aktivnosti izkljuceni.

Zahteva 5: Spodbujanje enakosti

Peta zahteva spodbuja ustanovo, da promovira svoje aktivnosti na podrocju enakosti v drugih
druzbenih resorjih. Ustanova naj dejavno sodeluje v omrezjih in raziskovalnih projektih s
podrocja enakosti, kot so partnerstva za zagotavljanje bolj kakovostnih storitev za ranljive
skupine prebivalstva in medresornih pobudah za celovitejSo obravnavo determinant zdravja

(Cattacin 2013; HPH Task Force MFCCHC 2014).
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Poskusite samooceniti delovanje svoje ustanove na osnovi spodaj
izbranih elementov prve in druge zahteve:

Zahteva 1

Ustanova zagotavlja, da bodo zaposleni na vseh ravneh izboljSali ozaveicenost, si
pridobili znanje in povedali kompetence za zmanjSevanje neenakosti v
zdravstveni oskrbi.

Ustanova ima celosten program usposabljanja, s katerim razvija podrocje enakosti
(na primer: nacrt izobrazevanja za zaposlene vkljucuje izobrazevanje s podrodja
enakosti za vse zaposlene, tudi za vodstvo ustanove).

Se udejanja J Se delno udejanjaJ Se ne udejanja J

Temeljno usposabljanje v ustanovi vkljucuje izobrazevanje o enakosti (na primer:
podrocje enakosti je del temeljnega izobrazevanja za novozaposlene v ustanovi
in vseh nadaljnjih izobrazevanj).

Se udejanja J Se delno udejanjaJ Se ne udejanja J

Ustanova spremlja in vrednoti u¢inke usposabljanja, s katerim razvija podrocje enakosti
(na primer: na voljo so podatki o stevilu zaposlenih, ki so zakljucili usposabljanje s
podrocja enakosti; vzpostavljeno je vrednotenje sprememb v ozavescenosti, znanju in
ves¢inah zaposlenih (ovrednotenje pred usposabljanjem in po njem; odzivi
uporabnikov)).

Se udejanja ' Se delno udejanja ' Se ne udejanja ’
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Zahteva 2

Ustanova nenehno razvija, udejanja in spremlja pobude za zmanjsevanje ovir pri
informiranju in sporazumevanju

Ustanova ima politike, s katerimi zagotavlja, da se bo v primeru jezikovnih ovir
uporabnik (in njegov skrbnik) lahko sporazumeval z zaposlenimi v zdravstveni
ustanovi (na primer: dolocila o tolmacenju, medkulturnem mediatorstvu in drugih
oblikah podpore pri sporazumevanju; dolocila vsebujejo napotke, kako naj
zaposleni uporabljajo storitve tolmacenja in medkulturnega mediatorstva ter
kriterije, kdo je upravicen do teh storitev).

Se udejanja J Se delno udejanjaJ Se ne udejanja J

Ustanova se pri sporazumevanju prilagodi potrebam uporabnikov, ki imajo
slusne, kognitivhe in govorne motnje ter motnje vida (na primer: dolocila o
tolmacenju, drugimi oblikami podpore pri sporazumevanju; dolocila predvidevajo
podporo uporabnikom s tezavami pri branju ali pisanju ter uporabnikom s telesno
in/ali dusevno oviranostjo).

Se udejanja J Se delno udejanjaJ Se ne udejanja J

Ustanova zagotavlja sodelovanje zaposlenih s tolmaci, medkulturnimi mediatorji in
ostalimi osebami, ki nudijo pomo¢ pri sporazumevanju (na primer: usposabljanje
zaposlenih za sodelovanje s tolmaci, prevajalci in medkulturnimi mediatorji; vkljucitev
tovrstnega usposabljanja v temeljno usposabljanje za novozaposlene; spodbujanje
tolmacenja in medkulturnega mediatorstva v ustanovi).

Se udejanja J Se delno udejanjaJ Se ne udejanja J
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Priro¢niku Kulturne kompetence in zdravstvena oskrba na pot

Dokler nisem prebrala priroénika, sem bila prepri¢ana, da kar nekaj vem o kulturni kompetenci in
pacientu prijazni oskrbi v zdravstvu. Ob branju sem spoznala, da se moram $e veliko nauciti in da
bom z novo pridobljenim znanjem izbolj$ala svoje delo.

Upam in Zelim, da bo priroénik med nami sprejet »$iroko razprtih rok«. Sele z razumevanjem
vsega povedanega v njem in novo osvojenim znanjem ter stalnim ué¢enjem od ljudi, ki jih vsak dan
sreCujemo, bomo zdravstveni delavci stopili na pot, ki bo vodila do nove dimenzije v naSem delu - na
novo bomo definirali odnose med zdravstvenimi delavci in pacienti, nadgradili odnos do dela in si
z novim znanjem razsirili obzorje. V teh razburkanih ¢asih, ki jih dozivljamo, je to pravi trenutek za
osvajanje tega znanja.

Avtorjem izrekam zahvalo in jim ¢estitam za pogum. Ob uvajanju tega znanja v slovenski prostor naj
ne bo skal na njihovi in nasi poti.

Naj zakljuéim z mislijo Leva Nikolajevita Tolstoja: »Zivljenjski cilj vsakega posameznika je isti:
napredovanje v dobrem« in latinskim pregovorom : »Z duhom vidimo vec kot s telesom (o¢mi)«.

Ksenija Jelenc, dr. med., spec. pediatrije
Zdravstveni dom Ljubljana

V kontekstu medicinske antropologije $tevilne poglobljene raziskave oziroma etnografije zelo nazorno
govorijo o kompleksnosti ter raznolikosti posameznikovih ter druzbenih izkuSenj in doZivljanj zdravja,
bolezni in zdravljenj. Predvsem pa dozivljanje trpljenja, bolezni in zdravljenja tudi znotraj dolo¢ene
kulture ni enoznaéno ali homogeno.

Z velikim ¢asovnim zamikom smo konéno tudi v slovenskem prostoru dobili prepotrebno izhodiséno
gradivo, ki je namenjeno povecevanju kulturnih kompetenc med zdravstvenim osebjem. Z nazornimi
primeriter primeriizrealne vsakdanje prakse nevsiljivo spodbuja premisleke o ve¢ »samoumevnostih«,
ki to niso ter odpira moZnosti za kulturno kompetentne perspektive zdravstvenega osebja.

Vsem ustvarjalkam in ustvarjalcem priroénika estitam za vlozen trud in pripravljen priroénik. Zelim,
da bo uspel odpreti trenutno $e prevec spregledane smeri razumevanja, da v zdravstveni obravnavi
upostevanje kulturnih dimenzij ni nekaj lepega, dodatnega, obskurnega, temvec¢ je temeljna primes
medicinskih procesov zdravljenja sedanjosti in prihodnosti.

Dr. Jana Simenc, dipl. etnol. in kult. antrop.
Znanstvena sodelavka
Druzbenomedicinski institut Znanstvenoraziskovalnega centra SAZU

Priroénik, ki ga imate pred seboj, predstavlja iziemno pomembno gradivo za zdravstvene delavce. Je
prvo v Sloveniji, ki kompleksno obravnava podroéje kulturne kompetence v zdravstvu. Prihaja v zelo
aktualnem ¢asu, ki zaznamuje razcepljenost slovenskega prebivalstva zaradi strahu pred drugaénostjo.
Zelim si, da bi priroénik nasel pot do vsakega zdravstvenega delavca, pa tudi do vsakega ugitelja,
Studenta in dijaka v izobrazevalnih sistemih razli¢nih poklicev v zdravstvu. Predvsem pa si Zelim, da
bi vsi pacienti, ne glede na to, od kod so prisli, koga ljubijo, h komu molijo, kako so obleéeni, kaj jedo,
zacutili, da jih obravnavamo kompetentno, spostljivo, brez predsodkov in z veliko mero empatije. Le
tako bomo lahko vzpostavili zaupen odnos, ki je osnova za uspeh zdravstvene oskrbe ter se ob koncu
dneva brez slabe vesti pogledali v ogledalo.

Helena Kristina Halbwachs, vi§. med. ses., univ. dipl. org.
Mednarodna specialistka za oskrbo ran (IIWCC)



PRILOGA

Video gradivo:

Ambulanta s posvetovalnico za osebe brez zdravstvenega zavarovanja, Pro Bono

Drustvo Kralji ulice, intervju z Bojanom Kuljancem

Migranti in dostop do slovenskega zdravstva

IzkuSnje in dostop LGBT posameznikov_ic do zdravstvenih storitev - Legebitra

Skuc - Magnus, intervju z Bostjanom Kovacecem


https://www.youtube.com/watch?v=0575Pckch7k&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=1LCPMtHtjHE&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=XQjKMdzE0_U&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=zl5AWBGm_2k&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=iPAdhm2t5tw&feature=youtu.be
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