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PREDGOVOR

Sodobni pristop podpore in poimsebam s tezavami v duSevnem zdravju naj bi peine
tezie iz duSevnih moten) na spodbujanje in ohranjanjéednega zdravja, z izkijoo
medicinskega modela obravnave na interdisciplinammoedsektorsko sodelovanje. Z vidika
organizacije sluzb, ki se jim posameznik prilagaj@j bi prenesel teiié na potrebe
posameznika, ki mora biti v sredisstoritev razlinih sluzb. Namesto pretezno boln&rega

zdravljenja, naj bi se osredétbna poma in podporo v skupnosti.

Organizacija tinkovite skupnostne obravnave je zahteven izziwj lse ga bilo smotrno lotiti
na podlagi izkuSen; tistih drzav, ki so tovrstndikdy obravnave ze razvile. Kot primer dobre
prakse predstavljam pristop za zdravljenje shizofeoz. prve epizode psihoze imenovan
odprti dialog éngl. Open Dialogue approaghs katerim sem se poblizje spoznala na Studijski
izmenjavi na Danskem in iz katereggpam idejo za svojo diplomsko nalogo. Menim, da
vkljucuje ideje, ki se kazejo pomembne za uspesno initktrad pom@ uporabnikom s

tezavami v duSevnem zdravju.

V diplomski nalogi najprej predstavim dva temelmadela pojmovanja problemov zdravja
ter objektivisttno in kibernetsko definicijo zdravja. V nadaljevamaredim kratek pregled
stanja slovenske psihiatrije, ter opiSem na kak®$ein je bila pri nas izpeljana
dezinstitucionalizacija. Kot posledico dvotirne atmave v skupnosti tako podrobneje
predstavim razliko med psihiatnim (institucionalnim) prostorom in skupnostno gérb
Izpostavim mozZne negativne posledice bol@isega zdravljenja, ter skuSam s tem opozoriti
na smiselnost obravnave v skupnosti. Nato predstaavne izvajlce storitev na podjo
duSevnega zdravja v skupnosti. Kljub obstoju nemviladrganizacij, koordinirane obravnave
v skupnosti in skupnostne psihiatrije, najpogostgpeje breme skrbi v skupnosti prenasajo
svojci uporabnika. Zato posebno poglavje pdawe vliogi svojcev v procesu okrevanja.
OpiSem sam proces okrevanja, ter problematikoo kigzivljajo svojci in hkrati poudarjam,
da je lahko dom ob ustrezni potndima in pripravljenosti druzinskitlanov na sodelovanje,
najboljSe naravno mesto za okrevanje. Nato podjelpredstavim zgoraj omenjeni pristop.

S pomgajo kvalitativne raziskave sem Zzelela dobiti vpogled delovanje nevladnih
organizacij, koordinirane obravnave v skupnosti skupnostne psihiatrije. Zelela sem
ugotoviti, kje bi bile mozne izboljSave in primerj&kaj je v naSem sistemu podobno pristopu
odprtega dialoga. Zavedam se, da odprti diallognodel, ki bi ga enovito prenesli iz kraja v
kraj, saj more vsaka psihiatna praska upostevati lokalne razmere, kulturo, agoa,

izkusnje, usposabljanja zaposlenih, administragensistema in financiranja zdravljenja.
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Tako kot je vsako sodelovanje z uporabnikom edarstproces, bi moral biti edinstven tudi

sistem podpore in pomio

Zahvaljujem se druzini in vsem pomembnim osebam ojem zivljenju za moralno in

finanéno podporo skozi vsa leta Studija.

Zahvaljujem se mentorici in somentorju za strokomasvete in ponmopri pisanju diplomske

naloge.

Zahvaljujem se Rikke Tini Ulnits, Andi Biedre, Julrreudlisperger in Iris Meyer za skupno

spoznavanje odprtega dialoga na Studijski izmenjavi

Zahvaljujem se vsem mojim sogovornikom za ontege opravljene intervjuje.
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1. TEORETI CNI UVOD

1.1. Zdravje in bolezen

1.1.1. Objektivisticna in kibernetska epistemologija zdravja

Ce skusamo definicije zdravja razvrstiti v dva potijektivisténega (ali objektivistino
epistemologijo) in kibernetskega (o0z. kibernetskmstemologijo) se lahko za &stek
vprasamo, kaj nam pove definicija, ki pravi, dazgravje odsotnost odkritin bolezenskih
simptomov, pricemer so simptomi za posamezne bolezni vnaprej kajdasno doloéeni.
Bolezen in zdravje sta po tej definiciji neodvisniiteti ali sistema, ki ga lahko z dovolj jasno
definiranim merskim sistemom izmerimo in opiSemoe @a izrazito objektivistno drzo do
sveta (uporabnika, njegove bolezni oz. zdravja)jekitam zunaj« in ga lahko natao
izmerimo (Jekiek 2005). Objektivistina epistemologija se tako ukvarja predvsem s ten, k
lahko spoznamo. Predpostavljamo, da tam zunaj jabsé&snénost, ki je neodvisna od
spoznanja in ji naSe spoznanje bolj ali manj kovesdra, oziroma da je spoznavanje le
preslikovanje tistega, kar je zunaj v zavest, kizjeotraj (KordeS 2005). NeupoStevanje
vkljucenosti raziskovalca v to kar raziskuje, oz. objektst je tudi glavni Kkriterij
znanstvenosti. Definicija Svetovne zdravstvene niggeije (SZO) je, v nasprotju z bolj ozko
socialno medicinsko definicijo, zelo sploSna inju&lije tezko merljive vidikellovekovega
zivljenja (npr. blaginjo, splosno dobro qudje, razvitost vseldlovekovih potencialov). SZO
zanimaclovekovo celotno bivanje in s tem lahko to defijucuvrstimo nekje vmes med
objektivisticni in kibernetski pol (Jetek 2005).

Kibernetsko epistemologijo zanimajo spoznavne nayagprasSanja o tem, kako nastaja
znanje. Ne gre torej za spraSevanje o tem, kakSewet v resnici, ampak za lastnosti samega
spoznavnega procesa. Kibernetsko epistemologijoreaspoznavanje spoznavanja in njeno
osnovno spoznanje je, da lahko spoznavanje uteneeljie s poznavanjem (ibid). Iz
kibernetske epistemologije se je razvil pogledkhadu s katerim se vidimo kot del sveta, ki
ga nenehno soustvarjamo in porajamo in ga imenujatahise udeleZzenosti. Vsak
strokovnjak v interakciji psihosocialne podpore ppmaii deluje s stali& udelezenosti,
takrat, kadar obravnava vse udelezence kot vzajeknabno povezane, sebe pa kot neogibno
vklju¢enega v sistem, ki je predmet njegovega opazov&imite udelezenosti velja za
temeljno predpostavko postmoderne naravnanostijaloes psihosocialne podpore in
pomai. Drza udelezenosti ima pomembneiied posledice - govorimo o etiki udelezenosti,

saj od izvajalca podpore in potiozahteva, da se odie objektivisttnemu in pogosto
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moralist¢tnemu presojanju, pojasnjevanju in predpisovanjuremsejSega« dozivljanja« in
vedenja uporabniku. Statis in etika udelezenosti vodita vsakega udelezemnusihosocialni

rehabilitaciji k prevzemanju deleza odgovornosti lestne odlditve in dejanja, saj
odgovornosti ni v& mogae v celoti pripisovati nekemu SirSemu, zunanjenjektivnemu

referetnemu okviru, npr. predpisom, normam, teoriji, mét@vtoriteti (Mozina, Sugman
2004: 114).

UpoStevanje stalig udelezenosti prinaSa novost v smislu, da nikelpridemo do katne
resnice, modela ali ugotovitve, ampak le d@asaih oz. priblizkov. Ta proces bi lahko
ponazorili z vij&nico, raztegnjeno v neskémost, saj je ena od kinih zn&ilnosti ljudi kot
netrivialnih sistemov, da ne moremo z n&tastjo dolditi, kakSen je nas obrazec obnaSanja
in smo zato nepredvidljivi. N&n naSega vedenja v sedanjosti je namoelvisen od
zgodovine vseh naSih dosedanjih akcij in interak@pko nase dejanje postane podlaga za
naSe nadaljnje delovanje. To pomeni, da se obrazgega obnaSanja z vsakim naSim
pocetiem, dozivetjem, z vsako naSo interakcijo nelmlgpremeni. lzvajalci podpore in
pomai s pristajanjem na tovrstno negotovost, s prigeadstjo na ugodna in neugodna
presen&enja v interakciji z uporabniSkim sistemom, lahkosi@pno razvijejo gotovost

drugega reda, to je gotovost v negotovost (ibid.).

Duhlova definicija (zdravje je premikanje proti agju), bi bila torej primer definicije zdravja
s stali$a udelezenosti, saj je izrazito procesna in kroBratem bolnikovo stanje ni nekaj
rigidnega in trajajéega, ampak je zelo kompleksen proces, ki je nejiow se nenehno
spreminja. Zdravje ni stanje, ampak proces, ni peka imamo, ampak nekaj, &mur
tezimo. Zato ga tezko enozim® ujamemo v naprej definiran nabor simptomov itebai.
Uporabnik in zdravnik sta udeleZzena tako pri dedimju bolezni oz. zdravja, kot pri
opredelitvi zdravljenja. Saj zdravje oz. bolezenafestaja, dokler ga ne ustvarimo znotraj
svoje teorije 0z. v interakciji z uporabnikom (dek 2005). Za kibernetike je regnobst
dogovor ali soglasje vsaj dveh opazovalcev oz.amicev v sistemu o &&m kot resiinem
(Mozina, Sugman 2004). Zdravje (zdravstveno stargedirjenost bolezni) tedaj ni &e
neodvisna entiteta, ki obstajacémo od raziskovalca in jo raziskovalec le odkrgpiSe in
razige s primernimi metodami, ampak se ustvarja v prodeerakcije. Pomeni dolenega
dogodka se po kibernetskem, konstrukti¢istim razumevanju ne nahajajo (objektivno) v
samem dogodku, tem¥gh ustvari opazovalec oz. interpret v interakeipkoljem, z drugimi
udelezenci situacije (Sugman 2005). Zato je bistyéudo se ukvarja z zdravjem - zdravnik,

sociolog, socialni delavec, kaksno je njegovo zaaizj kakSnih epistemoloskih predpostavk
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izhaja, kaksne izkusnje ima, fakovanja itd. Pomembno je, da se zavedamo svojelgav

na omejene veljavnosti svojih ugotovitev oz. komstov (Jeréek 2005).

1.1.2. Biomedicinski in biopsihosocialni model zdravja

Model je bolj ali manj sistem&®n pojmovni okvir za razlago da@ene skupine pojavov,
vkljucuje pa tudi metode in strategije za njihovo prakdi obvladovanje. Za razliko od
teorije, sluzi model predvsem usmerjanju praiei dejavnosti (Lamovec 2006: 45). V
zgodovini sta se razvila dva temeljna modela pojng problemov zdravja: biomedicinski
in biopsihosocialni model.

Biomedicinski model je v bistvu redukcionistn, to pomeni, da bolezenski pojav zozuje na
raven celice oz. kemijskega dogajanja. Bolezenwiarea kot posledico motenj v delovanju
¢loveSkega telesa, ki je razumljeno kot biokemipstkoj. Redukcionistino predpostavlja, da
so vsecloveSke motnje povezane s spegifimi biokemijskimi vzroki v organizmu in da se
celo nekatere duSevne bolezni lahko pojasnijo kdmojskimi spremembami. To je model
linearnega, vziéno posledinega gledanja na bolezen. Za njen nastanek naj pomembni

le bioloski dejavniki; telo in psiha sta torej dieeni entiteti, brez vzajemnih povezav in
vplivov. Vse alternativne poglede ima za neveljawnezkljucuje vse druge vplive, tudi
socialne, psiholosSke in vedenjske razsezndstiekovega telesnega blagostanja in dobrega
pocutja (Kvas, Seljak 2004).

Ob predpostavki organskih motenj v mozganih akdi#l nekaterih ljudi, bomo spregledali
moznost, da je to, kar ozhigemo kot simptome, morda izraz njihovih medoselmdhosov
in da kot taki vsebujejo daten pomen. Szasz te teZzave @@ kot »probleme Zivljenja, ki
jih bolezenski model pripisuje fizioloSko-ketnim procesom, ki jih bodo nekoodkrili
(Lamovec 1995: 26). Uradna medicina je seveédat temelj za diagnostiko in terapijo
bolezni, vendar je lahko dopolnjena s Stevilnimsfapi, ki bolj upoStevajo uporabnikovo
osebnost, njegovo biografijo in njegove lastne negativhe potenciale (Moh@r2003: 83).
Biopsihosocialni model zdravja zahteva interdisoguini pristop do uporabnika. Temelji na
splosni teoriji sistemov in ni zanikanje, temvazsSiritev prejSnjega modela. Pri odkrivanju
uporabnikovih tezav morajo sodelovati raali strokovnjaki, saj bodo le tako njihove
ugotovitve ustreznejSe. Ta model torej poudarja groradravja in bolezni, ne le bolezni.
Zdravje ni v€ nekaj samo po sebi danega, tethymoces, ki je méno odvisen od
izpolnjenosti posameznikovih bioloskih, socialnim psiholoSkih potreb, za kar se lahko
vsakdo aktivno zavzame, zlag&é se nati prisluhniti sebi. Bistvo biopsihosocialnega madel
zdravja je celostni pristop do uporabnika.
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1.2. Psihiatri¢ni prostor in skupnostna skrb

Ce pogledamo na slovensko psihiatrijo iz vidika rogdikega modela, je ocena kakovosti
pozitivna. V uvajanju skupnostnega modela, ki psan&zige pomdi iz bolnic v skupnost in
ki ga danes pripot@ tudi Svetovna zdravstvena organizacija, pa jeesiska psihiatrija Se v
povojih. V razvitih drzavah, kjer so razvili skumini model, je zdravljenje z zdravili s kratko
hospitalizacijo (vé&inoma ne veé v psihiatrénih bolniSnicah, ki so jih marsikje zaprli oz.
zmanjSujejo Stevilo postelj) kifmo predvsem v akutnih fazah, prevladujejo pa psitiasne
oblike pomdai, ki so uporabnikom lokalno dostopne npr. dneventd, bivalne skupine,

invalidska podjetja oz. pond@ri zaposlovanju (MoZina 2009).

Do zmanjSevanja Stevila psihigtmih postelj povsod v razvitem svetu je priSlo zanaet
razlogov. Prvi razlog so bili previsoki stroski M@ institucij, drugi pa njihova
prenapolnjenost in krsitwdovekovih pravic zaradi slabih prostorskih raznmmmanjkanja in
premajhne izobrazenosti osebja. Tretji razlog j& hiinkovitost novih antipsihotnih
zdravil, s katerimi se je zdravstveno stanje pdowedovolj popravilo, da so lahko bolnisSnice
zapustili in z&eli Ziveti v skupnosti (Svab 2011: 6). Zamisel aidstitucionalizaciji pa se v
praksi kaze v dveh oblikah, ki se med seboj rapieule po stopnji radikalnosti. Prva oblika
se kaze v prizadevanju, dadim vecje Stevilo oseb iz ustanov znova vkijuv zivljenje v
skupnost. Druga oblika, ki jo je zastopal npr. [E@Basaglia, pa predstavlja zahtevo po

ukinitvi ustanov nasploh (Lamovec 1995: 199).

Pri nas kljub nekaterim radikalnim pozivom k zapmsihiatrénih bolniSnic v osemdesetih ni
previadovalo dualistno razumevanje: »bolnidmo psihiatiéno zdravljenje je slabo,
skupnostna skrb je dobra«, saj po mnenju Mozin®D9pGo tudi ni dobro vodilo za
spreminjanje sistema varstva duSevnega zdravjanj raavitin dezelah. Razvoj skupnostno
orientiranih sluzb ne pomeni nujno ukinitve psihiatih bolnic, kar se je npr. pokazalo tudi v
Avstriji, Nenxiji in na Nizozemskem. To stai§ se je tudi uveljavilo v Zakonu o duSevnem
zdravju in je posledica razvoja skupnostnega este okviru nevladnih organizacij v
zadnjih dvajsetih letih, ki so morale sprejeti s@lije s psihiatéinimi bolnicami in z bolj
tradicionalno, konservativno orientiranimi strokg@ki v njih. Gre torej za dvotirno
obravnavo v skupnosti, ki zrcali sobivanje nevladoiganizacij in psihiaténih bolnic. To je
zaenkrat »slovenska reSitev, ki se je izognilg tamlikalnemu zapiranju psihiatriih bolnic
(Mozina 2009: 182). Izognemo pa se tudi temu, dalbiodpravi psihiaténih bolniSnic
uporabniki ostali »na cesti«, ker mreza nevladiizls za duSevno zdravje Se ni dovolj

razvita. Programi nevladnih organizacij natigvajajo storitve za manj zahtevne oblike
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podpore in pom&, medtem ko ostaja podfje storitev za ljudi z velikim in najwgm
obsegom potreb po porip ob nekaterih izjemah, nepokrito (Flaker et aQ0®2: 20).
Odsotnost prostora, ki lahko rabi za odlaganjeitepkimerov, pa bi lahko po drugi strani
prisilila strokovnjake, da izumijo dime za ukvarjanje s »problemomg, ki jih sicer nekbr

bi lahko svoje kukavje jajce odlozili v bolniSnico. Odpravljanje psitrignih bolnic torej ni
le odpravljanje zatiralskega aparata, tetnwadi vzvod za proizvodnjo novih skupnostnih
sluzb, saj so zaradi odsotnosti takega aparatathiugdgovori nujni (Flaker 1998: 208).

Obravnava v skupnosti je enako pomemben del sodponeai osebam s tezavami v
duSevnem zdravju kot institucionalna obravnava. d&2ako izboljSuje sodelovanje bolnikov
pri zdravljenju, prepr&ije pogoste ponovitve bolezni ter izboljSa skupem iv smislu
prepré&evanja kronifikacije in izboljSanja kakovosti Zitjja (Bregar, Novak 2011%vabova
(2003) poudarja, da se Svetovna zdravstvena om@ajazavzema in pri tem tudi vztraja, da
se skrb za ljudi s kro&mimi tezavami v duSevnem zdravju v najjyenozni meri izvaja v
skupnosti, saj je psihiatno zdravljenje v lokalnem okolju osebe nujno za dige
prepoznavanje poslabSanja motenj, takojSnjo gomovisoko prilagodljivost psihiatthega
zdravljenja konkretni osebi.

V nadaljevanju bom tako predstavila razliko meditnsionalnim prostorom in skupnostno
skrbjo. S tem Zzelim opozoriti na smiselnost obraena skupnosti, hkrati pa tudi na
smiselnost zdruZevanja skupnostne in institucianatblike obravnave, ki jo sodobna
organizacija sluzb za duSevno zdravje tudi zagava@pdobna obravnava duSevnih moten]
naj bi predstavljala ravnotezje med seboj povezhalhiSninih in skupnostnih sluzb. Pri tem
naj bi bolniSnice prevzemale oskrbo akutnih poslap%olezni, v skupnosti pa naj bi
obravnavo prevzemala mreza skupnostnih sluzb —ia@@ni zdravstveni mobilni timi, v
povezavi z drugimi ustanovami in nevladnimi orgaciami s podr&a socialnih storitev in
zaposlovanja (Bregar, Novak 2011: 2). UspeSnosprabstne skrbi za osebe s tezavami v
duSevnem zdravju je torej odvisna od povezav metdi¢rami sluzbami, strokovnjaki,
prostovoljnimi sodelavci in uporabniki (Kova Svab 1994). Prav tako ne gre le za
premestitev obravnave zunaj bolnisnic in zavodemu& predvsem za spremembocima

dela in drugane vrednote.
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1.2.1. Razlika med institucionalnim prostorom in skupnossirbjo

Tabelo 1 v celoti povzemam po Mozina 2004: 99.

Psihiatreni(institucionalni) prostor Prostovoljski prostor (skupnostna stalna skrb)

Pomagaj¢i je »zunaj odnosnega polja Pomagajéi je »v« odnosnem polju z
uporabnikom, je objektivni, neudelezeruporabnikom, je subjektivni, udelezeni

opazovalec, kronist oz. parevalec. opazovalec oz. potevalec.

Glavna pozornost pomagégga je naravnanaGlavna pozornost pomagégga je naravnana
na pacientovo patologijo in na njegove spomim@ mozne trenutke <i@nja, na vire.

v zvezi s tezavami, problemi, simptomPrepoznavanje patologije je pomembno za
Pogovori se v glavnem vrtijo okoli ugotavljanjarientacijo pomagajega, vendar se pogovori
stopnje, intenzitete patologije in deficitov. v glavnem vrtijo okoli moznih malih korakov

V pozitivho smer.

Pomagaj¢i se do pacientov vedejo, kot d&®&omagajéi se zavedajo, da diagnoza
diagnoza »shizofrenija« pove veliko o vzrokihshizofrenija« zajema tako Sirok spekter
in nastanku te »bolezni«, da je skratka jasno,mlgavov, da se s postavitvijo te diagnoze da
gre za »bolezen« in da je medicinski modsklepati o vzrokih in nastanku teh pojavov
ustrezen in utemeljen za zdravljenje t®mo hipotetino in da je pri obravnavi ljudi z

»bolezni«. Na tej osnovi podcenjujejo idolgotrajnimi duSevnimi motnjami medicinski

zanemarjajo psihosocialni in  skupnostrmmodel razmeroma neuspesen brez
usmerjeni pristop. psihosocialnega in skupnostno usmerjenega
pristopa.

V prevladuj@e distanciranin odnosih med/ odnosih med pomagajoni in uporabniki,
pomagajéimi in pacienti je glavha pozornoskjer je mogdéa tudi ve€&ja osebna blizina, je
usmerjena na vsakdanje, eksplicitne spominegkavna pozornost usmerjena nha globoke,
blokirajo globoki spomin. implicitne spomine, ki so pretrgani, polni

boleline in tudi upanja.

Obravnava pacientov d¢e kot po tek®em Individualizirana obravnava uporabnikov;
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traku, odnos jaz-ti med pomagd&mi in zlasti dragoceni so trenutki avtefmega
uporabnikom je v ozadju, v ospredju pa m@dnosa jaz-ti; viogi »pomagadjega« in
odnos dveh vlog: »pomagdje in »pacient«.  »uporabnika« sta SirSi okvir, ki taka saeja

omogaa.

Zanemarjen je pacientov odnosni kontekst. Glavni poudarek je na uporabnikovem

odnosnem kontekstu.

Pomagajo¢i se ne morejo kaj veliko naii od Ker je odnos med pomagéjm in
pacientov, saj so si ti kot nosilci patologije madporabnikom enkraten, je tudi enkratna
seboj zelo podobni. Pomagajd&omunicirajo s priloznost za tenje. Niti dva uporabnika
»shizofreniki«, »alkoholiki«, »depresivci«nista enaka. »Shizofrenikov« ni, so le osebe
»maniki« itn. (od katerih je vsaka enkratna), ki so jih

diagnosticirali s »shizofrenijo«.

Institucija bolj skrbi za interese in pravice izPrivilegij« za pomagaj@ so predvsem v
delovnih razmerij zaposlenih kakor za interesem, da si omog@jo pomembno, alternativno
uporabnikov. clovesko in zivljenjsko izkuSnjo. Interesi

uporabnikov so v ospredju.

Prevladuje piramidna hieratima organizacija. Prevladuje horizontalna, mrezna organizacija

Velikega pomena je druzbeni status,émepliv. med sodelavci. Mgi pomen dajejo kvaliteti

in hierarhija pomagajoh. Majhna vertikalna odnosov med pomagajoni kakor hierarhiji.

prehodnost. Pomagaj¢i v odnosih z uporabniki stalno
dekonstruirajo svojo mio Velika vertikalna

prehodnost.

Velik poudarek se daje zunanjemu ugleddunanji videz, ugled, fasada organizacije je

videzu, fasadi institucije. razmeroma skromna.
Vazna je kvantiteta storitev (npr. zasedendser je glavnina dela neplana, se lahko

postelj, Stevilo sprejemov), na osnovi kateprostovoljska organizacija izogne pritiskom

institucijo tudi financirajo (npr. zavarovalnice).financerjev in s tem imperativu po veliki
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koli¢ini storitev. Namesto tega je lahko v
ospredju kvaliteta dela (npr. kvalitetna stalna
skupnostna skrb za  majhno  Stevilo

uporabnikov).

Glavni pristop je psihofarmakoterapijaGGlavni pristop je psihosocialna pothmz.
zdravstvena nega in ponudba azila. Delovekupnostna skrb (svetovanje, zagovornistvo,
terapija pomaga, da pacientom min&as, samopomd, krizni  timi, stanovanjske
razmeroma malo ¢é sploh) pa powsije skupnosti, dnevni  centri). Programi
njihovo delazmoznost. zaposlovanja in invalidska podjetja prispevajo
k dejanskemu povanju delazmoznosti

uporabnikov.

Velik poudarek je na tem, da pacienti postandjporabnik ima v& moznosti za dozivljanje in
ubogljivi, krotki. Pomagajé hitro zavrejo in izrazanje upora in odpora, pomagajdolj
zadusijo pacientovo destruktivno agresivnostierirajo uporabnikovo destruktivno
0z. pozitivno simptomatiko, tolerirajo pagresivhost 0z. pozitivno simptomatiko,
njegovo deficitno agresivnost 0z. negativimojave deficitarne agresivnosti 0z. negativno
simptomatiko in se v zvezi z njo relativno malsimptomatiko pa obravnavajo bolj aktivho in

angazirajo. angazirano.

Vecja uniformiranost, konformnost takodvegja raznolikost, svojskost tako
pomagajoih kot uporabnikov. Oboji sepomagajdih kot uporabnikov, vloge so manj

skrivajo za svojimi vlogami. pomembne od oseb.

Pomagajéi se manj osebno izpostavljagjoPomagajéi se bolj osebno angazirajo,
vzdrzujejo veéjo profesionalno distanco, sezpostavljajo in so bolj dostopni, kar oma@go
manj osebno angazirajo, bolj skrivajo osebre¢ pristnih, avtentinih osebnih stikov.
probleme. Prevladuje rutinska obravnav@sebni problemi pomagajitn se pogosteje
pacientov in moralistna naravnanost. Oblikujepokazejo in  obravnavajo v  vzduSju
se vzdusSje¢eS »pomagaj® smo na eni strani,»pomagajéi in uporabniki smo (v

na drugi strani pa so pacienti«. eksistencialnem smislu) v istefolnu«.

17



ManjSa moznost za aktivacijo implicitnilVecja moznost za aktivacijo implicitnih
odnosnih spominov (stilov navezanosti) tako pydnosnih spominov (stilov navezanosti) tako

pomagajdih kot uporabnikih. pri pomagajoih kot pri uporabnikih.

Razmeroma majhnacinkovitost pomagajgih Razmeroma velika dinkovitost pomagajgéh
ob velikih stroskih institucionalne obravnaveb skromnih materialnih strosSkih obravnave

pacientov. uporabnikov.

Zagotovljena je vga kontinuiteta skrbi (naSaZagotovljena je manjSa kontinuiteta skrbi (nas
bolniSnica je bila, je in bo). Relativno majhnprogram danes je, jutri pa ga morda ne bo
fluktuacija zaposlenih. VEeQ). Razmeroma  velika  fluktuacija

prostovoljnih sodelavcev.

1.2.2. Negativne posledice hospitalizacije

Ze tekom primerjave institucionalnega prostorakiapmostne skrbi lahko zasledimo nekatere
pomanijkljivosti psihiatdnega (institucionalnega) prostora. V tem poglaviunbpredstavila
Se latrogene poSkodbe. To so poskodbe, ki jih mgvzmamo zdravljenje v psihiatni

bolniSnici ali okoli€ine, ki so z njim povezane (Lamovec 1995: 34).
- stigmatiziranost

Pod vplivom psihiattinega mita o neozdravljivosti, ljudje »nalepijo« tgdmniku dosmrtno
etiketo, ki je izrazena v samem pojmu duSevni kolfio ni motnja, ki jo obasno ima, to je
nekaj, kar je postal. Motnja in oseba sta se ¥likno, v éeh pa je ostala le Se motnja
(Lamovec 1996: 201 etudi bo kriza minila, bo oznaka ostala za vsejéiyg. In ravno ta
oznaka je najhujSi del procesa okrevanja. Flak®981 151) tako meni, da je bivanje v
duSevni bolniSnici vaja v vidnosti. Stigma bivarigan, namré povea ¢lovekovo vidnost.
Kdor ima oznako duSevnega bolnika (ali seveda kaldingo stigmo), je bolj izpostavljen
pogledu drugih. Stigma tako rekavtomattno vkljuci bolj pozoren pogled, iskanje znamenj
norosti ali druge deviantnosti. Obenem mora stigzitahi vescas opazovati svoje vedenje in
biti bolj normalen od normalnega, da bi zadostifitoen ocenjuj@ega pogleda. Tako nastane
razvpiti »strah pred intimnostjo«, za katerim naj dmlehali uporabniki. Uporabnik je
enakovreden le tolikdasa, dokler se skriv&e si dovoli intimnej$e spoznavanje, bo spoznan
za manj vrednega (Lamovec 1996: 201). KakrSna Haignoza pa ne stigmatizira le
uporabnika, temvevso druzino. K temu veliko prispevajo mediji, s v 73 odstotkih
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televizijskinh oddaj, v katerih nastopajo dusSevninida, le-ti prikazani kot nasilnezi, v 23
odstotkih oddaj pa kot morilci (Svab 2006: 105).

- odvisnost od zdravil oz. zadusSitev notranjih vineati kot posledica uzivanja

Odvisnost od zdravil je posledica dolgotrajnega geja zdravil, kar naj bi sluzilo
prepr&evanju nadaljnjih kriz. Ljudje se pri tem ne zavegdda so zaradi tablet slepi za nauke
ter, da si za st® in duSevno zdravje lahko prizadevajo sami. Kpae vplivom zdravila, ki
ga jemljejo na recept ali po lastni presoji¢piijo dobro, se zmanjSa ali izgine pobuda, da bi
naredili Se kaj drugega kot le jemali zdravilo iaivali v njegovih @inkih. Poleg tega z
jemanjem monih psihofarmakov tvegajo, da jim slednji poSkogujgmozgane in povztigo
resntne dusSevne bolezni, kot je npr. tardivna diskireegplasser 2003: 39). Péni so tudi
podatki, ki kazejo, da je tustveno ugodnem okolju le malo novih kriz, takodzaxili kot
brez njih. Le vc¢ustveno neugodnem okolju uporaba zdravil bistvenmargSa Stevilo
ponovitev kriz. Zdravila torej varujejo predvsene@n&inki neugodnega okolja. Vprasljiva je
torej logika, ki v takih primerih predpisuje jemargdravil in ne spremembe okolja. Seveda je
tak n&in lazji in cenejSi (Lamovec 1995: 34). Poleg tgggsihoténi raziskovalec notranjih
svetov ravno Wasu najvéje potrebe potisnjen v »zombijevsko« stanje brezires uma,
zmoznosti za globoke obtke, samozavedanje in cstje s seboj (Glasser 2003: 206). Z
zmerno dozo zdravil je moge umiriti psihozo, nato pa prisluhniti zgodbi, lelizpriti na dan.

Ce je doza zdravil prevelika, potem skupaj s psihatione tudi samoizrazanje. Tedaj ni kaj
pripovedovati, bolje reno, tam ni nikogar e ki bi lahko pripovedoval. Pretirane ki&ihe
zdravil vrnejo posameznika na stanje pred krizgredka pa ni. Priloznost za rast je s tem
zamujena (Lamovec 1995: 37). Na tainateptamo osnovne podporne stebre terapeviske

zdrave pameti.
- utrditev laznega jaza (prevzemanje identitete talni

Bivanje v zavodu je zéloveka Skodljivo. Institucionalni postopki pripglpedo socialnega
omrtvicenja osebne identitete in jo nadomestijo z ingti@no identiteto bolnika,
varovanca, obsojenca, oskrbovanca ali gojenca.pVgtastanovo oropa novinca zacwve
tistih stabilnih ureditev, ki so mu omagde somopojmovanje (Flaker 1998). difea
uporabnikov se s prevzemom vloge pacienta postaolezaj totalne odvisnosti. Ne le, da
svoje Zivljenje definirajo le Se preko bolezni, kimkazujejo tudi izjave o tem, da bo takrat, ko
bodo ozdraveli, vse druga, temvé se ve€ina od njih v celoti prepda »pogledu drugegax.
Pogosti so primeri, kjer kateri od uporabnikov \§ar&lanico osebja: »Povejte mi, ali sem
danes kaj boljSi?« (ZavirSek 1994: 219). Mnogim rapoikom se zgodi, da previadata
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»enostavnost« in »lahkost« umika v bolniSnico, nagornim udejstvovanjem v vsakdanjem
zivljenju zunaj bolniSnice. Tako ne razvijejo moze®pnje samostojnosti ali vzajemne
avtonomije, temve razvijejo patoloSko odvisnost od bolniSnice, zdikov in zdravil
(MozZina 2004: 95).

- spremenjeni odnosi z druzino in prijatel;i

Ko se uporabnik vrne domov, postane tretjerazrédm druzine. Neprestano ga opazujejo.
Druzina postane preoutljiva na vse spremembe, ki jih zasledi na njersiijih takoj razlaga
kot znak, da se znova &mja. Mnogi starSi tezje prenaSajo polezavanje gatig kot
neposredne izzive in tak@asih sami povzi&ajo napeto ozkge, kar uporabniku ne koristi.
Druzino pogosto dozivlja kot utesnjdm, cuti, da ga le-ta dusi, hkrati pa se zaveda, da jo
potrebuje. Tako krozi med druzino in ustanovoc¢ia uporabnikov skoraj povsem zamenja
svoje prijatelje, nekateri pa si raje izberejo stwradi druzbo podobnih sebi. Slednje je, vsaj
kot prehodna faza, dobra reSitev. Prednost je namtem, da posameznik lahko govori 0
svojih izkusnjah, brez strahu pred zavrnitvijo, pesiom ali razvrednotenjem (Lamovec 1995
a, 1998 b).

- spremenjena pogodbena ¢o

Moznost stopanja v pogodbene odnose je glavnotsedshabilitacije marginaliziranih ljudi.
Hkrati je pogodbena nemiotudi temeljna skupna zdiénost varovancev psihiatme
bolniSnice (Flaker 1998: 194). Druzba, ki velikodasdeli pokojnine, jim dela medvedijo
uslugo. Zada jim koi udarec, ki potrdi tistogesar so se vseskozi bali, in sicer, da so
povsem nekoristniCetudi ima uporabnik ste, da e ima svoje delovno mesto, se mora tudi
tukaj pripraviti na nenehno opazovanje. Nekatetawha okolja so »dobrohotna« in skusajo
uporabniku vsiljivo »pomagati«. Vso to nepotrebno riadlezno skrb, mora uporabnik
potrpezljivo prenasati in se delati hvaleznega. lfbv@a za stvari, ki jih sam ne ceni, ne
vidijo pa, koliko truda je vlozil v nekaj, kar s@izdrugim samo po sebi umevno. Njegovo
dozivljanje in samoizrazanje je prepovedano. Paésa se uporabnik v opisanih pogojih
sretuje Se z drugimi preprekami, kot so npr. premestii@ nizje delovno mesto, uvrstitev na

cakalno listo ter siljenje k upokojitvi (Lamovec 159
- izguba ciljev, spretnosti in nazadovanje

Pasivnost, pretrgani stiki, odvisnost od avtoriggya osebja, nestimulativho okolje, pretirana

uporaba zdravil in pomanjkanje zivljenjskih ciljgwoizvedejo, kot poimenuje Barton,

institucionalno nevrozo. Slednja se kaze v apafjomanjkanju iniciativnosti, izgubi

zanimanja za zunaniji svet, podredljivosti in resigji. Clovek za&ne zanemarjati svoj videz
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in svoje navade. DrZza postane s&na, hoja drsaj@, gibi medenice, bokov in kolen
omejeni. To se lahko stopnjuje v radikalen umik eyadepresijo ali celo v popolnoma
avtisticno drzo, katatonijo in ritndno gibanje (Flaker 1998: 8). Varovanci sga predvsem
spretnosti, ki jih potrebujejo za Zivljenje v ustan katere pa v vsakdanjem Zivljenju niso
uporabne ali so celo kontraproduktivne. Civilneesposti, ki so jih varovanci pridobili pred
vstopom v ustanovo, pa se celo zanemarjajo in poz@bid.). Zavedati se moramo tudi, da
kolikor bolj neprivla&no je okolje, v katerem se psihoita oseba nahaja, toliko manj se bo
pripravljena odpovedati psihozi. V primerjavi z or@icnostjo norosti, ima&lovek v procesu
okrevanja obutek dolg@asja in brezupa. Zato se lahko zgodi, da izgubj sNjoin z njim
voljo, ki jo potrebuje za okrevanje (Lamovec 199%3). Prav tako vsak uporabnik
psihiatrénih ustanov utrpi mino Skodo na podigu samosposStovanja. Ob razmajanem
samospostovanju se zdi vse nemagd’osledica sta pomanjkanje motivacije in vztrsiino
NajmanjSi neuspeh potrdi &tno domnevo. Nastane ¢aaan krog, ki vodi do opustitve

kakrsnih koli prizadevanj (Lamovec 1995: 36).
- oropanost konteksta in normalne reakcije na nendmmaituacije

Zanemarjanje odnosnega konteksta jetigizngilnost medicinskega modela (MoZina 2004
:90). Problemov Zivljenja ne moremo reSevati na akimenem prostoru, tem&de v sredini
vsakdanjega Zzivljenja, kamor spadajo (Lamovec 1%%). Ko posameznika premestimo iz
obicajnega fizénega in medosebnega okolja, s tem sproZzimo proekentekstualizacije.
Vzorci vedenja, ki so v prejSnjem okolju imeli dédmo funkcijo in pomen, postanejo
nerazumljivi in nedinkoviti. Uporabnikovo vsakdanje zivljenje in preiphi niso vé taki, kot

jih je opredelil sam, temvese zdaj opisujejo z novim jezikom — z jezikom dungebolezni.
Njegova dejanja niso ¥evsakdanja dejanja, temygo to simptomi, regres, dekompenzacija,
»acting out« itd. V vseh izrazih ni &eprisotna socialna stvarnost, terivie psihtna
motenost. Druzba na primer ¢gakuje od tistih, ki so bili »nori« in so prealljivi na svojo
nesr€o, enak ton, geste, ritem in mehkobo, kakrSne napdpri osebah, ki niso prezivele
nobenih izrednih tragedij (ibid.). Prestopkom sdigm merilih, ki veljajo v ustanovi in ne s
sploSnimi merili civilne druzbe (Flaker 1998: 11&godi se tudi, da okvir sedanje, aktualne

bolezni, dolai interpretativno shemo prejSnjih dogodkov (ibid.).
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1.3. Obravnava v skupnosti

V nadaljevanju bi predstavila koordinacijo na cénga socialno delo, nevladne organizacije
ter skupnostno psihiatrijo. To so glavni izvajadtoritev na podrg§ju duSevnega zdravja v

skupnosti.

1.3.1. Koordinirana obravnava v skupnosti

Ena bistvenih novosti, ki jih pod vplivom nevladniinganizacij uvaja Zakon o duSevnem
zdravju, je t. i. obravnava v skupnosti. Zakon deltnem zdravju v 9Xlenu dol@a, da je
obravnava v skupnosti izvajanje potnasebam, ki ne potrebujejo &ezdravljenja v
psihiatriéni bolnisnici ali nadzorovani obravnavi, vendarrgbujejo pomo pri psihosocialni
rehabilitaciji, vsakdanjih opravilih, urejanju Zhjskih razmer in vkljtievanju v vsakdanje
Zivlienje na podlagi nata obravnave. Obravnava v skupnosti naj bi potekel podlagi
interdisciplinarnega réata obravnave v skupnosti in se izvajala v sodelpva razlénimi
strokovnjaki v okviru za to pristojnih nevladnihganizacij, usklajuje pa jo koordinator
obravnave v skupnosti. Tega imenuje pristojni acemte socialno delo, pri katerem je tudi
zaposlen. Na drugi strani pa je t. i. nadzorovamawnava, kjer naj bi zdravljenje potekalo na
podlagi interdisciplinarnega &ida nadzorovane obravnave pod nadzorom koordimator|
nadzorovane obravnave, ki ga imenuje swmliSstrokovno pa ga nadzira psihiata
bolniSnica. Poudarek pri nadzorovani obravnavi @ nepretrganem zdravljenju osebe v
lokalnem okolju zunaj psihiatme bolniSnice v njenem doam okolju oz. tam, kjer biva.
Koordinatorji nadzorovane obravnave so zaposlenizpajalcih psihiaténega zdravljenja
(http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?urlid=2008%stevilka=3448.

Zakon o duSevnem zdravju je med drugimi novimi ira’edel tudi profil zastopnika pravic
na podrgju duSevnega zdravja in uvedel obveznost odvetngb@pore uporabnikom v

postopkih pred sodieém ter Nacionalni program duSevnega zdravja (Flakeal. 2009: 4).
1.3.1.1. Koordinator obravnave v skupnosti

Koordinator obravnave v skupnosti je posameznikg&iza spremljanje in koordiniranje
obravnave v skupnosti za posamezno oseba:dpitstojni center za socialno delo na osnovi
izrazene Zelje osebe po izdelavEra obravnave v skupnosti, ki je podrobneje predigtia v
nasledn;ji téki. Ima najmanj visoko izobrazbo zdravstvene, pleibice, socialne, pedagoske
ali druge ustrezne smeri, ima opravljen izpit zarknatorja obravnave v skupnosti ter tri leta
delovnih izkuSenj na podéu varovanja duSevnega zdravja ali socialnega vargh ni

pravnom@no obsojen na nepogojno zaporno kazen. Zaposlpn mentru za socialno delo,
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lahko je neodvisna fizha oseba, lahko je zaposlen v organizaciji, ki penstoritve

koordiniranja (NVO, CSD, zasebni sektor). Ne moeehiti zaposlen na zavodu, ki izvaja

storitve, ki jih koordinira. Delovni prostor za kalinatorja je lociran v skupnosti, tako da

koordinator opravlja svoje delo na terenu, na daseb in na drugih lokacijah, ki ustrezajo

osebi. V kolikor svojih nalog ne opravlja v skladuZakonom o duSevnem zdravju ali ne

izpolnjuje v& pogojev za koordinatorja, center za socialno deloci drugega koordinatorja.

Sredstva za delo koordinatorjev obravnave v skupieszagotovijo iz sredstev ministrstva,

pristojnega za socialno varstvo (Flaker et. al.2@1-43).

Koordinator obravnave v skupnosti po 8&nu ZDZdr opravlja predvsem naslednje naloge:

pripravi, koordinira in nadzira izvajanje drtéa obravnave v skupnosti (medtem ko sama
izdelava nérta pomeni eno izmed storitev, ki jo koordinatoradg enako po nardlu
koordinatorja, né&tovalec izdela tudi zapis sprememb W@, revizije nérta in po
potrebi n&rt na zalogo);

organizira in vodi multidisciplinarni tim;

nudi strokovno podporo in podporo glede namestitvajalcem obravnave v skupnosti;
skrbi za evidenco obravnav v skupnosti;

stoji osebi ob strani in organizira sodelovanjeotakla ima oseba moznost izbire
koordinatorja in ostalih izvajalcev;

v sodelovanju z osebo oblikuje potek izvedbe ciljevpredvidi potrebne izvajalce za
podporo osebi za Zivljenje v skupnosti;

poiXe mozne izvajalce;

spremlja izvajanje rata obravnave v skupnosti;

zagotovi potrebna opravila za pripravo okolja zaitev osebe v skupnost;

organizira in vodi sestanek multidisciplinarnegadiorganizira in vodi multidisciplinarni
tim, kjer oseba predstavi svoje cilje za organigeazivljenja in pridobi odlanov tima
visoko specialistina znanja za oblikovanje poia podporo svojim ciljem;

po Sestih mesecih oceni izvajanje in pripravi miinebdopolnitve né&ta obravnave v
skupnosti (ibid.)

Metode in tehnike dela, ki jih koordinator obravaaw skupnosti pri svojem delu uporablja,

pa so zlasti naslednje: analiza tveganja igrtnaa zmanjSevanje tveganja, koordinacija

strokovnih timov, hitra ocena potreb, delo s kmariimom in v intervencijah, zastopanje in

zagovornistvo, individualno ®eovanje z udejanjanjem ciljev, informiranjg&ustvena

podpora in spodbujanje uporabnika, terensko delkrba in preskrba, mrezenje, menedzment
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storitev in izvajanje storitev, pogajanja, fidao na&rtovanje, obdelava in interpretacija

podatkov, problemska konferenca, timska konfereméakalna akcija.
1.3.1.2. N&rt obravnave v skupnosti

Izdelavo nérta obravnave v skupnosti ndrdazvajalcu koordinator obravnave v skupnosti na
osnovi dogovora z osebo o tem, da Zeli podporonganiziranju Zivljenja v skupnosti. K
obravnave v skupnosti je dokument, s katerim uvgfaoseba dostop do socialnovarstvenih
in zdravstvenih storitev in programov kot paimpa zivljenje v skupnosti. N& vsebuje
¢asovno doldene zdravstvene, socialno varstvene in druge sazinjihovimi izvajalci, ki se
opravljajo v obravnavi v skupnosti in se sprejmeppaamezno osebo. Sredstva za izvajanje
natrta obravnave v skupnost se zagotovijo iz sredst@vstrstva, pristojnega za socialno
varstvo (Flaker et.al. 2009: 45-46). V &enu Zakon o duSevnhem zdravju na&fam opisuje

sam nart in njegove sestavine:

- N&rt obravnave v skupnosti na&iokoordinator obravnave v skupnosti, na osnovi
izrazene volje osebe;

- Naért obravnave v skupnosti zapiSeiriavalec z osebo po delih zagotovljenega vpliva
uporabnika;

-V n&rtu oseba zapiSe pomembne vidike in cilje, po Kateo organiziral svoje Zivljenje
v skupnosti;

- N&rt predstavi oseba multidisciplinarnemu timu;

- Clani multidisciplinarnega tima se seznanijo s cilji narta ter povedo, kako bo
posamezna stroka predvidela podporo osebi pri Wesmju svojih ciljev za
organiziranje kakovostnega zivljenja v skupnosti;

- Oseba z natovalcem dopolni svoj riat s predlogi in napotkélanov tima in oblikuje
koncno besedilo nata, ki pridobi lastnost dokumenta s podpisom oselmetrtovalca.

-V n&rtu zapisane naloge prinasajo tudi naslovnike ,jatue;

- Vsakega izvajalca posebej koordinator pejSse z njim dogovori v prisotnosti osebe, o
poteku izvajanja storitev, pldu, nainu spremljanja izvajanja in spremljanju kakovosti
izvedbe;

- Oseba in izvajalci se dogovorijo o spremljanju kaksii izvajanja storitev in poteh za
odpravljanje nepravilnosti. Seznanijo se s pritoitmemehanizmom in z &ai ukrepanja

obeh strank v primeru krSenja dogovorov;
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- Oseba in izvajalci sklenejo dogovor o nalogah pasamt izvajalcev za udejanjanje ciljev
iz narta. Koordinator pripravi dokumentacijo in uredirfmalnosti za vzpostavitev

sodelovanja izvajalcev (ibid).
1.3.1.3. Multidisciplinaren tim

Kot je Ze omenjeno v prejsSnjih poglavijih, je sodelioje zdravstvene in socialne oskrbe nujno
na podrdju duSevnega zdravja v skupnosti. Multidisciplinarm, ki ga sestavljajo stalni in
priloznostnié¢lani, je strokovno telo, ki pomaga osebi za oblé&ae ustreznih oblik podpore
in pomai za zavarovanje dobrobiti osebe pri organizirak@kovostnega Zivljenja v
skupnosti. Tim se v njeno korist zbere okoli osebialnic¢lani multidisciplinarnega tima so
oseba ali njen zastopnik po njeni izbiri, koordaratpsihiater, socialni delavec. Priloznostni
¢lani tima se vkljgijo po potrebi, in sicer patronazna sluzba, predskd izvajalskih
organizacij, ki bodo sodelovali pri uregavanju dolgil iz nacrta, in drugi, ki lahko vplivajo

in prispevajo k urestévanju doldil iz natrta. S svojim specialisthim znanjem in
izvedenstvom multidisciplinarni tim prispeva k &gvanju podpore pri organiziranju
zivljenja osebe na tistih podijth, kjer je njihova ekspertiza potrebna za zagipaye
varnosti, dobrobita ali dostojanstva osebe. Z odgaganja ugotavlja ogrozenost in sodeluje
pri oblikovanju nérta za zmanjSevanje tveganja pri oblikovanju ukvepa stabilno in
kakovostno podporo za ohranjanje najnizje moznpngtotveganja zaradi tezav v duSevnem
zdravju (Flaker et. al. 2009: 46).

1.3.1.4. Zastopnik pravic na podéu duSevnega zdravja

Zakon o duSevnem zdravju uvaja profil zastopnikpodraju duSevnega zdravja, s tem se je
odmaknil od dosedanje rabe izraza zagovornik. Nalogstopnika so varovangovekovih
pravic in dostojanstva, krepitev ®ioin vpliva ¢loveka. Po ZDZdr zastopnik deluje na
oddelku pod posebnim nadzorom psihtateé bolniSnice, varovanem oddelku
socialnovarstvenega zavoda in v nadzorovani obrayviger je ljudem omejena ustavna
pravica do gibanja. Po zakonu mora osebje ob sptejesakogar padaiiti o pravici do
zastopnika in mu izkgti seznam imenovanih zastopnikov, s kateregahdiddzbere svojega
zastopnika,ce Zeli. Zastopnikéloveku pomagage mu osebje krSi ustavno zagotoviljene
¢lovekove pravice in svobohe, posebej pravico do dopisovanja, pravico dejspranja
obiskov, pravico do uporabe telefona, pravica doagj in pravica do zastopnika, kar je
navedeno v 1Zlenu ZDZdr. Zastopnik preverja tudi evidenco o @giwmposebnih varovalnih
ukrepov (telesno oviranje s pasovi, omejitev gibampotraj enega prostora) in posebnih
metod zdravljenja (zdravljenje z elektrokonvulzivieoapijo, hormonsko zdravljenje, uporaba
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psihotropnih zdravil v vrednostih, ki presegajovesji predpisani odmerek), kar govori 24.
¢len ZDZdr. Pri uporabi posebnega varovalnega ukkgta, da gre za nujni ukrep, ki se ga
lahko uporabi le izjemoma zaradi omdgaoja zdravljenja osebe ali zaradi obvladovanja
nevarnega vedenja osebe, kadar je ogroZeno njeljeni in Zivljenje drugih, huje ogroZzeno
njeno zdravje ali zdravje drugih ali z njim povZaohudo premozenjsko Skodo sebe ali
drugim in ogrozanja ni moge prepréiti z drugim, blazjim ukrepom (2%len ZDZdr).
Posebni varovalni ukrep telesnega oviranja s pasevsme trajati Wekot Stiri ure, znotraj
enega prostora pa nedvkot 12 ur. Posebne metode se lahko uporabi, keanioljo drugih
uc¢inkovitih metod zdravljenja za ustrezno zdravstveskrbo ter ob pisni privolitvi osebe ali
skrbnika. Zastopnik mora biti obweh o uporabi posebnega varovalnega ukrepa. V puimer

anee

moznost predlagati strokovni nadzor.

1.3.2. Nevladne organizacije

Nevladne organizacije so pele z delom v zgodnjih devetdesetih letih prejSajstpletja in
so sedaj najpomembnejSe nosilke dejavnosti na ppdausevnega zdravja v skupnosti.
Temeljni cilj na&rtovanja skrbi je v najug mozni meri povéati uporabnikovo samostojnost.
Poglavitni ndin dela je denje vsakdanijih, socialnih ali zaposlitvenih spostn Delovanje
nevladnih organizacij je zelo pomembno na pogralestigmatizacije, saj svoje delovanje
usmerjajo v ozaveanje SirSe javnosti o raziiih vsebinah iz podiga duSevnega zdravja. Zal
nevladne organizacije ne oma@ggo mobilne sluzbe ali kriznega tima, z namenonzipetja
krize domageprav so se nekatere organizacije ze preizkusamyLahko pa se usmerijo na
sluzbe, ki nudijo pombv taksnih stanjih. Pomembno je, da uporabnikapow pravicah, ki
mu pripadajo (Oreski et. al. 2010: 38).

Organizacije, ki se ukvarjajo z dudevnim zdravjerSleveniji, so: Altra, Sent, Ozara, Novi
Paradoks, Vezi, Humana ter druStvo Mostovi. V njgmm okviru potekajo programi
svetovalnih pisarn, dnevnih centrov, stanovanjsibpnosti, zagovorniStva, izobrazevanja,
zaposlitvenih projektov, skupine za samopoénmio druge dejavnosti (Jégk 2009: 92).

Podrobneje se v teh programih odvijajo naslednjevi@sti:
- dnevni centri

Program dnevni center se izvaja v obliki skupinskihindividualnih dejavnosti, katerih
skupni cilj je psihosocialna rehabilitacija in poing@ri ¢im hitrejSi vkljuitvi nazaj v

vsakdanje zivljenje. Dejavnosti v okviru progranteedni center so v posameznem dnevnem
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centru oblikovane glede na potrebe uporabnikov megaega dnevnega centra ob poémo
strokovnih delavcev. lzvajajo se kot metode skupags dela (delavnice) ter dela s
skupnostjo. Te delavnice so na primer: delavnicédhgsecialne rehabilitacije (trening
socialnih vedin, interakcijske vaje itd.), izobraZzevalne delaen(tuji jeziki, r&unalnistvo),
ustvarjalne delavnice (glasbena, slikarska), ptastoe delavnice (druzabne igre, telovadba
ipd.), izleti, tabori, letovanja, predavanja in ogle mize, obiski razstav, prireditev ter Se
mnogo drugega (http://www.sent.si/index.php?m_idssahn_centri).

- svetovalne pisarne

V programu svetovalne pisarne se nudi psihosocidmaa in podpora osebam s tezavami v
duSevnem zdravju in njihovim svojcem oziroma bligdny skupnosti. Program se izvaja v
pisarni, na terenu in po potrebi tudi v dama okolju uporabnika. lzvajajo se storitve
informiranja, svetovanja po telefonu in osebnobogepomei, svetovanja svojcem oziroma
bliznjim, vodenja skupin za samopoinaza uporabnike in svojce, organiziranja in
koordiniranja dogovorjenih oblik ponmip zagovorniStva ter aktivnosti s podj@ osvesanja

in promocije duSevnega zdravja (http://www.altr#!girogrami/vstc4=svetovalnica).
- stanovanjske skupine

Program stanovanjske skupijee namenjen polnoletnim osebam, ki zaradicasmih ali
dolgotrajnih stisk in teZzav v duSevnem zdravju @btjiejo strokovno pontoin podporo za
samostojno Zivljenje v skupnosti, ker nimajo primega bivalnega okolja in ustrezne socialne
mreze. S pomgo individualnega n&ta za samostojno zivljenje, strokovno paioo
zaposlenih, drugimi rehabilitacijskimi programi astalimi sluzbami na podéu socialnega

in zdravstvenega varstva ter aktivnim sodelovanganovalca v programu stanovanjske
skupine se skuSa da@seim vejo samostojnost posameznika s ciliem samostojnagaja.
Stanovalci, vkljgeni v program stanovanjske skupine, sprejmejo idrsgo dolaenih hisnih
pravil, ki omog@ajo kvalitetno sobivanje. Stanovanjske skupine a®ajajo v primernem in
dostopnem stanovanjskem okolju. Bivanje je orgaamo v hiSi ali stanovanju, kjer @aijno

sobiva od 3-6 oseb (http://www.sent.si/index.php@sstanovanjske_skupine).
- zaposlitev

Zaposlitev predstavlja pomemben del rehabilitacgeb s tezavami v duSevnem zdravju in

vpliva na kakovost njihovega Zivljenja. Nevladngamizacije nudijo tudi moznost vkiitve

v razlicne programe aktivne politike zaposlovanja (uspgaaj@ na delovnem mestu, javna

dela) in program socialne vkijanosti Za izvajanje programov na podjo zaposlitvene

rehabilitacije, delovnega usposabljanja in zapasige oseb s tezavami v duSevnem zdravju
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je npr. Sent ustanoviihvalidsko podjetje, zaposlitvene centre, zavoizzajanje zaposlitvene
rehabilitacije in podpornega zaposlovanja ter zawvaedsvetovanje, promocijo in razvoj
dostopnega turizma (http://www.sent.si/index.phpieizaposlitev). Invalidsko podjetje in

zaposlitveni center je razvila tudi Ozara.
- zagovornistvo

Osebam s tezavami v duSevnem zdravju so kljub I8tevispremembam na podia
zakonodaje $e vedno velikokrat kr$ene osn@lmeekove pravice. Zaradi tega v okviru Senta
na podrdju zagovorniStva in varovanjgovekovih pravic delujeta tudi dva svetovalna or@an

(Svet uporabnikown Forum svojcev Slovenije).
- Ozaved#anje in izobrazevanje

Delujeta v smeri zmanjSevanja stigmanformiranja o duSevnem zdravju. Z izobrazevalni
programi prenasSajo uporabna znanja o skupnosthi ekeb s tezavami v duSevnem zdravju
in druga znanja s podffa socialnega varstva speéifim ciljnim skupinam: uporabnikom,

njihovim svojcem in strokovnim delavcefhttp://www.sent.si/index.php?m_id=0zavescanje).
- skupine za samopo0

Skupine za samoporiw Ve&ini nastanejo na pobudo uporabnikov programov anitstv ter
SO namenjene osebam s tezavami v duSevnem zdkaguzelijo medsebojno pomagati in
izmenjati izkuSnje. Njenélani dobijo podporo ne glede na to, kdo so, kaks$nier kakSna je
njihova zivljenjska situacija. Sami daéigp teme pogovorov in s tem usmerjajo &&ja na
konkreten problem ali pa so pretezno druzabne pardledsebojno podpiranjélanom
omoga@&a pridobivanje  samozavesti in  spretnosti za  vsgkdanzivljenje

(http://www.ozara.org/programi-in-projekti/sprenvgni-programi/skupine-za-samopomoc/).

1.3.3. Skupnostna psihiatrija

Skupnostno psihiatino zdravljenje je zdravstveni program, ki ga jergibtZdravstveni svet
na seji dne 17. 4. 2008. Gre za dopolnitev in@&irgpecialistine psihiatédne ambulantne
dejavnosti oziroma za program dela psihtaifh bolniSnic, ki vklj@&uje intenzivno
povezovanje z osnovnim zdravstvom. Program izvapsibiatreéni timi, ki v polni sestavi
vkljucujejo psihiatra, klininega psihologa, dipl. medicinsko sestro, dipl. wi§jega
socialnega delavca, dipl. delovnega terapevta mimdtrativnega delavca. Obravnava, ki
vkljucuje krizne intervencije, spremljanje bolnika na domgenje vsakdanjih veé v
domai situaciji, individualno povezovanje s skupnostninsluzbami, kontrolnimi

zdravniskimi pregledi v spremstvu osebe, ki intenai skrbi za bolnika, traja eno leto, z
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rednim preverjanjem izpolnjenih &#ov vsake tri mesece. Po uspeSno zé&kinem
skupnostnem psihiatmem zdravljenju naj bi bil osebam zagotovljen padpsistem drugih
sluzb v skupnosti (Resolucija o nacionalnem prograuosSevnega zdravja 2011-2016: 64).

Principi skupnostne psihiatrije (v celoti povzempmSvab 2011: 7—-24):
- povezovanje

Skupnostni néni dela omogodajo povezovanje sluzb in storitev na lokalni ravdobro
nartovanje obravnave in pravasno ukrepanje sta odvisna od dobrega pretokanaicy
med osnhovnim zdravstvenim varstvom, socialnimi, agdifvenimi, izobrazevalnimi in
psihiatrénimi sluzbami.Ljudje z duSevnimi motnjami potrebujejo celovitoratnavo. Te ni
mogaie doseéi s sklicevanjem sestankov med socialnimi delawcicentrih za socialno delo in
psihiatri iz bolniSnic, temvele z Zivim povezovanjem na terenu, kjer v delovne skupine
in vsi skupaj tezijo k skupnemu cilju, ki je v ksiripacienta in njegove druzine. V povezani
delovni skupini je mog&e doseéi tudi boljSi nadzor nad porabo sredstev, torej n&dkovitostjo

ukrepov.
- odgovornost

Odgovornost v bolnidnici je pretezno zdravnikova.skupnostni psihiatriji pa vstlani
delovne skupine prevzemajo enako mero odgovorasbbravnavo pacientov. Odgovorni
¢lan delovne skupine je, ne glede na svoj poklicrofip odgovoren za spremljanje,
nartovanje in izvajanje rata obravnave. DolZzan se je posvetovati z — na ceolem
podraiju — bolj kompetentnimi sodelavci, kadar je to pbtmo in z njimi izvajati n&t
obravnave. Naloge se torej lahko delijo, odgovormasje doldena, in to enakovredno pri
medicinskih sestrah, socialnih delavcih in zdraimikOdgovornost se veze na izvajanje
narta in ne na posamezne strokovne ukrepe, kot j@rimaer predpisovanje zdravil. V

primeru, da se pacient »izgubi«, ker ne pridej&aatrolne preglede, se jih po&
- dostopnost

Princip dostopnosti pomeni, da so sluzbe v zaddsinini, da jih je mogoe doseéi brez
vegjih stroskov, da pred vstopom &akalnih dob, posebej ne predolgih in birokratski,so
sluzbe enako dostopne vsem, ki jih potrebujejoz laiskriminacije. Zgodnje zdravljenje in
poma ljudem v duSevni stiski je ena izmed najbolj dakaz uspesSnih preventivnih
dejavnosti na podtgu duSevnega zdravja. Prasasna pomo pri duSevnih motnjah prepfie
njihove posledice in invalidnost, omagozmanjSanje intenzivnosti zdravljenja in omejeaan]
¢loveskih pravic pacientov in pravic njihovih druziktkonomski dinki so nedvomni,
pomembnejSe pa je, da zgodnje ukrepanje prizarregendm pacientov dolgotrajno trpljenje
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in invalidnost. VpraSaniji, kako daseda bodo ljudje prav@asno in takoj poiskali pondqori
duSevnih motnjah sta pravzaprav vprasanji o dossprsluzb in 0 premagovanju stigme.
Skupnostna psihiatrija naj ne bi omejevala dostspfje lokalni psihiattini tim namenjen

med drugim tudi zgodnjemu odkrivanju tezav.
- nepretrganost obravnave

Je pomembna, ker je skupnostno obravnavo trebadfioptedvsem ljudem, ki imajo hude in
ponavljaj@e se duSevne motnje. Gre za neprekinjeno serijtaktov, ki jo lahko zagotavlja
ista delovna skupina ali pa sodelavci iz raah delovnih skupin. V sedanji organizacijski
zmedi je dalé najpomembnejSe, da se ohrani komunikacija medvgtir@nimi in socialnimi
sluzbami. Se bolje pa bi bilo, da biz#ravstveni in socialni delavci povezali v delowkepine,

ki bi lahko zagotovile tudi horizontalno kontintibe to je prisotnost vsaj enega ali dw#anov

delovne skupine nepretrgano, ne glede na to, véatsektorju sta zaposlena.
- enakost, vsestranskost, kulturna prilagojenost

Enakostv skupnostni psihiatriji pomeni predvsem »poSteampdelitev sredstev«, pfemer
naj se najvé sredstev porabi za najbolj potmngotrebne. Nujno je, da so v drovanje
vkljuceni razleni strokovnjaki razlinih sluzb: zdravstvenih, socialnih in zaposlitveritiad
¢lovek, ki se je po prvi epizodi shizofrenije znageghzmerah, ko ne more nadaljevati Studija
zaradi spoznavnih motenj, je osamljen, ker prijatghvratajo njegovo druzbo, prezivlja
dneve doma z zaskrbljenimi in osuplimi starsi, jgmotni stiski, ker se je wasu bolezni
zadolzil in ga je zapustila partnerka, rabi velika kot le zdravljenje. Potrebuje celovito in
vsestransko obravnavo, ki mu bo v oporo pri reSevatevilnih potreb in problemob tem

pa je pri skupnostni obravnavi nadvse pomembno todda se ne reSuje teZzav »po kopitu,

temve se vsako obravnavo prilagodi kulturnim in sociaranailnostim posameznika.
- destigmatizacija in varovanje pravic

Razlog, da ljudje s hudimi duSevnimi motnjami paismas in v svetu ne pridejo déinkovite,
vsestranske in prilagojengbravnave, je v stigmatizaciji. Ta je vir tegob aBtvenega in
socialnega sistema skrbi za uporabnike. Skupinbigistno bolnih se pogosto stigmatizira
kot manjvredno zaradi bolezni, domnevnih karaktenposebnosti in socialne Sibkosti. Ta
vrsta stigmatizacije, ki se najpogosteje izrazaokrgviteljstvu, je bistveno zmanjSana v
okolju, kjer je¢lovek doma. Kadar jélovek na svojem ozemlju, lazje izrazi svoje potre@be

zahteve. Obravnava je lahko bistveno bolj prilagajposamezniku kot v instituciji.

Metode dela v skupnostni psihiatriji:
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- ocena potreb

Delo in ukrepi v skupnostni obravnavi bolnika sértigejo na osnovi ocene njegovih potreb. Na
individualnem nivoju so potrebe bolnikov v bistvjihove zahteve, ki so prilagojene mozZznemu.
Primer ocenjevanja na individualni ravni je stawildran angleski vprasalnik, ki ocenjuje 22 vrst
potreb Camberwell Assessment of Need (CAN). Slak@nsziskava s CAN je pokazala, da
pacienti v nevladnih rehabilitacijskih sluZzbahéwvema i€ejo pom@ zaradi pomanjkanja
druZinske podpore in zaradi pomanjkanja sredstgweavljanje. Véina Zeli zaposlitev in izraza

potrebo po druzenju.
- timsko delo

Nobena sluzba za skupnostno psihiatrijo ne morevdél samostojnoMultidisciplinarne
delovne skupine naj bi bile osrednji element so@okrbi za duSevno zdravje povsod po svetu.
Razloga za to soglasno mednarodno mnenje &taao potreba po koordinaciji socialnih in
zdravstvenih sluzb pri obravnavi ljudi s hudimi du8imi motnjami in spoznanje, da ima
terapevtski odnos in spoStovanje pacientovih pravickalnem okolju bistven vpliv na potek in
izid duSevnih motenj. Skupnostne delovne skupinsesw zadnjem desetletju specializirale za
nekatera posebna podj@ obravnave z vidika zddnosti pacientov. To so lahko motnje

hranjenja in prve psihoze ali glede na vrsto irgaoije, na primer krizne intervencije.

Skupnostne delovne skupine za duSevno zdravje ergaem pomenu SO sestavljene iz
specialistov psihiatrov, medicinskih sester, sadialdelavcev, psihologov in delovnih
terapevtov in so namenjene vsem (odraslim) pretéalna definiranem obnjol, predvsem

tistim s hudimi in ponavljag@mi se dusevnimi motnjami.

Specialisttne skupnostne delovne skupine se razlikujejo odssjih tako, da imajo jasno
definicijo ciljne skupine glede na diagnozo, spoktarost, jasno nastete metode zdravljenja,
fiksne kapacitete in visoko usposobljene strokadkaja

Delovne skupine za krizne intervencije so skupikieprepre&ujejo hospitalizacije in se
odzovejo na vsak nujni poziv zaradi duSevnih motengkupnosti. Njihova obravnava
posameznega pacientaCgsovno omejena, navadno na najégednov. Delujejo intenzivno,
kar pomeni, da se lahko pri pacientu oglasajo uakrat dnevno in omogo aplikacijo
zdravil, delajo z druzino, prepigejo zaplete zdravljenja in varujejo pred samopo&lami
ali nasiljem. Tesno so povezani s sluzbami nujndioneske pomai, ki k njim napotijo dalé

najve pacientov.

Intenzivne skupnostne psihiaine delovne skupine (Assertive Community TreatmeACT)

obravnavajo paciente, ki se pogostocaja v bolniSnico in slabo sodelujejo pri psihi&em

31



zdravljenju. Spremljajo dolgotrajne in zahtevne hjgricne paciente, ki potrebujejo
nepretrgano podporo v skupnosti. Podobno kot ptossiih psihiaténih skupnostnih
delovnih skupinah, opravlja delo multidisciplinard@lovna skupina. Razmerje med osebjem
in pacienti je razmeroma nizko (1 : 10), saj greirganzivno spremljanje in zdravstveno
obravnavo. Skrbijo za redno jemanje zdravil in prggjo zdravstveno stanje. Pomagajo pri
vsakdanjih tezavah na pacientovem domu, delajouzimiv in krepijo socialne véie. S
pacienti imajo pogoste stike tudidasu morebitne hospitalizacije. Dostop do teh delovn
skupin je 24 ur dnevno in tudi ob koncu tedna. \@v8hiji so ACT-eju podobne delovne

skupine nastale v okviru Stirih psihi&tmih bolnisSnic: Ljubljana, Idrija, Maribor in Ormoz.
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1.4. Vloga svojcev v procesu okrevanja

Z gibanjem deinstitucionalizacije v smeri skupnessirbi so druzine vedno bolj vk§ene v
zivljenja svojih druzinskihtlanov s tezavami v duSevnem zdravju in so dostigraharni
skrbniki obolelih, zato posebno poglavje pasre vlogi svojcev v procesu okrevanja.
OpiSem sam proces okrevanja ter problematiko, kigbivljajo svojci, hkrati poudarjam, da
je lahko dom ob ustrezni porictima in pripravljenosti druzinskikilanov na sodelovanje,

najboljSe naravno mesto za okrevanje.

1.4.1. Proces okrevanja

Tako druzina kot psihiatrija si neznansko prizad&yvda bi osebo, ki je prezivela psihozo
vrnila nazaj, v stanje pred krizo, medtem ko si sama Zeli naprej, pogosto za vsako ceno
(Lamovec 1995a: 321). Tako socialno delo namestbigtgcnih diagnoz in »popolne
ozdravitve« zanima, kako izboljSati izbire in moghe vsakdanjem zivljenju oseb s tezavami
v duSevnem zdravju. Socialno delo se osretotma proces okrevanja in se ne ustavlja pri
cilju »popolne ozdravitve«, ki deli ljudi na tistki jim je »uspelo« in na tiste, ki jim »ni
uspelo« (ZavirSek 2004: 8). Lamovec (1995a: 73)Sgpda okrevanje ni jasno raéios
dogodek ali meja, ki jo je potrebno prestopiti, ¥&hje nepretrgan proces, ki se dogaja ves
¢as. Lahko ga torej vidimo kot pot in ne kot nekodm stanje. Za nekatere ljudi lahko
okrevanje pomeni izhod iz sluzb za duSevno zdragestalno ali za wno ¢asa. Za druge pa
lahko pomeni nadaljnjo prejemanje medikamentozragptg, osebno ali socialno podporo, ki

jim omogaa, da lahko nadaljujejo s svojim zivljenjem (Tewi20124).

To postavi na glavo konvencionalno domnevo, da jooljadje najprej okrevati, preden
lahko razmiSljajo o ponovni vKlfiitvi v aktivno drzavljanstvo in da je okrevanje moz
dose€i samo skozi pasivno privolitev za medicinsko ztjemje. Namesto tega okrevanje
predlaga, da morajo ljudje prevzeti odgovornost parnitev Zivljenjskega stila, ki je
pomemben zanje in zavzeti aktivnho vlogo pri obviaigu glasov, razpolozenja,
samoposkodovalnega vedenja ali drugih manifessagije duSevne stisk€eprav ublaZitev
simptomov ali njihovo izginotje ni primaren namem, se ravno skozi fokusiranje na »dobiti
Zivljenje«, lahko zgodi tudi to (ibid.). TeZzi torkjtemu, da krepi procese okrevanja v katerih
posamezniki dobijo znanja in socialne spretnosttorgomijo in povéanje nadzora nad
svojim zivljenjem. V procesu okrevanja ni pomembad, je ¢lovek »ozdravljen« ali ne.
Pomembneje je, koliko se je p@ata kvaliteta njegovega Zivljenja na rénih ravneh:

delovni, v Zivljenjskem stilu, izbirah, vplivu itdZavirSek 2004: 8).
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Pot okrevanja gre skozi raatie korake, vendar ne nujno v zelo linearnertima Ljudje
lahko ugotovijo, da morajo nazaj na prejsnjo stoppjeden lahko gredo znova naprej. Bistvo
okrevanja je ponovno odkritje osebn@nkovitosti, ki vklju¢uje pravico do tveganja, delanja
napak in denja iz izkuSenj. Ljudje morda morajo »tipati pate, da bi nasli svojo identiteto
in mesto v svetu, na skoraj enakiina kot so se pogajali na prehodu v odraslost (R&W1:
131). Strokovni delavci imajo lahko pomembno viggopodpiranju in omogé&anju (vendar
ne vodenju) procesov eksperimentiranja, odkrivanjapreminjanja, reflektiranja
posameznikovih dejanj incanja iz lastnih izkuSenj. Lahko so ki imetniki upanja, Se
posebej kadar se zdi napredek tezak ali negotomeRdno je pomiriti ljudi, da so
nazadovanja skoraj neizogibno del procesa, ki bokoacu privedel do okrevanja.
Reflektiranje »padcev nazaj« je lahko pomemberugnja, mogoe razvijanje bolj jasnega
zavedanja o tezavi, ki Se ni reSena ali odkrivamkaj, bi lahko bila najbolj €&inkovita
spoprijemalna strategija v trenutni tezavni sitjla@bid.: 126). Proces okrevanja torej
dopu$a, da sellovek vrata v obdobja duSevnih stisk, pomembno pa je, kotikea oseba
ohranja dobro duSevno zdravje med eno in drugovthaSkrizo (Zavirsek 2004: 8).

Posameznik pa ne more imeti realiséga upanja za prihodnost in delati v tej smerkleto
ne sprejme situacije sedaj. Sprejemanje pomenitivide priznati vse vidike jaza brez
razvrednotenja sebe. Vkiuje premik od raztinih strategij zanikanja, ki so del
posameznikovega obrambnega mehanizma. ¥kjgutudi zavedanje, da je posameznikova
izkusnja del tega, kar posameznik je in obstajamost; da bo takSen tudi ostal, vsaj za zdaj,
in da bo potreboval pondan podporo drugih, da bi se premaknil naprej. Weru, da ljudje
obticijo v globoki duSevni stiski, je kakrSna koli akaij ki jim pomaga, da ponovno
vzpostavijo stik s sabo in z drugimi (ali pa samé&izecno okolico), lahko pomembna. To
lahko vkljuiiuje prezivljanjecasa z njimi na zelo minimaliggn n&in, moga@&e samo sedenje

Z njimi, pogovor le z nekaj besedami ali pa pri&ljev na sprehodu. Koristno je tudi, da
reflektiramo njihove besede in izraze z namenombidse bolj zavedali sebe. &ek poti
okrevanja vklj@uje odkrivanje motivacije. Prve zametke vrnitve lms® winkovitosti.
Podpiranje tega procesa pomeni znati odgovorikakasno koli pobudo, ki bi jo posameznik
mogaie nakazal, pa naj bo Se tako mala in negotova. fakay so pomembne rahle oblike
izziva, tudi z besedami, da magopodcenjujejo svoje sposobnosti in potencial (POA1:
132-134).

Mnogi ljudje izrazajo méno Zeljo, da bi imeli neko smiselno celoto tega, $& jim dogaja,

kako se to sklada s preostankom njihovih zivljeijsgkuSenj, z namenom, da bi dobili nekaj
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nadzora nad tem, kaj se dejansko dogaja z njimin&#o jim lahko da otutek za smer in
smisel Zivljenja. Za mnoge ljudi je najbolj koristdakSen okvir, ki omog@ narediti
povezavo med njihovim notranjim in zunanjim svetdda ljudeh samih pa je, da do njega
pridejo z ndini razumevanja, ki imajo zanje smisel. Ti s&asih strokovnjakom zdijo
nenavadni, ampak izkuSnje kazejo, da so idejepkiagvite od uporabnikov ter so njihova
last, najbolj uspesne pri omagmju okrevanja. Bolj kot kateri koli uvidi, ki jilvsilijo
dobronamerni zdravniki (ibid.: 134-135). Rekonstij&k obutka sebe in povrnitev osebne
kompetentnosti je lahko kifmega pomena za okrevanje. To lahko wkije oblikovanje nove
koherentne Zivljenjske zgodbe, ki zdruzuje pretédt@Snje in trenutne razmere, prav tako pa
tudi pomen in razumevanje, ki se lahko pojavi, kalje gradijo zgodbo svoje izkuSnje.
Obnova samozavesti lahko vidjye ponovno ovrednotenje izkuSnje zlorabe ali
diskriminacije v novi preziveli narativi, ki je nambcutki krivde, samoobtozZevanja in dovoli
videti ljudem, kar se je zgodilo kot neprawp in kot zlorabo m@ (ibid). To se lepo povezuje
z narativnimi in dialoskimi pristopi, o katerih bonsala v zadnjem poglavju, saj dajo ljludem
moznost, da imenujejo, eksternalizirajo in se pogpw s svojimi problematnimi simptomi,

ne glede na to, ali so tustvena stanja, notranji glasovi ali iracionalnappkanja in v
pogovoru z njimi tako zZanejo manjSati njihovo velikost, jim ne dajejo ¢venci, da
prevzamejo in definirajo njihovo celotno osebnalsid(: 125). V pomeo pri podpori ljudi v
procesu obnove pozitivne identitete je tudi, d@s@dotdimo na njihove vire mé in ne na
njihove trenutne primanjkljaje. Se fokusiramo néaoye kompetence, sposobnosti, pogum in

omoga@&amo, da gradijo na svoji odpornosti, torej na oblglanju stresa in stiske (ibid.: 135).

Za mnoge ljudi lahko posebej dragocena podporajeriiz medsebojnih odnosov z drugimi,
ki imajo neposredne izkusSnje z duSevno stisko.ahtd zagotovi posebno obliko sprejemanja
in razumevanja, osnovano na enotni izkusnji. Takdmmosi se lahko vzpostavijo skozi
spontano prijateljstvo, ki se zgodi skozi spozngvdjudi v bolniSnicah ali drugih storitev
duSevnega zdravja. Na manj nakga n&in pa se lahko vzpostavijo pri vkijiivi v skupino

za samopomyf vzajemnih podpornih skupinah ali povezovanjuugti, ki so prevzeli vioge
podpornega delavca, odvetnika ali »prijatelja«. Shekmajhne izkusnje sodelovalnednso
pogosto identificirane kot kljtni preobrat na posameznikovi poti okrevanja. Nelglea to,
ali so s prijatelji, druzino, vrstniki ali strokojaki, raziskave kazejo, da spoStovanje in
vrednotenje posameznika kot individuuma, spodbuiameznikovo kompetentnost skozi
konkretno izkusnjo, da lahko vpliva na svoje lastidjenje (ibid.: 128). Okrevanje je proces
spreminjanja, ki vkljduje vse, ki so del uporabnikove situacije. Sistarpsistop v druzinski
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terapiji zagotavlja okvir za delo, ki bolj poudarjmkus na odnosnem sistemu kot
posameznikovem notranjem svetu. Ysini sistema so podprti pri prinasanju problemanmve
na odprto«, da se ga lahko razreSi. Fokus na kdwaiskih tezavah in d¢enju bolj
ucinkovitih komunikacijskih vedin ima lahko precej daljnosezne rezultate v smsknosa
odvisnega polozaja in odnosov &énaoned druzino allani. Lahko ponudi moZnosti za prej
marginalizirane ljudi (otroke, pregorele skrbnikadi s tezavami v duSevnem zdravju), da so
sliSani in vzeti resno in tako &ejo uveljavljati svojo kompetentnost in identitetootraj

druzine ali skupinske interakcije (ibid.: 138—139).

Za ve&ino ljudi torej okrevanje vsebuje dvotirni pristo sicer poveéanje druzbene
angaziranosti, poleg bolj osebnega potovanja zayada spremembe. Pomembno je, da je
poudarek tudi na skupnostni ravni, kjer se razuzbeni kontekst sprejemanja in
priloznosti, v katerem se lahko ljudje aktiviraja pkrevanje. Brez tega lahko ves trud in
sredstva vlozena v individualno obravnavo doselemmejene rezultate, saj je dokazano, da
lahko ima socialni kontekst veliko vpliva na staprgkrevanja. Potrebno je promoviranje
duSevnega zdravja in anti-stigma kampanije, dan@argSali ovire za druzbeno sprejemanje.
Poleg dela za spodbujanje druzbene sprejemljivdastiko obstaja tudi potreba po bolj
prakticnih pobudah v skupnosti za razvoj socialnega kipilma moznosti pléanega in
prostovoljnega dela (ibid.: 127). Koncept okrevargaraa individualisttno perspektivo, da
si moraclovek pomagati sam in da je od njegove osebne §posti odvisno, kako bo Zivel
(Zavirsek 2004: 138).

1.4.2. Vloga svojcev

Pojav psihoze v druzini ntao prizadene tako uporabnika, kot njegove najozieidske
¢lane in globoko prodre v celotho dogajanje v njegovuzini. Svojci so ob prvi
hospitalizaciji vznemirjeni, prizadeti, pogosto iajo bolezen in so prezeti z @liki krivde.
Zanikanje bolezni in neprepoznavanje sprememb \emedin funkcioniranju druzinskega
¢lana je lahko tudi vzrok za pozen obisk v psihéatriambulanti, ko so lahko prisotne ze
socialne posledice bolezni (Blinc-Pesek 2004: P8)hudih duSevnih motnjah, Se posebej pri
shizofreniji, je zelo pomembno prepoznati znakeajbalj zgodnji fazi njenega nastanka. S
tem se svojci ali skrbniki reSijo marsikatere skirbinepotrebnih zapletov (Belak 2004: 98).
Ob ustrezni pomd tima in pripravljenosti druzinskiltlanov na sodelovanje pa je dom
najboljSe naravno mesto za okrevanje (Lamovec 19954), saj ga tisti, ki z uporabnikom
Zivijo, poznajo dalé najbolje, celo v& nawili so se spopadati s krizami, zmanjSevati stresne,

groznje nevarnosti, vplivati na §e odpornost in samozavest prizadetega svojca, kraika
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pomagati (Kova, Svab 1995: 144). Med najpomembnejSa spoznanjdaspgotovitev, da
umirjeno vzdusje bistveno pripomore k okrevanjyonisotnosti vznemirjenih oseb se nathre
vzburjenje psihotine osebe skrajno potee Ljudje, ki so v krizi in so prisiljeni bivati spaj s
podobnimi osebami, postanejo e bolj zmedégipa so v druzbi umirjenih, vedrih ljudi, se
njihovo vedenje v kratkermdasu izboljSa. To spoznanje se morda ne ztipnesenetljivega,
presenetljivo pa je, da ga v tradicionalni psihéair praksi le redko upoStevajo (Lamovec
1995a: 325).

Druzina in druzinsko ali drugo okolje, v katerenelba z duSevno motnjo zivi, bistveno vpliva
na njeno stanje. Ponovitve motenj so dokazano oglidgostejSe v tistih druzinah, kjer to
osebo odklanjajo ali pa so, narobe, zanjo prexazeti, in redkejSe v tistih, kjer fgistvena
napetost manjSa. V terapiji je pomembno nizatiraven izrazeniktustev oz. odpravljati
negativnicustveni stil (Kova, Svab 1995: 143). Blinc-Pesek (2004: 92) prav tzépoise, da
je osnovni cilj dela z druzino izboljSatustveno vzduSje in sporazumevanje v doena
okolju uporabnikain s tem ugodno vplivati na potek duSevne bolezmi kivaliteto
uporabnikovega zivljenja in celotne druzine. NajeombnejSi del obravnave druzine s
shizofrenijo je preprostdas, ki ga posvetimo druzinCas in pazljivo poslusanje omago
druzini, da se pauti razumljena in sprejeta. Ko spoznamo druzino,lade&o vzpostavi
medsebojno zaupanje, ki je temelj dobrega sodejavaskupnim ciljem boljSega zdravja in
kvalitete Zivljenja oboleleg&lana in druzine kot celote. Sele tedaj je moZnoaahavati
najintimnejSe obutke, ki so se pojavili v zvezi s psihozo druziegéclana in so pogosto
povezani s sramom in krivdo. Preden¢migiemo specitino obliko obravnave, je torej
potrebno posvetiti druzini dovol§asa, da spoznamo njene afresti in potrebe in ji
omoga&imo, da vzpostavi odnos zaupanja z nami - najpsepksamezniki in nato s celotnim
sistemom pomd, ki je na voljo. Potrebe in & obravnave druzin oseb s shizofrenijo je
odvisen od faze bolezni in zhbosti posamezne druzine, zato moramo obravnavagaditi
vsaki druzini posebej. Svojci pa morajo biti enalemmo vkljuteni v proces okrevanja in
soodl@ati o vrsti zdravil in njihovem odmerjanju. Potrebfih je dojeti kot enakovredne
¢lane mreze oseb, ki nudijo poth@&vojci se morajo z osebo v krizi posvetovati enaar jo
zadeva. Ne smejo jo zavajati, delati stvari za impehrbtom in pritrjevati,ée hameravajo
nekaj drugega. Ne glede na to, kako zmedena seekdi oseba, ostaja Se vedno del nje, ki je
v stiku s stvarnostjo. Govorimo temu delu in odzsal bo (Lamovec 1995a: 321). Belak
(2004: 101-102) meni, da druzine lahko za svojeidekeclane s tezavami v duSevnem

zdravju naredijo veliko same, in sicer z bolj aktiv udelezbo v samem procesu
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psihosocialnega okrevanja, z vkigvanjem v organizacije, ki delujejo na tem paglipv
odborih svojcev, s sponzoriranjem in donatorstvaradelezbo na seminarjih, predavanijih, s
povezovanjem med seboj v obliki druzinskih orgacizaa samopom® Na ta nain

isto¢asno Sirijo del socialne mreze.

Svojci ali skrbniki so ob zelo odvisnem uporabnikluzb za duSevno zdravje lahko
preobremenjeni, spreminjati morajo druzinski vsakd@ogosteje telesno ali psihb
obolevajo ter so tudi ekonomsko v nenehni stislatoZje torej nujno potrebno v sistemu
druzbene (skupnostne) skrbi svojcem zagotoviti easivp podporo, izobrazevanje in
svetovanje o urejanju vsakdanjih tezav in krizniaing (Svab 1996). Nekateri svojci so v
okviru psihiatréne obravnave delezni edukacije, druzinske psihpijeranformirani so tudi o
skupnostnih sluzbah za uporabnike psihiath uslug, nazadnje pa breme vseeno ostane njim
(Oreski 2004). Tudi v druzbah, kjer je druzbendska uporabnike sluzb za duSevno zdravje
visoko razvita, najpogosteje prav druzina uporadbngtuzb za duSevno zdravje prenasa
najvesje breme skrbi zanj v skupnosti (KayeSvab 1995: 143). Svojci tako ostanejo sami,
razaiarani, iZrpani in vpleteni v druzinsko »folkloro« (Oreski @). Praznino v odnosu
stroka — oboleli - druzine so deloma zapolnile adak organizacije. Z organizacijo dnevnih
centrov, kreativnih delavnic, stanovanjskih skupno%Ze pomembno prispevajo k

razbremenitvi druzin, svojcev ali skrbnikov (Bel2B04: 100).

V tujini so prav tako znane raztie oblike posredovanja v druzini, ki pomagajo pri
navezovanju ustreznejSih odnosov in sporazumev&agd.amovec (1995a: 289) pa so imeli
manj uspesSni programi naslednje &heosti: bili so psihodinandho usmerjeni, med
terapevtskimi sestanki socit svojce od uporabnikov ali pa so slednje splabzpli, bili so
krajSi od treh mescev, niso se povezovali z ostalozbami duSevnega zdravja, niso se lotili
skupnega reSevanja problemov. V nadaljevanju taldrgbneje predstavljam primer dobre

prakse za zdravljenje prve epizode psihoze, kit@yaszgoraj navedene pomanjkljivosti.
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1.5. Primer dobre prakse iz tujine

Odprti dialog (ODAP) je socialno konstrukcionésti pristop k zdravljenju tezjih duSevnih
motenj, natatneje prve psihotne epizode, ki je bil razvit in se nadaljnje raawj bolnisnici
Keropudas na Finskem. Zdravljenje je organiziran@ku 24 ur od prvega kontakta za vse
uporabnike znotraj njihove lastne podporne sociaineze, v obliki spodbujanja dialoga med
uporabnikom, njegove podporne socialne mreze inilmeda kriznega interventnega tima. Je
bolj na&in misljenja in delovanja v psihiatnem kontekstu kakor nekakSna speoé
metoda. V nadaljevanju sledi kratka zgodovina rgzva epistemoloSko ozadje, 7 deh
zdravljenja in druge smernice za delo, statistil@ove @inkovitosti in moznost uporabe v
drugih kontekstih.

1.5.1. Ozadje in zgodovina razvoja

Odprti dialog je bil integriran v psihiatno prakso na Finskem zahodnem delu Laponske.
Obmaije zdravljenja je provinca Lansi-Pohja. Njena papgia Steje 68. 500 prebivalcev in je
jezikovno, etnino in versko homogena. Juzni del, kjer Zivi¢jvedel prebivalstva, je
industrijsko mestno obndge. Vet kot 90 odstotkov je finsko govaié luteranov, enak
odstotek jih prebiva znotraj 60 - kilometrske ogelabsti od bolniSnice Keropudas v mestu
Tornio, ki lahko sprejme 50 uporabnikov, vkino s 30 akutnimi primeri. Provinca ima pet
ambulant za mentalno zdravje in eno bolniSnico.gibrwesjih psihiatricnih ustanov v okolici

ni (Seikkula et. al. 2000). Kljub temu da obtj® province (Lansi-Pohja) obsega 7. 000
kvadratnih kilometrov, je 80 odstotkov populacijeoscentrirane v dveh ¢gh glavnih
mestih: Tornio in Kemi. Porazdelitev prebivalsteagroblematina, kar se odraza v stopnji
brezposelnosti na Laponskem. Hiter prehod iz aggarmgospodarstva k bolj centraliziranemu
mestno temelg@mu gospodarstvu je bistveno vplivalo na duSevn@ve prebivalstva.
Pojavnost shizofrenije je bila izredno visoka, sgrajem 35 novih uporabnikov na 100. 000
prebivalcev v sredini leta 1980. Z razvojem noveltazinskega in socialno mreznega
pristopa se je pojavnost zmanjSala na 7/100. 0Gfrewdini leta 1990. Upadanje pojavnosti pa
se hitro nadaljuje. V opravljeni raziskavi je odal2002—2004 bila stopnja pojavnosti le
2/100. 000 (Seikkula et. al. 2007).

Na Finskem ima zdravljenje shizofrenije in drugdjtazjih oblik duSevnih motenj s powjo
psihoterapije ze dolgo tradicijo. Psihoterapevtpkaksa pa se izvaja kot en del javhega
zdravstva. V okviru projekta Turku in Finskega malnega projekta za shizofrenijgirfish

National Shizophrenia Projecie Yrj6 Alanen s sodelavci razvil pristop prilggo potrebam
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uporabnikov Need-adapted approaghki poudarja: 1. hitro posredovanje, 2.¢riavanje
zdravljenja v skladu s spreminjdmi in specifécnimi potrebami vsakega uporabnika in
njegove druzine, 3. pozornost na terapevtskem adnws pregledu in zdravljenju, 4.
zdravljenje kot neprekinjen proces, ki integrirzligne terapeviske metode, 5. nenehno
spremljanje napredka zdravljenja in rezultatov.d@dlagi teh programov so psiholog Jaakko
Seikkula, psihiatrinja Brigitta Alakare in drugitée 1980 na Finskem zahodnem delu
Laponske (provinci Lansi- Pohja) v okvirtdleed-adapted approachazvili nadaljnjo
inovacijo: Open Dialogue approachPsihoterapevtsko zdravljenje je organizirano sza v
uporabnike znotraj njihove lastne podporne sociaineze, v obliki spodbujanja dialoga med
uporabnikom, njegove podporne socialne mreze inilmedr kriznega interventnega tima.
Nov pristop se ni razvil iz ene oditve, ampak tekom analiziranja problemov same aks
iskanja reSitev zanje na da reorganizacije sistema. Obstajajo r&xi faze v procesu
razvoja odprtega dialoga z naslednjimi knimi koraki: 1.) Leta 1984 so v bolniSnici bili
organizirani t. i. »terapevtski sestanki«, ki saloaestili sistemsko druzinsko terapijo v
bolnisnici; 2.) leta 1987 je bila ustanovljena kiazklinika, da organizira primeru speéén
tim za bolniSntno zdravljenje; 3.) leta 1990 so vse zunaj boldiEmiambulante zele
organizirati krizne interventne time (Seikkula 2pO5Kateri koli strokovnjak iz
zunajbolniSninega ali bolniSinega osebja je lahko poklican v sodelovanje vitatht Da bi
dosegli to, je vsem ponujeno sodelovanje v triletneobrazevalnem programu iz druzinske
terapije ali tem podobnem programu. Od leta 198203 je v izobraZzevalnem programu
sodelovalo 94 strokovnjakov, ki so si tako pridopgihoterapevtsko licenco v skladu s finsko
zakonodajo. S tem pa se je povzdignilo Stevilogisitapevtov na prebivalca v tej provinci na
najvisje mesto na Finskem. lzobrazevanje je orgama v okviru zaposlitve in poteka

neprestano za nowtane (Seikkula et. al. 2007).

1.5.2. Epistemoloski okvir

Odpri dialog lahko epistemolosSko interpretiramo kotialno konstrukcionisino usmeritev
ali usmeritev kibernetike tretjega reda (ibid.).dPpojmom socialnega konstrukcionizma
razumemo skupek konceptov, ki jim je skupno staligla je resinost socialno konstruirana.
Mocan poudarek je na jeziku kot mediju, v katerem skgp misl€ih subjektov
(opazovalcev) konstruira regnost (Mozina et. al.2011: 32). V skladu z idejaracialno
konstrukcionisiinih avtorjev, kot so Harlene Anderson, Harry Gdolas in Tom Andersen,
bi lahko ODAP uvrstili pod dialoSki pristop. KadaaSe notranje in/ ali zunanje konverzacije
ne vodijo k razreSitvi nepovezanosti, nesporazurno\prizadetosti, pogosto obtmo v
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newinkovitih konverzacijskih oz. interpretativnih (neigih, custvenih, vedenjskih in/ali
odnosnih) vzorcih oz. zgodbah o svojih problemiral@ki pristop pomaga uporabnikom, da
se premaknejo iz monologov, v katerih so &ditj v bolj osvobajajoe dialoge. Ni toliko
osredotdéen na samo proizvodnjo spremembe kot na odprtjstqma za razgovor, v katerem
se lahko razvijejo novosti, nove zgodbe, pripovediebi, skupen jezik. Prizadeva si olajSati
in spodbuditi dialoge uporabnikov z mnogimi r&almi notranjimi in zunanjimi pripovedmi
0z. glasovi na nan njihovega sozitja. DialoSki pristop zagotovi @arprostor za raziskovanje
in razvr€anje teh glasov, tako da lahko uporabniki odgowanig bolj proZzne in zadovoljive
n&ine. Razsiri tudi obstofe konverzacije o tegobah uporabnikov na novo, reeno
ozemlje, kjer se dosedanji nesporazumi ali omejerumevanje, ki preptajejo uspesno
usklajevanje z drugimi, lahko razreSijo. Terapea z&etku delovhega odnosa podno
pogosto izrazi radovednost o tem, kakSne vrste yamgo (in s kom) ali misli so privedli do
tega sréanja. Na ta nan se uglasuje z uporabnikom, spoznava njega igonj&ivljenjski
svet, njegovo posebno ekologijo idej, vzpostavielmi stik in sodelovalen, kompatibilen
delovni odnos, preden &@e vnasati morebitne nove perspektive (Sugman Bab@il: 18—
21). Terapevt je odprt in svoje nevidne misli podaeliporabniSkim sistemom, kar se uporabi
kot hrana za misli in nadaljnji dialog. Ohranjanpeprtosti terapevtovih misli zmanjSa
moznost ujetja v zanko proizvajanja notranjega umanjega monologa, kjer se venomer
ponavlja ena in ista misel, ideja o osebi ali gifjudAnderson 2007: 51). S tem ko uporabniki
pomagajo terapevtu, da se orientira glede njihowdaavljanja sebe in drugih, se podoben
proces dogaja tudi v uporabniSkem sistemu, npezidiukjer se subtilno porajajo spremembe
v predpostavkah posameznitanov glede drugih (npr. ob Stevilnih kroznih ozinosnih
vprasanijih). Ker je terapevt ustvaril dovolj vammaziskovalno okolje, v katerem uporabniki
lahko izré&ejo neizréeno, se lazje odprejo za perspektivo drugegadneja drugéden dialog
kot doslej. Dialoski terapevt af@jno prepu& uporabnikom svobodo ddékanja teme
(dnevnega reda) posamezne seanse in npnegasréanje z vpraSanjem, kako bi zeleli
uporabiti to sréanje (Sugman Bohinc 2011: 18-21). Tako naravnatergpevta prav tako ne
zanima vpraSanje resnice ali lazi uporabnikove guaili kot tudi noe imeti apriorne
vednosti, vhaprejSnjega namena ravhanja v zvelrestevo problemsko situacijo. Nasprotno,
zanasa se na klientovo razlago in vzame njegovdlxmoesno, gimer se pridruzi njegovemu
referednemu okvirju, njegovemu hermeneytemu krogu dozivljanja pomenov in
samorazumevanja. Terapevtovo zavzemanje drze nestgomembno prispeva k odprtju
prostora za dialog, saj v klientskem sistemu sprefeksijo o terapevtovi potrebi zvedeticve

0 njem in njegovi zgodbi ter ga spodbudi, da speveom podeli svoje razumevanje.
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Pripovedovanje osebne zgodovine v sedanjosti paprjpovedovanje nove zgodbe,
postavljanje stare zgodbe v nov kontekst, njencolprieanje. Terapevtova naloga je
raziskovanje uporabnikovih virov doslej nepovedaneglasti vire méi (Sugman Bohinc
2000: 181-182). Pomembna #it@ost dialoSkega pristopa je tudi proces reflekija
(Andersen 1991), v katerem se uporabniki lahko fkajm nazaj in naprej s polozZaja
govorjenja (zunanja konverzacija) v polozaj postyganotranja konverzacija) kot npr. v
reflektirajatem timu. Tako razvijajose in voden generativni dialog ima svoje lastwjenje
z nepredvidenimi zavoji in obrati; v njem vsi udadaci, tudi terapevt, tvegajo, da se

spremenijo (Sugman Bohinc 2011: 19).

1.5.3. Natela zdravljenja in ostale smernice
7 glavnih ng&el zdravljenja:

1. Zagotovitev takojsSnje pondo Klinika organizira prvi sestanek znotraj Stidwajsetih ur
po prvem kontaktu, ki ga je naredil sam uporabmilegovi sorodniki ali napotitvena
agencija. V sklopu tega tako obstaja Stiriindvajeatkrizni tim. Cilj takojSnjega sestanka
pa je prepré&ti hospitalizacijo. Psihotni uporabnik sodeluje na prvem sestanku, kljub
najbolj intenzivnem psihathem dozivljanju in kljub temu da uporabnikovi korntefi na
prvih sestankih mog@ niso razumljivi, se lahkdez nekajcasa izkaze, da je uporabnik
dejansko govoril o nekih resmih dogodkih v svojem zivljenju. Psihdtia dozivetja
pogosto vklj@ujejo resnéine dogodke in uporabnik prinaSa naprej teme, ld grezo niso
bile obvladljive v govorjeni besedi. Cilj pri zddgnju tako postane ustvarjanje obrazcev
za izgradnjo besed za tiste izkusnje, ki niso inbelsed ali skupnega jezikae timu uspe
s takojsSnjim odzivanjem in skrbnim poslusanjem astvdovolj varno ozrge, se lahko
tem kriticnim temam najde mesto v obravnavi in prognoza beljga. Necakamo, da
psihotni uporabnik postane bolj koherenten, preden seljggestanek, saj se zdi, kot da
okno za te izkuSnje ostane odprto prvih nekaj dni.

2. Povezanost z okoljem. Uporabnik, njegova druzinastali kljuini ¢lani uporabnikove
socialne mreze so vedno povablijeni na prvi sestadek mobilizirajo podporo za
uporabnika in druzino. Pod ostale Kine ¢lane lahko Stejemo razne agencije, kot so
lokalne agencije za zaposlovanje in agencije zavatveno zavarovanje, ki spodbujajo
poklicno rehabilitacijo, sodelavce, delodajalcaseste in prijatelje. Socialna mreza je prav
tako pomembna pri opredelitvi problema samega. |IBnobpostane problem, ko je

opredeljen kot tak v jeziku, bodisi tistih najbézpacientu bodisi bolnika samega.
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3. Fleksibilnost in mobilnost. Vsak uporabnik je zgadbase, s svojimi spedcifiimi in
spreminjaj@éimi se potrebami. Prilagodi se uporaba metod irenelbtakSna, ki najbolj
ustreza potrebam dalenega uporabnika. Mesto sestankov se prav takonekdplai.
Pogosto so organizirani v uporabnikovem doéema okolju s privolitvijo druzine¢e pa
uporabniski sistem Zeli druga pa lahko tudi na polikliniki itd. Prednost obiska domu
je priloznost videti in doziveti uporabnikov konglbolj direktno, kot bi to bilo moge
npr. v terapevtski sobi psihiatrie klinike.

4. Odgovornost. Kdor koli izmed zaposlenih strokoviojake kontaktiran prvi, postane
odgovoren za sklic in organizacijo prvega teragedsa sestanka z druzino, na katerem se
odloca 0 nadaljevanju in mestu zdravljenja. Ta tim nadstane odgovoren za celoten
proces zdravljenja.

5. Psiholoska kontinuiteta. Tim je odgovoren za zdeayé tako dolgo, kot je potrebno, tako
zunaj kot znotraj bolniSnice. Pri nekaterih upoitnsta potrebna eden ali dva sestanka,
pri drugih pa je lahko potrebno dvoletno intenzivedravljenje. Za zdravljenje prve
psihotine epizode lahko prakujemo nekje od dveh do treh let. En del psihaosk
kontinuitete predstavlja tudi zdruZzevanje r&zilh metod v integriran proces, tako da
metode med seboj ne tekmujejo, ampak se dopolojujg primerge je ideja tima, da bi
bila priporcljiva individualna terapija, se psiholoSka kontietia zlahka ohrani tako, da
je eden odtlanov tima ta terapevte to ni mozno ali pripofgjivo, pa se ga lahko na
vsake tolikotasa povabi na skupne sestanke. Odgovornost istegapt je tudi najboljSi
n&in zagotavljanja kontinuitete pomenov, ki so bgiwarjeni na prvem séanju.

6. Toleranca negotovosti. Prva naloga strokovnjakopgee&ati toleranco do situacije, za
katero nilke ne pozna reSitve. Gradnja odnosa, v katerem ldeo lasi udelezenci
skupnega procesa §dijo varno in so sliSani, krepi toleranco do neyaisti. Obisk na
domu je pogosto alternativa, ki druzini poéaeoktutek varnosti, saj je uporabnik na
svojem terenu,¢lani pomagajéega tima pa so obiskovalci. Kadar je uporabnik v
psihotiEni krizi, se moznost vsakodnevnega videvanja, psah 10 do 12 dni, izkaze kot
nuja za vzpostavitev ¢htka varnosti. Za tem so sestanki redno organizparskupnem
nartu z druzino. V fazi krize se po navadi ne naredbenih podrobnih terapevtskih
nartov, ampak se udelezenci bolj dogovarjdje,in kdaj bo naslednji sestanek. S tem se
prepre&i prezgodnja sklepanja in odlitve o zdravljenju. Nevroleptha zdravila se na
primer ne predstavijo na prvem sestanku, ampakilseva smotrnost obravnava vsaj tri
sestanke pred izvajanjem. V nekaterih bolezenslemtiranih pristopih je v zgodnji fazi

zdravljenja najpomembnejSa naloga zmanjSati aliradgi simptome, posledno se tako
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predpiSejo nevroleptha zdravila. Ta seveda lahko pomagajo, ampak pasttem, da
lahko skupaj s simptomi izbriSejo tudi uporabnikopsiholoSke vire m@®, ovirajo,
zadrzujejo lastno psiholosko aktivnost.

7. DialoSkost. Primarni fokus terapeviskega sestar&kang spodbujanju dialoga med
udelezenci. Dialog je videti kot odprt prostor, rkjeporabnik in njegova druzina z
razpravljanjem o uporabnikovih tezavah, krepij@éubk mai, smisla v svojem zivljenju.
Med udelezenci dialoga se zgradi novo razumevgmpstanejo sokreatorji realnosti.
Namesto uporabe specifiega intervjuja pomagajotim raje sledi temam in ustaljenemu

nainu govora druzine (Seikkula 2006).

V sedaniji praksi je psihiatmi sistem organiziran tako, da se ne glede na §peaidiagnozo,
uporabi enak postopek v vseh primelife je vpradanje hospitalizacije, bo klinika za akutn
psihiatrécno zdravljenje v bolniSnici, sklicala sestanek, isbgred odl@itvijo za prostovoljni
sprejem ali med prvim dnevom po boln&mem sprejemu. Na tem sestanku se sestavi tim,
sestavljen iz zunaj bolni&friega in bolniS@nega osebja. Otajno je sestavljen iz dveh do
treh strokovnjakov (npr. psihiatra iz klinike zauétko psihiatiéno zdravljenje, psihologa iz
uporabnikove lokalne ambulante za mentalno zdrawvjmedicinske sestre iz bolnignega
oddelka). Ta tim prevzame odgovornost za celotexxgs zdravljenja, ne glede na to, ali se
uporabnik nahaja doma ali v bolniSnici in ne gled€asovno obdobje zdravljenja. V primeru
drugih vrst krize, kjer hospitalizacija ne pridepestev, pa lokalna ambulanta za mentalno
zdravje prevzame odgovornost za organizacijo tiera povabi razline strokovnjake in
sluzbe, ki so relevantni za dosego cilja. Katerii ktrokovnjak iz zunaj bolniStnega ali
bolniSnitnega osebja je lahko poklican na sodelovanje vsegtankih, in sicer glede na

potrebe.

Glavni forum za terapevtsko interakcijo so t. ierapeviski sestanki«. Na teh sestankih vsi
pomembni udelezenci — uporabnik, njegova druzinagidoomembnilani njegove socialne
mreze in druge avtoritete — razpravljajo o ramh vpraSanjih, povezanih z dejanskim
problemom. Vse nate upravljanja in odiéanja se izvaja v prisotnosti vseh udelezenih na
sestanku. Brez prisotnosti uporabnika med osebjedrugih sestankov glede &rdovanja
zdravljenja. Sestanek ima tri funkcije: a) zbratformacije o problemu, b) geovati
zdravljenje in na podlagi diagnoze ter evalvaqggedobljene tekom pogovora, narediti vse
potrebne odléitve ter c) spodbujati psihoterapeviski dialog. tS8eki potekajo v obliki
odprtega foruma. Vsi udelezenci sedijo v isti sebirogu.Clani tima, ki so prevzeli pobudo

za sklic sestanka, prevzamejo odgovornost za veddigloga. V nekaterih primerih ni
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nobenega predhodnegacrtavanja glede prevzema te naloge, medtem ko selrogih
priloznostih celotna ekipa vnaprej dogovori, kdoibeedel intervju. Teme sestanka tim ne
nartuje vnaprej. Prva vpraSanja so odprta vpraSasja&gotovilo, da lahko druzina in ostala
socialna mreZza zae govoriti o teZzavah, ki so trenutno najpomemlmejzhodige za
obravnavo je jezik druzine, kako druzina s svojiatimom izrazanja opredeli uporabnikov
problem. Tim torej prilagodi svoj jezik glede naespicne potrebe vsakega uporabnika in
njegove druzine. Druzine ne opredeljujejo kot vzmakpsihozo ali kot objekta zdravljenja,
ampak kot kompetentnega partnerja, kot aktivngg@aa v procesu okrevanja. Vsaka prisotna
oseba ima svoj glas oz. glasove in poslusanje pegtamembnejSe od kakSnega sp&undga
naina intervjuvanja. V primeru psihétiega uporabnika je pomembno, da sprejmemo
halucinacije ali blodnje kot en glas med drugimnm izpodbijamo uporabnikove realnosti v
obdobju krize, zlasti na Zatku zdravljenja. Namesto tega lahko terapevt \gpraBle sledim
temu, kako je moge, da lahko nadzirate misli drugih. Sam tega nispasoben narediti. Ali

mi lahko poveste Weo tem?« Drugtlani druzine oz. socialne mreze so lahko nato \gmas
»Kaj si vi mislite o tem? Kako razumete kar M rggd@« Namen takSnega sprasSevanja je, da

so glede tem na sestanku sliSani tazlglasovi, vkljiEno s psihotinim dozivljanjem.

Na sploSno je vloga tima na sestanku ta, da d@zlomogdi uporabnikovi podporni mrezi
prevzeti vodilno vlogo pri pripravi vsebine ter ska odzove na vsako izjavo na dialoSkiina
kar spodbuja gradnjo novega razumevanja med c¢razii udeleZenci. Replika tima je
najpogosteje v obliki nadaljnjega vprasanja, khaeasSa na to, kar sta uporabnik in njegova
druzina povedala. Vsi udelezenci imajo pravico dumkntarja, kadarkoli si to zelijo.
Komentarji pa ne smejo prekiniti razvijggga se dialoga, govatemora prilagoditi svoje
besede temi razprave. Za strokovnjake to pomenialtko komentirajo tako, da sprasujejo
naprej o temi ali pa se odzovejo tako, da sprgazifices reflektiranja (Andersen 1995) med
¢lani tima. Na sestankih ODAP ni sestavljenega nepja posebnega reflektirdgma tima,
kot je to v originalnem konceptu Toma Andersengassélani gibljejo fleksibilno od gradnje
vprasanj in pripomb do tega, da imajo reflektitaghalog z drugimi¢lani tima. \gasih to
predpostavlja, da tim prosi za dovoljenje v smislianima me¢e bi lahko pdakali trenutek,

da lahko mogee prediskutiramo, kaj si mislimo. Meni je ljub&e bi lahko sedeli tiho in
poslusali,ce Zelite ali pa tudi ne¢e ne zZelite tega. Nato vas bomo vpraSali po vasem
komentarju glede na to, kar smo povedali.« Po nagad’Zina in ostala podporna socialna
mreza zelo pozorno poslusa, kaj imajo strokovngkredati o njihovih problemih. Znotraj
tega pa se najpogosteje predstavijo nove besedgpigauporabnikove najtezje izkusnje.
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Reflektirajata diskusija ima posebno nalogo, saj se v njej ignatit zdravljenja. Vse je
»transparentno«. Na primer pri oditwi glede hospitalizacije, uporabe psihofarmakov,
nacrtovanja individualne psihoterapije je cilj odpretsto alternativnih moznosti, iz katerih so
nato izbrani doldeni ukrepi. V primeru odkdtve za obvezno zdravljenje je pomembno, da se

razlicna mnenja in tudi nesoglasja javno priznajo in sladirajo.

Strokovnjak izpolni svoje obveznosti proti koncecanja, za tem ko je druzina Ze izpostavila,
kaj je trenutno najbolj pomembno zanje. Predlogpmdozitev sestanka sledi za tem, ko se
preveri, ali so bila naslovljena vsa pomembna \gmpsza ta sestanek. Pomembno je, da se
sestanek zakljti npr. z vpraSanjem: »Zanima meée bi lahko z&eli z zakljwevanjem
sreganja? Preden to naredimo, ali je Se kaj takSnega,bk mogli obravnavati, preden
koncamo?«. Ob koncu stanja je koristno na kratko povzeti temecarga, Se posebej ali so
bile sprejete odlkatve in ¢e so bile, katere so bile. Dolzina sestanka seolaaklikuje, vendar

je 1,5 ure ohiajno ustrezno (Seikkula, Alakare 2005).

ODAP integrira razline metode zdravljenja, tako da oblikuje samo emavt@nje. Glede na
spreminjajée se potrebe uporabnika, se lahko ta tekom zdrgaljgdelezuje razinih terapij
(npr. druzinske, psihodinamske, skupinske, deloyaemakoloske). V primeru psihotie

krize je od samega &etka v fokusu tudi poklicna rehabilitacija (Seik&@006).

1.5.4. Razumevanje psih@tiega vedenja

Psihoze lahko razumemo kotdira spoprijemanja z grozljivimi dozivetji v posamézovem
Zivljenju, ki nimajo drugega jezika kot tistega Wbli& halucinacij in blodenj. Psihaine
reakcije bi bilo treba videti kot poskus osmiSIgemy spoprijemanj z izkuSnjami, ki so tako
tezke, da je nemoge sestaviti racionalno gova® zgodbo. Travmatne izkusSnje v
uporabnikovem zivljenju so del vgrajenih glasov &mmnogih drugih sledi, ki mu jih je
pustilo Zivljenje.Ce v naknadnih stresnih situacijah d@oa situacija na neki tia spominja
na predhodno izkusnjo, se lahko te izkusSnje aktirajo. Zaradi njihove velike teze pa ni
mozno skonstruirati nobenih drugih besed kot halkmje in blodnje. Uporabnik govori o
izkusnjah v obliki metafore.

Podajam primer uporabnice, ki je zapadla v psthetikrizo iz strahu, da je njen moz pod
vplivom drog in da jo bo ubil. Na drugem &a@ju je bilo ugotovljeno, da je pred Sestnajstimi
leti Zivela z moskim, ki je bil odvisen od drog jm je pretepal, kadar je bil pod vplivom
substanc. Tega ni razkrila nikomur. Nekaj meseaed psihotino krizo jo je ta moski po

Sestnajstih letih preipoklical. Ko je zasliSala njegov glas, je postadencna. Strah, ki ga je
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Cutila proti svojemu moZzu, je bil psihdén, saj je njen moz ni hotel ubiti. Hkrati pa se je
nanasal na nekaj, kar je res dozivela, torej rabijSega fanta. TakSne izkusnje nasilja niso
shranjene v delu spomina, ki proizvaja smiseln&aiga skozi uporabo jezika. Namesto tega
so shranjene v spominu telesnih reakcigutka groze, ki je bil takrat vgrajen. V tem smislu
na podlagi Klinknih izkuSenj se lahko postavi hipoteza, da so pihe reakcije zelo
podobne travmatnim dozivetjem. Obstajajo zapisi o tem, kako lalgkozote travmatnih
izkuSenj zanejo ziveti v »flashback« obliki brez zavedanjabmsekaj ti kratki spominski
dekki dejansko vklj@ujejo. Lahko pa zavzamejo tudi obliko disociackeje zelo podobna
psihotini epizodi.

Uporabniki tekom sestanka pogost@rego izrazati psihotne glasove oz. zgodbe nakq

ko tee pogovor o najbolj atutljivin in bistvenih temah v zvezi s psihozo. Delt na
hipotezi, da je ravno na tejdd bilo dotaknjeno Se nekaj neubesedenega, otfaotmt@ko
vzeti pod drobnogled. Nekdo od prisotnih lahko $pra»Kaj sem rekel narobe, ko stéela
govoriti 0 tem?« ali »Ri@kajte trenutek, kaj smo se pogovarjali, ko je Metgovoriti o tem,
kako imajo glasovi kontrolo nad njim?« Razlog z#&p8cno vedenje je moge videti v tem
dialogu na teh Kljénih tockah (Seikkula, Alakare 2005).

1.5.5. Ucinkovitost odprtega dialoga

V primerjavi rezultatov zdravljenja uporabnikov zaghozo shizofrenije, med afaijnim
zdravljenjem in ODAP, se po dvoletni nadaljnji SjuqSeikkula et. al. 2003) kaZejo

naslednje razlike:

-V primerjalni skupini so bili uporabniki hospitailiani veliko dlje (priblizno 117 dni v
primerjavi s 14 dni v ODAP skupini);

- Vsi uporabniki v primerjalni skupini so uporabljalevrolepttna zdravila v primerjavi z
eno tretjino v ODAP;

-V primerjalni skupini je bilo organiziranih manj udtinskih sestankov (povpheo 9 v
primerjavi s 26 v ODAP);

Obicajno zdravljenje je poudarjalo nadzorne vidike ztjemja, kot sta hospitalizacija in

uporaba nevroleptikov. Druzins&iani so bili povabljeni na razpravo skoraj v vselmerih,

ampak ti druzinski sestanki niso imeli takSnegauiz kot pri ODAP. Individualna

psihoterapija je bila uporabljena z enako frekvemoabeh skupinah, pri priblizno polovici

zdravljenja, kar kaze na to, da povezovanje ¢aitli terapevtskih metod poteka tako v

tradicionalnem kot v ODAPCe primerjamo izid, se zdi, da si uporabniki diadiwisni s
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shizofrenijo v ODAP od krize opomorejo bolje. Poetbtnem spremljanju so se pojavile

naslednje razlike:

- Do vsaj ene ponovitve je prislo pri 71 odstotkitorgbnikov v primerjavi s 24 odstotki v
ODAP;

- Uporabniki v primerjalni skupini so imeli bistverva¢ preostalih psihotnih simptomov
v primerjavi z ODAP. Priblizno 50 odstotkov upor#étmv v primerjalni skupini je imelo
vsaj ol¥asno blage simptome v primerjavi s 17 odstotki aponikov v ODAP;

- Zaposlitveni izidi so bili boljsi pri uporabnikih @DAP, od katerih jih le 19 odstotkov
Zivi od invalidske pokojnine v primerjavi s 57 ool v primerjalni skupini.

Rezultati ODAP so ostali pozitivni tudi po petletraknadni Studiji (Seikkula et. al. 2006). Le

29 odstotkov uporabnikov v ODAP je dozivelo eno &t ponovitev (39 odstotkov v

primerjalni skupini). 82 odstotkov uporabnikov v @B (76 odstotkov v primerjalni skupini)

ni imelo nikakrSnih preostalih simptomov. Zapositv status je bil boljSi kot v kateri koli
drugi Studiji, 86 odstotkov uporabnikov v ODAP (@d8stotkov v primerjalni skupini) se je

vrnilo na delo, k Studiju ali aktivnemu iskanju paptve.

1.5.6. Odprti dialog v drugih kontekstih

Praksa odprtega dialoga je lokalna in jo morammuegledati v kontekstu lokalne kulture,
zgodovine, izkuSenj, usposabljanja zaposlenih, amtnativhega sistema in financiranja
zdravljenja. Tezko je na primer videti, kako bikt&ni interventni sistem, ki je bil vgrajen v
prakso javnega zdravstvenega varstva na Finskeimpréverjen v okoli&inah, kjer se
zdravljenje financira preko zavarovalnic. Tukaj sgn sistem spada v nordijski sistem
blaginje. Pojavi pa se vpraSanje, kateri elemega tpristopa se lahko izvajajo v drugih vrstah
konteksta in problemov. Glavnadsa ODAP, ki so opisana v tem poglavju, pravzapav

vkljucujejo ideje, ki se kazejo pomembne v katerem koiitkkstu.

Ideje ODAPso ze bile uporabljene v raatih kontekstih. Na primer na NorveSkem \Ciold
Agder je bil ta pristop implementiran v Sole za dadstnike in njihove razine probleme
(primanjkljaj pozornosti in motnja hiperaktivnostiroge, ljubezenske tezave in druge.). Kaze
se, da je ta pristop mozen v mnogo ramh okoljih, ki niso tradicionalno definirani kot
klinicna gostiteljica. V ZDA pa je vse ¥ezanimanja za ODAP kot ekvivalent za

»wraparound« kriznega intervencijskega modelatersis oskrbe (Seikkula, Alakare 2005).
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2. PROBLEM

Pobudo za raziskavo sem dobila tekom Studijske nyawe na Danskem, kjer sem se
seznanila s pristopom podpore in pa@mnaporabnikom z diagnozo shizofrenije oz. prve

epizode psihoze, imenovanim odprti dialagdl. Open Dialogue approagh

Trend pomeoi osebam s tezavami v duSevnem zdravju se je Vjibatidesetih letih preselil v
skupnost. Osrednja dka reorganizacije sluzb in reform na paogw duSevnega zdravja
povsod po svetu je obravnava skupine ljudi s hudimiponavljaj@imi se duSevnimi
motnjami. To so ljudje s shizofrenijo, bipolardastveno motnjo, organskimi dusevnimi
motnjami in ponavljajéo se hudo depresivho motnjo, ki imajo zaradi bdleznnjihovih
posledic tudi manjSe zmoznosti na nekaterih p&drajihovega Zivljenja. Za to skupino, Ki
S0 jo v preteklosti dolgotrajno obravnavali v ustaah, je treba ustvariti ustrezno mrezo sluzb
v blizini njihovega doma (Svab 2011).

Slovenija je prav tako podpisala nekaj konvenckagerimi se je zavzela za obravnavo ljudi s
tezavami v duSevnem zdravju v skupnosti in se taedj pri promociji in varovanju
duSevnega zdravja priblizati razvitim drzavam. @igacija &inkovite skupnostne obravnave
pa je zahteven izziv, ki bi se ga bilo smotrnotiota podlagi minulih izkuSen; tistih drzav, ki
so tovrstno obliko obravnave Ze razvile. Ker salfguodprtega dialoga (Seikkula et.al. 2000,
2006) pokazale dobre rezultate, bontela odprtega dialoga uporabila kot okvir, znotraj
katerega bom naredila pregled stanja skupnostnavoave oseb s tezavami v duSevnem
zdravju v Sloveniji. Usmerila se bom predvsem na&lednje kategorije: vklgitev v
obravnavo, obisk na domu, mehanizmi pdémasodelovanje razinih sluzb duSevnega
zdravja v skupnosti, potrebe za bolj kakovostno @mnepretrganost obravnave in
zagotovitev takojSnje ponid

Namen raziskave je dobiti vpogled v delovanje néwila organizacij, koordinirane obravnave
v skupnosti in skupnostne psihiatrije. Ugotovije ki bile mozne izboljSave in primerjati, kaj

je v naSem sistemu podobno pristopu odprtega daalog
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3. METODOLOGIJA

3.1. Vrsta raziskave

Raziskava je kvalitativha in deskriptivha, saj a@kuje osnovne zrdnosti skupnostne
obravnave oseb s tezavami v duSevnem zdravju esskem prostoru. Osnovno izkustveno
gradivo sestavljajo besedni opisi, ki so obdelaoi n&elih in po postopku kvalitativhe
analize. Za izdelavo raziskovalne naloge sem uparakvalitativno metodo — pol

standardizirani intervju.

3.2.  Merski instrument in viri podatkov

Merski instrument je bil delno strukturiran vprask] ki je pokrival naslednje teme:
vkljucitev v obravnavo, obisk na domu, mehanizmi psimpotrebe za bolj kakovostno
poma:, sodelovanje raainih sluzb duSevnega zdravja v skupnosti, razlagaioeje nastanka
motenj v duSevnem zdravju, psiholoSka kontinuiteégotovitev takojSnje pomio

Podatke sem zbrala z neposrednim sprasSevanjem na=mov. VpraSanja sem med
pogovorom dopolnjevala z dodatnimi podvprasSanjgdore sem snemala na diktafon in jih

naknadno pretipkala.

Drugi vir podatkov so bili izvajalci strokovnega nsmarja Psihiatino zdravljenje v
skupnosti. Primer dobre prakse, ki je potekal dné. 2013 v Idriji, katerega udelezenka sem
bila tudi sama. Relevantne podatke sem zbralaatrspr zapisovanjem. Izjave sem, kolikor
se je dalo, uspela zapisati v celoti.

3.3. Populacija in vzor¢enje

Populacijo predstavlja 6 socialnih delavk: sociatiedavka iz Psihiat¢ne klinike Ljubljana

(program PZS), socialna delavka iz Psihéatei bolniSnice Idrija (program PZS), soc. delavka
iz nevladne organizacije Altra (program Svetovalmormativne pisarne), soc. delavka iz
nevladne organizacije Agencija In, soc. delavkaestfa za socialno delo Ljubljana Moste-
Polje (koordinirana obravnava v skupnosti), sodawe s Centra za socialno delo Celje

(koordinirana obravnava v skupnosti).

3.4. Zbiranje podatkov

Zbiranje podatkov je trajalo od 9. 4. do 13. 5 20¥8e intervjuje sem opravila osebno v
prostorih socialne sluzbe posamezne institucijeoajianizacije. Intervjuje sem opravila na

podlagi prej pripravljenega delno strukturiranegaragalnika, ki je bil prilagojen vsaki
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sogovornici, glede na mesto zaposlitve. Trajaliodoene ure do ene ure in pol. Predhodno
sem vprasala za dovoljenje snemanja intervjujay satn pogovore dobesedno pretipkala in
jih dala sogovornicam v branje in potrditev. Z d@onimi sem ohranila stik in kasneje v
procesu analize preko elektronske posSte pridolm@athe podatke. Intervjuji so na vpogled

pri avtorici.

3.5. Obdelava in analiza podatkov

- Besedila intervjujev so obdelana po metodi kvalitet analize. Najprej sem s
podtrtavanjem oznala relevantne izjave. Podajam primer pddvanja relevantnih izjav

osebe P.

»V primeru poslabSanja se pe@@g obiski povezemo se z ambulantnim psihiatrom, ker

naceloma so k ambulantnemu psihiatru klicani enkratmesecTudi ¢ce ima depo na 14 dni

je po navadi tako, da enkrat dobi samo terapijomki jo da sestra, enkrat na mesec pa je

kontakt s psihiatrom. Se dogovorimo, da ga preme&ada pride na pogovor, preveri ali je

potrebno zregulirati zdravilaVcasih pa ni druge, kot da pride nazaj. Sedaj imamega

fanta, ki je Ze kar neka@psa zunaj, ki ne hodi redno k psihiatru.«

- Nato sem jih oStewiene po vrstnem redu izpisala. Sledilo je prostpigovanje pojmov.

Podajam primer vsebinskega kodiranja osebe P.

STEVILKA  IZJAVA POJEM

P22 Takrat, kadar gre za neko akutno poslabSanj@dikacije za izredni obisk
ko se nam zdi, da bi bilo potrebno na hitro  psihiatrinje na domu
odreagirati, pa ne moremo pacienta spraviti

sem, potem gre zdravnik zraven domov.

P54 ... povezemo se z ambulantnim psihiatrom, kesvnanje ob poslabSanju
nateloma so k ambulantnemu psihiatru klicanuporabnikovega stanja -
enkrat na mesec. /.../ Se dogovorimo, da ga psedelovanje z ambulantnim
vzame, da pride na pogovor, preveri ali je  psihiatrom

potrebno zregulirati zdravila.

P71 Nekaj je ta krizni riat, potem tudi ta naSa izdelan krizni nart

telefonska, kjer nas lahko dobi kadarkoli. Tudi
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¢e sliEajno npr.

Glede na zaznane vsebinske sklope kodiranih izaw de-te razporedila v SirSe

kategorije. Podajam primer kategorije mehanizmi p&iroab poslabSanju uporabnikovega

psihicnega stanja.

MEHANIZMI POMOCI OB POSLABSANJU UPORABNIKOVEGA STANJA

1. krizni n&rt

130 Naredimo tudi krizni n&t, individualni n&rt. V primeru, da | krizni nart zacas
bi priSlo do poslabsanja, da ima vse Stevilke, Kab&o poslabSanja
pokli¢e, nas bo zagotovo dobile mene ne dobi na telefon,
vse klcem nazaj. Svojci vedo kako pa kaj, tisti uporahriki
SO sami, jim napiSemo.

P71 Nekaj je ta krizni riat, potem tudi ta naSa telefonska, kjer nasdelan krizni nart
lahko dobi kadarkoli. Tudie slitajno npr. ugasne telefote
je zasedena Stevilka, mi potemckimo nazaj, ko vidimo
Stevilke. Ampak¢e se sldajno kaj zalomi, je tukaj tudi
sprejemna ambulanta, kamor lahko pésli

C60 | imamo narejene kriznednge. Te nérte na zalogo, kaj, koga| krizni nart
poklicati.

Al13 | Kerclovek, ki je stabilen in pride k meni ter rabi obnavo v | za poznane
skupnosti, je to vse tam not predvideno. To j&toaanje. uporabnike narejen
Kaj bomo delali, takrat ko bo zdrs, kaj si Zeliratk koga krizni n&rt in
bomo poklicali takrat. Takrat lahko organiziram stwni tim | moznost
za tegaloveka. organiziranja

supertivhega tima

2. obisk pri psihiatru in urejanje terapije

P54 ... povezemo se z ambulantnim psihiatrom, &®&loma so k | ravnanje ob
ambulantnemu psihiatru klicani enkrat na mesetSe poslabSanju stanja
dogovorimo, da ga prej vzame, da pride na pogqrexeri uporabnika,
ali je potrebno zregulirati zdravilée ne jemlje terapije se pa sodelovanje z
itak takoj vidi. V¢asih pa ni druge, kot da pride nazaj. ambulantnim
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psihiatrom

M14 | Najprej se obrnemo na osebno ambulantno psifjmtCe ni | ravnanje ob
sedaj tako nevaren sebi ali drugim, da bi bilo zsilpo poslabSanju stanja
hospitalizacijo, se poveZzemo z ambulantno psilmigtri uporabnika,
sodelovanje KOS z
ambulantnim
psihiatrom
A53 | Tako da v primeru poslabSanja uredim, da gaudema ravnanje z&as
pregleda, ga pripeljemo in mu zviSa terapijo irotak poslabSanja
prepr&imo hospitalizacijo. Imameoloveka Se nekajasa uporabnikovega
doma. stanja,
sodelovanje s
psihiatrom
A55 | to so takSne »nesistemske« krizne interverkijge v praksi | nesistemske krizne
odvijajo na tak nén, ker se moras znajti. To delamo in vedniatervencije-
je v timu psihiater, na tak tia. sodelovanje s
psihiatrom za&as
krize
A54 | ko bo zagledal psihiatra, bo malo bolj poslysencasih je maoc psihiatra,
tudi to potrebno. Avtoriteta ima lahko tudi pozéiviEinek. avtoriteta poveéuje
poslusnost
uporabnika
F34 V tem primeru Se ni bila kriza kot takSna, b8lp njegova | ravhanje ob
koordinatorka iz Maribora in sta se zmenila, da®&ta poslabSanju
skupaj k psihiatrinji. uporabnikovega
stanja, sodelovanje
s KOS in
psihiatrinjo
3. obisk psihiatra na domu
S3-5 | So indikacije dolene po klinkni poti. Ko nasklani ekipe, ki | indikacije za
redno hodijo, ocenijo, da prihaja do psitega poslabSanja | izredni obisk

stanja ince bolnik ne sodeluje, je ambivalenten do proces

apsihiatrinje PZS-
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rehabilitacije in zdravljenja, da bi lahko jaz kgstihiatrinja na
domu uredila, da preptin bolnisnino zdravljenjeCe zane
opugati terapijo, za&ne opusati kontrole pri svojem
zdravniku,ce se pojavijo nezazelentinki zdravil. Ocenim

nujnost hospitalizacije.

tima na domu

P22 Takrat, kadar gre za neko akutno poslabSamjse kham zdi, | indikacije za
da bi bilo potrebno na hitro odreagirati, pa ne enoo izredni obisk
pacienta spraviti sem, potem gre zdravnik zravenalo Z psihiatrinje na
eno osebo ali je to medicinska sestra ali kdo drug. domu, v paru z

drugo osebo

S3-8 | Vizjemnih situacijah dajemo na depo. Tezindank daljSi Vv izjemnih
remisiji in zmanjSanju hospitalnih obravnav. situacijah

psihiatrinja PZS
daje depo,
prepreitev
hopitalizacije
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4. REZULTATI

4.1. VKlju ¢itev v obravnavo

4.1.1. Kateri uporabniki

Uporabniki, ki se vkljdijo v program skupnostnega psihiatiega zdravljenja (v nadaljevanju
PZS), so doleeni po klingni poti. Gre za osebe, ki SO pogosto sprejete Wigisiino

bolniSnico, trpijo zaradi akutnega poslabSanja duSemotnje, ki lahko vodi tudi v
samomorilno vedenje, imajo pridruzene druge soeialmtnje, pridruzene odvisnosti od
psihoaktivnih substanc, odklanjajo zdravljenje, &pjp jemanje zdravil in kontrolnih

pregledov v ambulanti, so bile sprejete v bolni@rpeoti volji.

Zgoraj navedene indikacije za vkijtev v program so pomembne zaradérice, katere
uporabnike pokriva skupnostna psihiatrija in katinege sluzbe v skupnosti. (soc. del. iz PZS
Idrija: »Ne moremo se ukvarjati z lazjimi, ker tudi ni prda,bi se, ker se lahko s tem ukvarja
nevladni sektor ali pa koordinator v skupnosti@ter za socialno delg.€a druge sluzbe v
skupnosti naj bi bili uporabniki torej Ze bolj sastmni, kot so uporabniki vkligeni v
program PZS. (soc. del. iz PZS PoliBolniki morajo biti za koordinirano obravnavo v
skupnosti bolj samostojni kot nadi. Ze morajo viett@ bi lahkocloveka uporabili.&

Vstop v koordinirano obravnavo je po Zakonu o dagew zdravju diskriminatoren. Trenutno
lahko to storitev po zakonu koristi oseba, ki ndrglmuje vé zdravljenja v psihiaténi
bolniSnici, vendar po kamni hospitalizaciji potrebuje pomigri vklju¢evanju v vsakdanje
Zivljenje na podlagi nata obravnave. S tem se omejuje dostop pomsebam, ki se zdravijo
samo ambulantno ali pa so bile hospitalizirane pledd (koordinatorka s CSD Celje
»Opozarjali smo, da to ne more biti tako, ker nekdge bil pred dvema letoma v bolniSnici
ali pa se samo ambulantno zdravi, do te storitu@anipravice.x Da bi bila storitev bolj
pravicno dostopna tudi tem osebam, so se z ministrstvogoubrili, da se lahko vKiIjti
vsaka oseba, ki se je v svojem zivljenju vsaj enkdravila v psihiattni bolniSnici. Ta
sprememba, ki Se ni bila sprejeta s strani viagpripravljena v zakonu in pravilniku.

Zakon prav tako ne opredeljuje, ali so to mladae#ihi starejSe osebe. Tudi tukaj je ustno
dogovorjeno, da naj bi bile to polnoletne osebezl&tp zakaj se mladoletne izkduje iz
koordinacije, je v drugmih pristopih, nainih dela s to populacijo, za katere pa koordirkeor
niso opremljene, saj na izobrazevanju za koordifettem temam niso dajali poudarka.
(koordinatorka s CSD Moste: »/.zAto menim, da tudi nismo pripravljeni za delo mmnj

oziroma potrebujemo dodatno znanje. Nas okoli tegso specializirali.& V okviru
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ministrstva so se dogovorili, da se izjemoma Wkljmladoletno osebo. Za razliko od
koordinatorke v Ljubljani ima koordinatorka v Celjavno nasproten ustni dogovor. Razlika
je ravno v izkusnjah dela s to populacijo. (kooadorka s CSD Celje:Imsnam pa jih zaradi
tega, kot sem Ze prej omenila, sem delala 24 tetstto populacijo. Imam tovrstna znanja kar
se tie otrok. Tako da tega se ne bojim, glede dengapristopov in teh stvadi.Ce otrok

potrebuje koordinacijo, bi bilo po njenem mnenjaprda jo tudi dobi.

Kadar ima uporabnik za vstop zakonsko ali ustnagogene izpolnjene pogoje, se nadaljnja
selekcija ustavi. (koordinatorka s CSD Celj@imamo pa nobenih ovir, ne do dvojnih
diagnoz, do niesar.9 Razlog tega je tudi v pristojnosti centra za albb@ delo.
(koordinatorka s CSD Moste: »/.cénter kot javna institucija jih mora vedno vz&gy smo
pristojni. Nima izbire, on jih mora obravnavati jin ne more zavrniti.xPrav tako ni ovira
prej omenjeno mnenje o samostojnosti uporabnikaw@rabniki, ki imajo manjSo kapaciteto
aktivnega sodelovanja pri izdelavi anea se obravnava prilagodi. (koordinatorka s CSD
Moste:»Pomembno je, da s tabo kontaktira, da si ti lahkgim, da te spusti v stanovanje, da
gres z njim na sprehod. Veliko dobiS z opazovamega nato vprasas kaj. Potem na podlagi
tega napises nat.«)

Za razliko od koordinatorke v Ljubljani je koordinogka v Celju mnenja, da osebe z
osebnostno motnjo ne sodijo v koordinacijo. Kooatlimka iz Ljubljane meni le, da ne sodijo
v nevladne organizacije. Raglia mnenja o tem, kam kdo sodi, imajo skupni razkbge v
lastnostih oseb z osebnostno motnjo. V Celju jemjmeda na nén njihovega razmisljanja
ne more delati, saj mislijo, da bo koordinatorka v&redila za njih. Druga meni, da imajo
vecjo koncentracijo in lahko sodelujejo pri pametriejSivareh, oni bi razreSevali svoje stiske

in tezave.

V nevladne organizacije se vk#jujejo uporabniki z raztnimi Zivljenjskimi zgodbami in
tezavami. V Agencijo In se tako lahko viijio dolgotrajni stanovalci zavodov, predvsem

ljudje, ki zivijo in bi zeleli ziveti v skupnosthiza to potrebujejo podporo, diagnoza ni pogo;.

Ce skupnostna psihiatrija selekcionira na podlageZjifi« uporabnikov, koordinirana

obravnava na podlagi ze enkrat hospitaliziranihrapoikov, nevladne organizacije pa naj ne
bi selekcionirale, kljub temu prejmejo kritiko naglagi selekcioniranja oseb, ki imajo

komorbidne motnje, ki so agresivni, tistih, ki remjjejo terapije. (koordinatorka s CSD
Moste: »/.../oni selekcionirajo uporabnike. In sicer na tak’im da tiste, ki so odvisniki 0z. ki

zraven uzivajo Se alkohol, droge, tiste, ki imagmbinirane motnje, za vse te, to seda]
govorim na sploSno za vse nevladne organizacijetaje, da jih ne Zzelijo vKiiiti.
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Selekcionirajo jih tudi na tak @@, da uporabnik, ki ni miren in priden, ki ne jgenterapije
...«) Ker nisem opravila intervjuja z vsemi nevladnionganizacijami, lahko dodam samo, da
so v nevladno organizacijo Altra vk§eni uporabniki s komorbidnimi motnjami in
kompleksnimi tezavami. (soc. del. z Altre: »/nd Altri so posamezniki s komorbidnimi
motnjami in kompleksnimi teZavanji.&ddeznanemu uporabniku, ki se v krizi obrne na
nevladno organizacijo, pa je tezje pomagati izagaV, ker zaposleni ne poznajo njegove
socialne mreze, nimajo predhodnih kriznilEmav, torej nimajo virov in tudi nimajo kadra in
prostora. Prav tako je tezko sodelovati z uporaimikie je akutno psihaten in ne Zeli
jemati zdravil. (soc. del. z Altre: »/.v/bistvu je tezko delati z nekom, ki je akutnogigien

in ne zeli zdravil. Glede na to, da ne izvajamaih timov za nepoznane, take potem res

usmerim na dezurno psihiatno ambulanto)

4.1.2. Predlog za vkljgitev v obravnavo

Uporabniki se v program skupnostnega psikia&ga zdravljenja v Idriji in Ljubljani
vkljucujejo na predlog oddé&tega tima, tima skupnostnega psihtateiga zdravljenja (v
nadaljevanju: PZS tim), na predlog uporabnika, e izbranega splosnega zdravnika,
ambulantnega psihiatra, centra za socialno delmrdkoatorja obravnave v skupnosti,

nevladnih organizacij.

Koordinatorje obravnave v skupnosti in nevladne aargacije obve&jo psihiatréne
bolniSnice, centri za socialno delo, sami med saloge institucije ali pa jih uporabniki

najdejo sami.

4.1.3. Vzpostavitev kontakta

Vzpostavitev kontakta lahko poteka v bolniSnicikaada se uporabnik in pomagéjo
spoznajo na oddelku, lahko je na centru za sociaelm, nevladni organizaciji ali na

uporabnikovem domu.

Vzpostavitev kontakta v bolniSnici pred vstopom dam o0z. z&etkom koordinirane
obravnave v skupnosti ali programa skupnostno asitmo zdravljenje je pomembna zaradi
laZjega nadaljnjega sodelovanja in zaupanja. (koatdrka s CSD Celje:Pomembno je, da
se sréamo in spoznamo tam zaradi tega, ker je velikeeldahko delamo naprej, ko pridejo
iz bolniSnice, ker se ze poznamokobratnem primeru so uporabniki sképtiin potrebujejo
za zaupanje dljgasa. (soc. del. iz PZS Polje: »/pdtrebujejo vé ¢asa, da postanejo zaupni,

da nas ne jemljejo kot nekoga, ki hodi domov sateditx., koordinatorka s CSD Celje:
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»Vcasih so tu skeptni, si mislijo, kaj sedaj h&&ejo od mene, kaj bi spet nekdo rad od mene, iz

tega Startajo.x

Predhodno poznanstvo pa ni pomembno samo za upkeabemve tudi za zaposlene. 1z
analize lahko &em, da sogovornicam direkten vstop na dom vinvepovzraia delno
nelagodje. (koordinatorka s CSD Most&apje malo takoge takrat ko gres, sploh ne ves, pa
ne poznas, je malo tako ... Ampak saj navadno hiako hudegaxZa vejo varnost ali
boljSi okiutek tako hodijo na dom v paru (soc. del. z Altfde, ¢e gre za prvi obisk doma, na
prvi sestanek ne grem sama, gre nekdo z mano. \l&am pridesS, ne poznddveka.q, ali
kadar je prisoten kdo od svojcev (soc. del. iz Pofje: »Ce pa Ze recimo, da gremo direkt
domov, je fajn, da je prisoten kakSen stars alidoesd svojcev, ali je to moz ali Zena. Nikoli
pa ne mislim oz. jaz nikoli nisem delala prvegaskaipri samem bolniku, kadar je bil sam,
brez kogar koli drugega.«li se dobijo prej na nevtralnem terenu (soc. idePZS Polje: s'e
ga oni poznajo, najrajsi vidimo, da imamo vsaj ena‘anje prej, preden stopimo direktno k
njim na dom. Ali je tukaj ali na Sentu, Altri, Okali nekje.9 Nekatere hodijo same.

(koordinatorka s CSD CeljeJa, absolutno. Mene ni strah.«)

Iz n&el obojestranskega poznanstva in lazjega sodelavarijjubljani raje vidijo, da se
uporabnik vklj&i v program PZS preko dnevnega oddelka, kjer upokabna domu kasneje
obiskujejo zaposleni s tega istega oddelka.

4.1.4. Podpis izjave

Pri vkljucitvi v program skupnostnega psihiétrega zdravljenja in koordinirane obravnave v
skupnosti se podpiSe prostovoljna izjava. Nevlashgianizaciji nista omenili podpisovanja
izjave.

Podpis izjave za program PZS pomeni, da se upddabtrinjajo s programom, dovolijo
sodelovanje in vstop v njihov dom. Izjava je val@aapred neprostovoljnim posegom v
uporabnikovo zivljenje, hkrati pa je varovalka skoptni psihiatriji pred &tki nadzora. (soc.
del. iz PZS Idrija: Ko podpiSe, smo odgovorni mi in on, da nam ne lmw &kital, da smo
silili v njega ali podobno.xKoordinatorka podpis izjave dojema kot krepites¢m(soc. del.

s CSD Celje»/.../ da kaclovek v nekaj privoli, se za nekaj odlge procent za uspeh toliko
VviSji, ker je to njegova odtitev.«

Ravno zaradi tega, ker je prostovoljna @dkv, se lahko zgodi, da iz sistema paimapade
uporabnik, ki bi pom® potreboval, vendar jo odkloni. V teh primerih ajajo razléne

moznosti za prepgev izpada iz sistema porioV koordinirano obravnavo lahko vzamejo
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osebo, ki sicer odkloni obravnavo zaradi postopdaj na&rtovanja, sodeluje pa nadia, da

s koordinatorjem vzdrzuje stik. V primeru nesodalga in kasnejSega obvestila policije ali
drugega akterja ukrepa center za socialno delmrd@koatorka s CSD MostesPoskusa se
vkljuciti koordinatorja, ¢e ta odkloni, primer reSuje nekdo drug z drugegdrpda na centru,

ki ima javna pooblastila za takSne primere, nprsif)a v druzini.¢ Sodelovanje je mozno
tudi brez podpisa izjave. (soc. del. iz PZS Id®ali smo jim informacije, vsak teden smo
hodili k njemu. Nikoli ni podpisal izjave. Tudi agnica je Sla na teren)@/arovalka pred
odklonom je tudi nén, kako se storitev predstavi. Pomembno je, daizmja iz
opolnomd@enja in veéanja izbir. (koordinatorka s CSD Celjel.../ pomembno je, kako se
osebi predstavi koordinacija, kako se mu pove,alkd prekine, to je lahko naslednji dan,
kadar zeli, kako se mu pove, da lahko izraza skeje.9 Pomembno je tudi vztrajanje na

sodelovanju.

4.1.5. Trajanje obravnave

Trajanje obravnave je v programu skupnostno psibirad zdravljenje, koordinirani obravnavi
v skupnosti in nevladnih organizacijah neomejencooza se prilagaja glede na uporabnikove
potrebe po obravnavi. (soc. del. iz PZS Poljiti si v bistvu nekéasovne omejitve nismo
postavili.«,soc.del. z Agencije Invltak se naredi najprej rat, potem se delajo revizije in
potem v reviziji se vidi ali se mu zmanjSajo stariali jih sploh ne potrebuje ¥&) PZS Idrija

imacasovni okvir enega leta, vendar se lahko obraviek@kot drugje podaljSa ali skrajsa.

Prav tako ni omejitev pri moznosti ponovne vEkijue v obravnavo ob poslabSanju
uporabnikovega stanja ali kadar se obravnava la.igsoc. del. iz PZS PoljeNa zaklj@nem
timu smo vsi tisti, ki smo z njim delali in svojebtem tudi vedo, dée bi bilo karkoli, naj
poklicejo in se bomo dogovarjali naprejkoordinatorka s CSD Celj@Ne glede na to, ali je
Slo ali ni Slo. Vsakilovek se lahko vrne in pride nasledig) Kadar se uporabnik po kéemni
PZS obravnavi ne zeli vkijiti v ostale sluzbe v skupnosti, je v Idriji za mefpganost
obravnave poskrbljeno tako, da se na uporabnikeljo ¥zdrzuje telefonski stik.

Ker je to populacija, ki ima hude in ponavljggo se tezave v duSevnem zdravju, do
zakljuckov obravnave v v@ni ne prihaja. (koordinatorka s CSD Moste: »kef so to tezji
uporabniki, vescas nekaj potrebujejo, tako da nikoli ni konca. Jagem zakljdila Se
nobenega primera iz tega razloga, ker ni bila® yotrebe.& Dogaja se, da uporabniki ne
zelijo zakljwiti obravnave, tudi kadar obravnava ni¢vpotrebna. Razlog za to je, da
uporabnikom vkljditev predstavlja dokeno varnost. (koordinatorka s CSD Most®©ni
Zelijo, da naprej sodelujem@iutijo nekak3no varnost, v primerég bi bili v stiski, da koga
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poklicejo. Ne zakljgimo, tudi v teh primerih ne. Oni niso zasec. del. iz PZS Idrija:Mi nje

ne bi potrebovali v@spremljati, ampak smo se vkijlui na njeno zeljo, ne na naso. Predvsem
zaradi ol¥utka varnosti.x Poleg varnosti jim vkljgitev predstavlja tudi smisel. Tako v
Ljubljani uporabniki hodijo na dnevni oddelek tudkrat, kadar so Ze odpighi, prav tako
hodijo na vizito. (soc. del. iz PZS PoljRavno danes je eden rekel: Ampak jaz imam razlog,

da zjutraj vstanem, jaz druge sploh ne bi vstal)«

Iz tega se kaze, da je tanka meja med podporostiopza odvisnost uporabnikov od sluzb
duSevnega zdravja. Pomembno je krepiti uporabnik@amostojnost, delati vmesne
prekinitve in se pé&asi oddaljevati. (koordinatorka s CSD CeljeMoja naloga kot
koordinator je osamosvojiti, pomagatioveku pri samostojnem Zivljenju, potem pa ga
spustiti. Ne ga navezati in ga narediti odvisnadmne bo vé& samostojno Zivel.soc. del. iz
PZS Idrija:»se p@dasi oddaljujemo drug od drugega, da nismo v simk)oz

Ob krepitvi uporabnikove samostojnosti so za zkluobravnave pomembni tudi dobri
nasrti. (koordinatorka s CSD Celje:Ce se stvari dobro splanirajo, potem so izvajalci v

okolju tisti, ki lahko peljejo stvari napre).«
4.2. Obisk na domu

4.2.1. Prednost obravnave na domu

Doma&e okolje, kjer¢lovek zivi in deluje je kot terapevtsko okolje vepnosti. Doma je &

izbor aktivnosti, uporabnik prevzema rénke druzbene vloge, kot so moz, zaposlena oseba,
prijatelj. Na domu je uporabnik bolj v enakopravnednosu s pomagajmni in bolj
motiviran, saj jim okolje samo po sebi zastavljaojevzahteve. Koristno je tudi pri
nartovanju, saj se informacije izven doma razlikujejma domu pa lahko vidiS dejansko
stanje. (soc. del. iz PZS IdrijaZato, ker ti vidiS téno kakoclovek funkcionira, kaj on zmore,

kaksSne so njegove navade, m@emo imeli mi prevelika piakovanja.«

4.2.2. Casovna doba do prvega obiska po odpustu iz botr@3ni

V Idriji obiS¢ejo uporabnika tretji dan po odpustu in n&\® pet dni. Tudi v Ljubljani se
obisk izvede naslednji teden po odpustu. Zgodnijislolpo odpustu iz bolniSnice je
pomemben, saj je to najbolj keitio obdobje. (soc. del. iz PZS IdrijaZe zaradi receptov pa
obiskov pri zdravniku, pa kakSne druge somatslkevéeitd. Prevé je.«)
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4.2.3. Namen obiska

Namen obiska je v vseh primerih pregled stanjge kiedno v smislu podpore, spremljanja,
motivacije, pogovora, opolnomienja. (soc. del. iz PZS Idrijavlz socialnega vidika
uporabniku na domu daje$S podporo, motivacijo, megmmgovora, dialoga, ga seznanis s
tem, kakSne so njegove pravice, opolnéenge, te stvari mu ti nudid.<Sledi se ciljem,
vendar se ne nadzira. (soc. del. iz PZS Idsi{Ze smo si npr. na prejSnjem obisku zadali cilj,
da bo to in to poskusil aktivirati, se ga pohvale ne naredi tega, se ga ne graja. Nismo v
Soli.«, koordinatorka s CSD Celje: »/.niti slucajno ne na nén nadzora. Potem niso i
pridobili.«) Z obiski na domu poveijejo tudi znanje uporabnikov in svojcev 0 samigzai,
znakih, simptomih in zakaj je pomembno redno jema@japije. Namen obiska vcadni fazi

je tudi n&rtovanje, predvsem za koordinatorje.

4.2.4. Pogostost obiskov
Pogostost obiskov je odvisna ortavanja in od samih potreb uporabnika.

V programu PZS Idrija in Ljubljana uporabljajo sdorai sistem, kar pomeni, da se obiski
prilagajajo po potrebi. (soc. del. iz PZS Polj#li imamo v sobi za sestanke tablo, gor imamo
paciente in imamo sistem semaforja. To pomeniaderanzna, zelena. Zelena pomeni, da je
v redu, oranZna pomeni, da je tako taka; pezornosti, rdéa pomeni alarm. Tisti ozidani z
rdeco imajo zagotovo obiske enkrat na tedeseg. del. iz PZS Idrija: »/..imamo en tak
semaforni sistem, kot ga ima recimo Anglija«, »nssimo, da nekoga obiskujemo en teden,

vsak tedenge to ni potrebno, ker s tem tudi préwsstopamo v njegov prostoj«.

Koordinatorki povesta, da je osnovni Kjmartovanje. To pomeni, da se vceanih fazah

sreujejo pogosteje, nato je pogostostarga odvisna od posameznika in urésnih ciljev.

Srgtanja tako v povprgu potekajo od enkrat do dvakrat na mesec v PZSrprou.
Izjemoma po potrebi tudi ¥krat. Koordinatorji se lahko z uporabniki &ugejo zelo razkino,
od trikrat na teden do enkrat na mesec, povezavahko tudi kombinirane preko telefona,
elektronske poste ali osebnega obiska.

4.2.5. Cas trajanja

Povpré&en obisk na domu traja od trideset minut do endrupml. Obisk se lahko po potrebi
podaljSa ali skrajSa. Nekateri uporabniki zelija, gb zaposlene dlje pri njih, drugim do tega
ni. Kadar so prisotni svojci, se obisk po navadigdi$a. (soc. del. iz PZS IdrijaTrajanje je

odvisno od potreb, ciljev in tako kot sem rekla a&gmmi sistem.k
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4.2.6. Prisotnost ali neprisotnost svojcev

Prisotnost svojcev je odvisna od Zelje uporabnild@orabnika se o njihovi prisotnosti
predhodno vpraSa, prav tako se postavi meja mecdhbpikom in njegovimi svojci na tia,

da se svojce seznani s tem, da so prisli k updkahkini ne k njim. Prisotnost svojcev lahko
pomeni tudi nadzor, zato je ponekod pametneje idel&tno. (koordinatorka s CSD Celje:
»/...I predvsem pri teh mlajSih uporabnikih je zeétdbro ne zéeti skupaj s strasi. Radi bi, da

bi bili samostojni, hkrati pa bi imeli nadzor nadem, kar so naredili. To ne gre skupgj.«

4.2.7. Moznost obiska v paru

PZS program je zastavljen, da zaposlene hodijoru. gak¥asno sogovornica iz PZS Polje
opravi teren tudi sama. (soc. del. iz PZS Pol}€e ni tvojega so-koordinatorja, da je na
dopustu, potem gre eden sam naredit tepeldgordinacija ni bila zamisljena kot delo v paru,
vendar ima koordinatorka s CSD Moste moznost obiskaru, kadar je situacija na domu
tezja. Tudi socialna delavka z Altre hodi v paradér je tezja situacija. Se pa strinjajo, da je
zaradi napornega terenskega dela pnoodelo razdeliti na dve.

4.3. Mehanizmi pomagi ob poslabSanju uporabnikovega stanja

4.3.1. Krizni naért

Program skupnostnega psihiatiega zdravljenja, koordinirana obravnava v skupniost
nevladne organizacije imajo 2as poslabSanja uporabnikovega stanja izdelan kmgni. To
pomeni predvsem, koga lahko uporabnik takrat geklPomeni tudi, da se ¢réuje, kaj si
uporabnik zatas poslabSanja Zeli. (soc. del. z Alts&aj bomo delali, takrat ko bo zdrs, kaj

si Zeli takrat, koga bomo poklicali takra}.«

4.3.2. Obisk pri psihiatru in urejanje terapije

Kadar pride do poslabSanja, se sogovornice najposjezejo z osebnim ambulantnim
psihiatrom. Dogovorijo se za takojSen pregled, keuredi uporabnikova terapija. (soc. del. z
Altre: »/.../ to so takSne "nesistemske" krizne interyenki se v praksi odvijajo na tak #ia,

ker se mora$ znajti. To delamo in vedno je v tirsihigter na tak ndin.«) Niso pa samo
zdravila tista, ki lahko pomagajo, pomaga lahka zdiavniSka avtoriteta. (soc. del. z Altre
»Ko0 bo zagledal psihiatra, bo malo bolj posluSewdasih je tudi to potrebno. Avtoriteta ima
lahko tudi pozitiven dinek.q

4.3.3. Obisk psihiatra na domu
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Obisk psihiatra na domu je mozen v okviru skupneganpsihiattinega zdravljenja. Kadar
¢lani PZS tima, ki hodijo k uporabniku na dom, ugoim da prihaja do poslabSanja
psihicnega stanja in uporabnik ne sodeluje pri zdrauljejpuga zdravila in obiske pri

zdravniku, lahko psihiatrinja na domu prefireolniSnicno zdravljenje. V izjemnih situacijah

daje uporabniku tudi depo terapijo.

4.3.4. Hospitalizacija

Krizo se najprej poskusSa umiriti domé& to ni mozno se skuSa uporabnika motivirati v
prostovoljni sprejem. (koordinatorka s CSD Ceh&Saj nekateri gredo sami, potrebujejo
samo pom@, da jih pripeljem tja, nekakSno opord.£adnji postopek, ki se ga posluzijo, je
hospitalizacija proti volji. Do nje prihaja v prime da se krize ni dalo zajeziti z zdravili, ne s
pogovorom, podporo, v primeru uporabnikovega pobegailja, kadar ogroza sebe in druge.
Hospitalizacije proti volji se odlaSajo, saj preddjajo velik stres tako za uporabnika kot za
svojce. (soc. del. iz PZS PoljeKer se mi zdi, da je to velik stres za vsakegampeznika in

vidim tudi druzinskeélane, kako jim je to grozno.«

4.3.5. Krizni tim

Problem kriznih timov je v odsotnosti financerjatesn pa je povezan tudi kader, ki je
potreben za sestavo kriznega tima. (soc. del. mAiKrizne time ne delamo &evendar ne
zato, ker bi ideoloSko spremenili logiko, ampakpposto zato, ker je 8 urni delavnik
premalo. Potrebovali bi delo na tri izmene, tudkende in praznike)«Na nevladni
organizaciji Altra tako izvajajo krizne time samajemoma za dolgotrajno vkiene
uporabnike, ki Se zmorejo ohranjati toliko stikaealnostjo, da lahko sodelujejo v procesu
poma:i. Na Agenciji In prav tako izvajajo krizne timegndar so do sedaj izvedli samo enega,
kajti trenutno po taksSni pordoni ve¢ potrebe. (soc. del. z Agencije WBolj formaliziran je

bil eden. Eden je bil, da je bil res tisti ta praarmalni, ko smo bili 24 ur prisotni, ko je
nekdo koordiniral, ko se je sproti preverjalo, péato, potem seveda tudi zastavljalo stvari
kako naprej.k Krizni timi so sedaj v@noma bazirani na prostovoljnem delu, kar lahko
predstavlja tudi dokene dileme. (soc. del z Agencije In: »/va’ ali manj je krizni tim
verinoma baziran na prostovoljnem delu, ne more hitispovoljec prisoten 10 ur ali pa 8
ur.«, koordinatorka s CSD MosteMenim namré, da morajo krizni tim sestavljati razhi

izkuSeni strokovnjaki (iz razhih podradj), kar pa nimamo na voljo (npr. psihiatra).«)
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V primeru, da bi se za krizne time hipotetb namenila sredstva, bi soc. delavka z Altre
naredila pilotski projekt po modelu angleSkega sjsriresolution approach” modela ali pa
Learly intervention team“ modela. Zaenkrat pa Rrizmi formalno Se ne obstajajo.

4.3.6. Moznost 24 h dosegljivosti na telefon

Koordinatorka s CSD Moste je dosegljiva 24 ur na damo za nujne primere, medtem ko
koordinatorka s CSD Celje ni dosegljiva izven delegacasa. Razlog tega je, da je 24 urna
dosegljivost prostovoljna odidgev, saj drzava ne financira 24 urne dosegljivost.
sistemsko ni urejenedg@sa pripravljenosti. V primeru, da bi bile potrebntrvencije izven

delovnegaasa, odgovornost prevzame interventna sluzba rneucaa socialno delo.

Tudi v nevladnih organizacijah je dosegljivost imvéelovnegaasa prostovoljna odéitev.
Soc. delavka z Altre je tako dostopna samo za Wpike, ki jim je sama dala osebno
telefonsko Stevilko in ve, da kontakta ne bodo aali. Soc. delavka z Agencije In se

obc¢asno javi izven delovnika.

Soc. delavka iz PZS Polje je dosegljiva v poslovdasu. Imajo tudi dva sluzbena telefona,
ki se predajata med sodelavci, tako da je dostdppolsrita tudi izven delovnika in med

vikendi.
4.4. Povezovanje razlénih sluzb in storitev v skupnosti

4.4.1. Pomen sodelovanja

Sodelovanje socialnih, zdravstvenih sluzb ter rdnila organizacij je za okrevanje
uporabnika s tezavami v duSevnem zdravju nujndj k@jorabnik na poti do zastavljenih
cililev potrebuje podporo razhih strok, ki so mu lahko v pomo (seminar PZS Idrija;
uporabnica»Na poti do zastavljenih ciljev sem potrebovalakeepomai, strokovni delavci

iz centra za socialno delo, psihiatne ambulante ter soc. delavk, ki me obiskujejo iz
psihiatriche bolniSnice Idrija. Oglasim se tudi pri svoji dimni skrbnici na centru, pri svoji
psihiatrinji, na depo injekcijo. Obiski v dnevnerentru mi Koristijo, imam tam veliko

prijateljev.«

Samostojni psihiaténi ukrep, kot je zdravljenje z zdravili za upordimis tezavami v
duSevnem zdravju, ni dovolj, zato je potrebno dojelanje. (soc. del. z Agencije Ini.../
nimas zdravila za socialne stiske. Ko ljudje pradap psihiatrijo, ko izgubijo sluzbe, ko jih
delozirajo, saj ne more tableta temu pomagati, idawediS socialne situacije. Zato je lahko

to en del reSitve, kot en del neke celostne, ne fitirpa to samo za sebgkmski pristop je
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dodana vrednost zaradi tega, ker je s tem zagetwvigelostna in kontinuirana obravnava
(seminar PZS»Samo v timu presezemo tiste organizacijske okireo lahko vasih motée

pri izpolnjevanju doléenih ciliev. S kombinacijo razhih metod, raztinih znanj, profesij,
samo to pomeni celostno in kontinuirano obravnavbedana vrednost sodelovanija réaih
sluzb v skupnosti je tudi zaradi velikega Stevif@rabnikov, ki jih ena sama sluzba ne bi
zmogla pokrivati. (koordinatorka s CSD Mosté.../ uporabnikov in dela je toliko, da nikoli
ne bi mogli pokriti vsega s koordinatorj).®obena sluzba namrene more biti prisotna
povsod in posedovati vsega znanja. (soc. del. & Pdlje: »/...6e mi zdi, da \€ljudi ve’ ve

in tudi ne moreS vsega naredit sam. Nisi vser@gonisi na vseh lokacijah.&odelovanje z
drugimi sluzbami v skupnosti je pomembno tudi zatada, ker ob enkrathem meésem
obisku ne moreS vedeti, kaj se je dogajalo v vhrasoledobju. (soc. del. iz PZS IdrijaTe so
potem Se lokalni koordinatorji, patronazna sluzisacialna oskrbovalka, CSD, ki dkeat
vstopajo na dom uporabnika. VpraSamo tudi te peofiako je z uporabnikom. Ne mores biti
pameten, kaj se je sedaj en mesec dogajalo, samdizaga, ker si ti eno uro tam in bos
videl vse, kar je bilo tam v enem mesecu, ned@go

Medsebojna pombopa je odvisna od poznanstva in znanja spletamgBegionalnih odnosov.
(soc. del. iz PZS Idrija:Ge vemo eden za drugega, si lahko pomagamae vemo eden za
drugega, si ne moremo.koordinatorka s CSD Mostelnstitucije smo ljudje in mi spletamo
profesionalne odnoseég jih mi ne bomo znali, nam §&sto vseeno koliko vlad in ministrstev
nam re‘e, da naj sodelujemo.«/ ta namen koordinatorka s CSD Celje hodi nantdre

seznanja ljudi.

4.4.2. Rivalstvo in @itki podvajanja

Soc. delavka iz PZS Polje in koordinatorka s CSDstdosta mnenja, da med sluzbami
duSevnega zdravja obstaja rivalstvo iz razlogov,deemed programi dogaja prerivanje, kdo
je boljsi, slabsi, kdo z#tnik, kdo bi imel profil koordinatorja in kdo bakil denar. (soc.
delavka iz PZS Poljey/.../ kar se pa &ie nas samih, ki smo v tem prostoru pa tezko. Ker je
zelo ma@no rivalstvo, kdo je prvi z&l, kdo je boljsi, kdo je slabsi, kdo bo kakeprdinatorka

s CSD Moste: Bukaj gre skoz za neko prerivanje. Skupnostna aisijai bi rada dobila ta
monopol, ki ga imamo mi, nevladne bi rade dobileafil. Moje mnenje je, da je od zadaj
denar.qd Tudi psihiatri so se ob pojavu profila koordinatonprli. (koordinatorka s CSD
Moste:»Tudi psihiatri so se uprli okrog tega nace#ku, niso hoteli sodelovati. In se vidi, iz
katerih stavb v Polju dobimo kakSnega uporabnika.sprejemne, ki so bolj naklonjeni

skupnostni obravnavi, iz oddelka A, potem pa zeng@ac, »So minejSi, ker so zdravniki)
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Problem naj ne bi bil v obstoju raatih sluzb, ampak v odnosu med njimi. (seminar PZS
Idrija: »/.../ v tem trenutku niso problem Se psihiateé bolniSnice. Problem je to
"kanibalstvo" enega z drugin).«

Soc. delavka iz PZS lIdrija in koordinatorka s CS&lj€ne govorita o obstoju rivalstva, obe
pa govorita 0 pomenu sodelovanja, saj delitev kelazg kaj, ne pomaga ljudem in da
rivalitetnega odnosa v ta namen ne potrebujejcat&iija koordinatorke s CSD Celje za
prepré&evanje hierarkinih odnosov ob pojavu profila koordinatorja je bidksSna, da se je v
psihiatréni bolniSnici predstavila. (koordinatorka s CSD j€ebPovabila sem vse psihiatre
na eno nase skupno semje v bolniSnici in se predstavila. Povedala s&ako bo potekala
koordinacija, da ne bo Slo za nobeno hierarhijo pa da bo Slo za horizontalno perspektivo
s katero bomo vstopal).dmajo enakopraven odnos in sodelovanje. (kootdmka s CSD
Celje: »Celo tako se zgodi, d& gredo psihiatri na dopust in jih nadorda&do drug, dajo

naso Stevilko, da ta psihiater z nami kontaktitpzda ne bo Sel mimo naSihdniv.«)

Ocitki podvajanja se nanaSajo na program skupnostpsigatrinega zdravljenja. (soc. del.
iz PZS Idrija: »Namre ocitki so Ze tudi bili, da se vklujemo v skupnost in da delamo
enako. Mi imamo jasno kligmo pot, to je naSa osnova, pravni dokument s patibjada
lahko te stvari delamo, brez vas pa ne bo §IBeoblastila za izdajanje odlo ima prav tako
center za socialno delo, oni lahko centru za socidelo samo predlagajo, svetujejo.

4.4.3. Obveganje drugih sluzb

Kadar je uporabnik vkligen v program skupnostno psihiatrdo zdravljenje ne prihaja do
obveg&anja koordinatorjev. S koordinatorji obravnave wpskosti se sodeluje, kadar je
uporabnik odpufn iz bolniSnice brez nadaljnje obravnave v prograskupnostnega
psihiatrénega zdravljenja ali je zaklju program skupnostnega psihigtrega zdravljenja.
Hkratno sodelovanje ne poteka zaradi morebitnegivgjanja obravnave. (soc. del. iz PZS
Polje »Ker sedaj, da ga imamo mi v skupnosti obravnpaida Se koordinator hodi, mislim,

da bi se obravnava podvojila.«)

Tudi obveganje drugih sluzb v skupnosti ne&dakoj zaradi prevelikega Stevila ljudi, ki bi
nato hodili k uporabniku na dom. (soc. del. iz R@§a: »Ker kar naenkrat bi vsi vstopali na
dom. In ljudje bi lahko postali zmedeni, sploh par@ni, okutljivi, moramo iti korak za

korakom.«)Druge sluzbe v skupnosti se obvesti, kadar jealpok na to pripravijen.

Do razlénih informacij pa prihaja, kadar je uporabnik odfmms iz oddelka brez nadaljnje

obravnave. V Celju koordinatorka redno prejema eble medtem ko jih ljubljanska
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koordinatorka ne prejema. Ne prejema obvestil tudidar je uporabnik vkigen v

koordinirano obravnavo in je priSlo do hospitalifac
4.5. Sodelovanje tima PZS z drugimi sluzbami v skupnosti

4.5.1. PZStim

PZS tim je tako v Idriji kot Ljubljani sestavljerz imedicinske sestre, delovnega terapevta,
socialne delavke in psihiatrinje. V Idriji j#gan tima tudi psihologinja, o kateri v Ljubljani ni
bilo govora. Mogoe zato, ker tudi v Idriji psiholog ostaja na oddelk ne hodi na teren. V
obeh timih imajo za uporabnika déenega koordinatorja. V Ljubljani tudi so-koordingdo
Koordinator je odgovoren za reden stik z uporabmike so-koordinatorjem pa je poskrbljeno
za nepretrganost obravnave ob odsotnosti koordjaat(soc. del. iz PZS PoljesMoram
imeti pa nekoga v paru, Ze zaradi tega,mene ni, da ga lahko obiskuje nekdo drug, da ni
takrat brez obiska.«Jporabniku prilagojena obravhava se kaze v izkoordinatorja in
njegovega para. (soc. del. iz PZS Poklgaz sem npr. koordinator tistim bolnikom, kjeofe
sprejemu preteZzno oz. veliko nekakSne socialnelgaratike, npr. urejanje statusa¢enja,
kako upravljati z denarjem, takSne stvari.«, »fe/ima pacient slabo strukturo dneva, je v
paru delavni terapeviCe je problem npr. nekrithost do jemanja terapije, ki jo prejema, je

zraven v timu sestra.«)

Razlika med ljubljanskim in idrijskim PZS timom pa&av samostojnosti tima oz. v Ljubljani
¢lanice PZS tima v dopoldanskerasu pokrivajo Se dnevni oddelek, medtem ko je RS/t
Idriji sestavljen samo v namen terenskega delalilRaizhaja iz pomanjkanja zadostnega
kadra in finagnih sredstev. (soc. del. iz PZS Pokdi takega luksuza s kadromx=Ce bi se
nasSel financer, bi se seveda dogovarjali gledeampolozljiva sredstva.«)

4.5.2. Stanje v Idriji

Sodelovanje PZS tima z ostalimi sluzbami v skugnjest Idriji pozitivno v obeh smereh.
UdeleZzenci seminarja Psihidimo zdravljenje v skupnosti so podelili pozitivhekugnje
sodelovanja (CSDsNas varovanec je takSen, ki prejema depo na damam to zelo koristi.
Ker smo prej delali zelo dolgo na tem, da bi Sgiskhiatru, pa ni. Tako da, to nam zelo
koristi.«, NVO: »Da je za njih njihovo vstopanje v drustvo nekakdadana vrednost. Tako
za nas kot za uporabnike. Imamo dobro pozitivhadzjo.«, KOS: »/.../ jaz sem zelo
zadovoljna, da sodelujem s to ekipo. Brez njih e, vkako bi. Zaradi tega, ker sem se ze

navadila, da gre delovni terapevt, psihiatrinja, lemp ljudi gre z mano na teren.&udi soc.
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delavka iz PZS tima pove, da so zanjo nevladnenizgeaije dodana vrednost in da ima s

koordinatorji pozitivne izkusnje.

Psihiatrinja iz PZS tima v Idriji izvaja ambulantmbiske na domu tudi za nevidgne
uporabnike v program skupnostne psihiatrije. (samiRZS; psihiatrinja iz PZS tima:
»Omenila bi mojo novo dejavnost, ambulanti obisk dwanu. Na predlog strokovnjakov

razlicnih sluzb v skupnosti. Imelacdvebiskov na predlog centrov za socialno delo.«

Pozivajo k temu, da se skupnostne sluzbe v prinstiske obrnejo na njih, omogao
dostopnost pomi. (soc. del. iz PZS IdrijasZelimo si, da bi v primeru, ko bi bili v stiski,
poklicali nas. Ce npr. v zdravstvenem domu ali kje opazite, da elajndogaja, lahko
poklicete nas in bomo prisli, bomo pogledali, kaj se gagdato smo tukajx

4.5.3. Stanje v Ljubljani

V Ljubljani o pozitivni izkuSnji in koristnosti sadovanja v obeh smereh ne morem govoriti.
Tako koordinatorka kot soc. delavki iz nevladnihgamizacij so izrazile, da je zanje
skupnostna psihiatrija nekoristna v primeru ambmidinobiskov psihiatrinje PZS tima na
uporabnikovem domu. (koordinatorka s CSD Mostdma skupnostno psihiatino
obravnavo, ampak jaz nimam moznosti, da bi njihmsibiatrinjo poklicala, pa jo prosila, naj
gre na teren. Uporabnik mora biti vkijan v skupnostno psihiatrio obravnavo. Drugée pa
ne, to ni mogee.«,soc. del. z Altrephodijo na teren, ampak oni pokrivajo samo tistesokse
zdravili pri njih, bili na njihovem oddelku, jih podpustu spremljajo na domu. Ne bodo pa
vzeli nikogar, ki se pri njih ni zdravil.«, »Ne, ngorem se obrniti na njih. Ker ne delajo s
takimi, ki jih ne poznajo.«soc. del. z Agencije IN:Po pa ne. Mi imamo na polikliniki, tam je
njihova psihiatrinja.4

Za razliko od Idrije lahko storitve, ki jih ponugkupnostna psihiatrija, koristijo le vkéani
uporabniki. To pomeni, da je belezen v njihoventiesim in je prestal protokol sprejema.
(soc. del. iz PZS Polje:\sse storitve morajo biti nekje belezene, belezimap&o storitev
bolniku, ki je v naSem sistemu. Mi ne moremo kalithod vrat do vrat in obiskovati ljudi,
tudi ¢e si to Zeli neka strokovna sluzba. Obstaja prdtdk&lic tima, povezava z vsemi
vpletenimi, nért ...) sicer bi se lahko obsojali kar p&z in klicali psihiatrijo za vsakega
soseda, ki nam ni v8&) lIzpostavi se sicer dejstvo, da je potrebno pazlpdzivanje na
pozive zaradi morebitnih zlorab, hkrati pa to pometa se za razliko od Idrije ostalim
sluzbam v skupnosti in poslédo uporabnikom omejuje dostop potnoSkupnostna

psihiatrija, ki jo izvaja Ljubljana, je potem sandelno skupnostna psihiatrija. (soc. del. z
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Altre: »Ja, to ni dobro, to ni skupnostna psihiatrija, ® $amo spremljanje tistih, ki jih

poznajo in so odpudeni iz njihovega oddelka).«

Sogovornica je izjemoma opravila obisk pri nevé§nemu uporabniku, in sicer na predlog
ambulantnega psihiatra. Tako v Ljubljani kot v jidugotavljajo, da kadar sluzbe v skupnosti

ugotovijo, da bi bilo nekoga dobro pogledati, j@rgbnikovo stanje Ze zelo keitio.

Ce druge sluzbe v skupnosti ne vidijo velike koriskupnostni psihiatriji, pa jo skupnostna
psihiatrija vidi v ostalih sluzbah v skupnosti. ¢salel. iz PZS Polje»Saj mi si veliko

pomagamo z nevladnimi organizacijami, z dnevnimtrgeveliko jih usmerjamo tja

4.5.4. Locevanje PZS od NMP

V obeh programih je bila poudarjenatihica med splosno nujno medicinsko paiooin
timom PZS. (soc. del. iz PZS PolpeVedeti pa moramo, da nismo vsemégda za najbolj

akutna poslabSanja Se vedna‘kliino SNMP mi oziroma najpogosteje svo)ci.«

4.5.5. Evalvacija programa PZS

Ugotovitve so v obeh primerih podobne. TakSna amaas je bistveno cenejSa, zmanjSalo se

je Stevilo hospitalizacij, uporabniki so bolj zadgwi, prav tako svojci.
4.6. Koordinirana obravnava v skupnosti

4.6.1. Profil koordinatorja

Profil koordinatorja se je pred Zakonom o duSevnednavju oblikoval ze v razvojno
raziskovalnih projektih nekaterih nevladnih orgaaifah, kot so bili N&rtovanje in vodenje
skrbi za ljudi z dolgotrajnimi psihosocialnimi teZzeni na druStvu Altra in Individualno
financiranje spremljanja in pordioza ljudi s posebnimi potrebami na Obali. Zatopsgavi
mnenje, da je zakonodajalec in Ministrstvo za détazino in socialne zadeve s koordinatorji
obravnave v skupnosti naredil napako. (soc. déltre: »/.../ zakonodajalec in MDDSZ je s
koordinatorji obravnave v skupnosti, ki jih je navo izobrazil in zaposlil naredil napakg.«
To storitev bi namre lahko opravljale nevladne organizacije, ki imaj@ podr@ju dela z
ljudmi s tezavami v duSevnem zdravju ze dolgolenke&iSnje, oblikovane metode in oblike
dela. Ravno zaradi tega, ker sta se ta oblika itodaedolga leta izpopolnjevali in preizkuSali
v praksi v nevladnem sektorju, vsaj zagotovo natAltra, se sogovornici ne zdi prav, da
SO jo prenesli na centre za socialno delo. (sdc.zdAltre: »/.../ nisem mislila, da bodo leta
preverjenega dela v praksi, zakonodajalci dali eatce za socialno delo. Dobesedno so vzeli
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nacrtovanje, koordiniranje in izvajanje individualniarrtov, Sli na novo usposabljati kader,
ki nima kilometrine dela na tem podjo.«) Pojavi se vpraSanje, ali je to smiselno in
u¢inkovito, saj se morajo koordinatorji tako na nowéti podragja, nehote lahko naredijo
napake, kot so jih nevladne natetku dela s ciljno skupino, tudi fin&mo pomeni dodaten

stroSek.

4.6.2. Locevanje nértovalca in izvajalca

V odgovor na prejSnje polemike se pojavi mnenjetadai bila napaka, saj je za kakovostno
storitev potrebno kevati n&rtovalca od izvajalca storitev. V obratnem priméhko pride
do kolizije interesov. (koordinatorka s CSD Celj€le bi bile nevladne organizacije, ki so
izvajalci, tudi nartovalci, potem vemo, da se te vlogi ne moreta z&rati, kerclovek potem

nacrtuje ali pa sugerira uporabniku takSendng kot ga lahko izvede on. To bi bilo sporno.«

V slovenskem prostoru pa je zaradi pomanjkanja is@&simih sluzb neizogibno, da
nartovalec oldasno ne postane tudi izvajalec. To lahko potrdikgaakoordinatorjev.
(koordinatorka s CSD MosteSmo tudi mi izvajalci. Delam@asih tudi fizéna dela. Jaz sem
Ze tudi pospravljala komu, skupaj z njimi, géla; kako to delati in tako naprej.«, »Ja,
problem je, ker teh izvajalcev ni, ni izvajalskestte in jaz nimam komu to dati. Nimam komu
predati.«,koordinatorka s CSD CeljePride tudi kdaj do tega, da postanes izvajalecpalkn
izkljucno v situaciji, ko nimas v mrezi nobenega izvajacal.../ je ni, je Sibka izvajalska

mreza in tukaj prevzamemo dédme stvari.«)

Prevzemanje vlog gre tudi v obratno smer. Tudijedeaobcasno postanejo tdovalci. To
lahko potrdi praksa nevladnih organizacij. (sod. deAgencije IN: sMi imamo napisano kot
metodo izdelave individualnegadnta v primeru, ko ga koordinator ne naredi ali parkiiso
vsi vkljuwweni v koordinirano obravnavo.«, »/.../ je ta aggacama izvajalec za koordinatorje.

Ampak to ni tako ustaljena praksa.«

Koordinacija naj bi bila prav tako proaktivha medoith naj ne bi Slo za reaktivno metodo.
Vendar se je tudi tega tezko drzati, saj so lajudjd, ki prihajajo po pomg v zelo hudi stiki

in takrat je pomembna najprej reakcija in natérttvanje. (soc. del. z AltresTa metoda je
lahko proaktivha samo v primerde se nért pricne izdelovati 3 tedne pred odpustom iz
psihiatriche bolnisnice. /.../ V kolikor pa ljudje pridejoakutni stiski, praviloma tudi hodijo
takSni po pomg je pomembno odreagirati na najbolj péeesituacije, zatem pa rdovati

storitve in ugotavljati potrebe, da postane Zivigeabvladljivo.q
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Koordinatorka v Celju je strog zagovornilkc&vanja nartovalca od izvajalca in zanjo takSen
vrstni red ni sprejemljiv. (koordinatorka s CSD @ekJaz ne bom Sla v to varianto zaradi
tega, ker to ni wkoordinacija. Potem najboljSe, da jo zapremo ingsemo PSP, ker to je
reaktivna metoda, reagirati na nekaj. NaSa naloga gpozarjati in reSevati)« Obe
koordinatorki povesta, da ljudje pravzaprav néujejo med prvo socialno porjo in
koordinirano obravnavo v skupnosti. Tako se nardema socialno delo dogaja, da se na
koordinatorke naslavljajo obvestila, ki niso njilmoypodra@je. (soc. del. s CSD Moste:
»Sodelavcem je tezko obrazloziti, kaj je koordi@aobravnave v skupnosti, ker se precej
razlikuje od njihovega n@na dela. Enostavno mislijo, da je vse, kar je dugezdravje, naSe,

pa ni res.&

V primerjavi z ostalimi koordinatorji v Ljubljaninevzemajo ve izvajalskega dela. (soc. del.
s CSD Moste: Bukaj v Ljubljani se malo razlikujemo od drugih kdimatorjev po Sloveniji,

in sicer po tem, da mi veliko tudi izvajamo, kaugirne) Razlog, zakaj se lahko drugi manj
postavljajo v vlogo izvajalca, vidi v uporabnikogocialni mrezi, ki je izven Ljubljane
mocnejSa. So boljSi sosedski odnosi, sorodniki so poljezani in ti lahko za uporabnika
veliko naredijo, medtem ko so v Ljubljani uporabnikecinoma samski, l&eni, stiki s

sorodniki so prekinjeni, nimajo nikogar, da bi sea@ njim dogovorila in jih prosila, da ga

jutri npr. spremlja k psihiatru.

4.6.3. Vloga koordinatorja pri vzpostavitvi izvajalske raee

Kljub Sibkosti izvajalske mreZe in neizogibnemupdetu razlénih viog pa je pomembno, da
koordinator opravlja svoje naloge. Da torej opczamia ni izvajalske mreze, dela na
vzpostavljanju mreze, se dogovarja z¢iab, izvaja pritisk, i8e razltne moznosti. Pred
prevzemom izvajalske vloge mora najprej raziskaiznosti v skupnosti in prevzeti &sno

vlogo izvajalca le do vzpostavitve mreze.

Moznosti izvajalcev v skupnosti niso torej odvisamo od trenutne situacije same po sebi,
ampak tudi od angaziranosti koordinatorjev. (s@t.  Agencije In»Sedaj samo govoriti, da
je sistem vsega kriv, je, je zelo slab. Se pa tdudli fleksibilen. Pa tudi kdaj kaj tvegati za
uporabnika.& Celjska koordinatorka izvaja pritisk, medtem koza ljubljanske koordinatorje
pravi, da so se sprijaznili s situacijo in ne iajajpritiska nad akinami in ministrstvom. (soc.
del. z Agencije In»Sam oni tudi se ne trudijo tukaj. Oni ne izvajabenega pritiska, vsaj
jaz imam tak odutek, oni so sedaj v tej situaciji kot so, so joeggli, ampak oni vseeno ne
bodo poklicali obine, ne ministrstva, se ne bojo pritozevali.«
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4.6.4. Mesto koordinacije na Centru za socialno delo

Lokacija koordinatorja na centru za socialno delipre temo, ki pokaze, komu na$ sistem
pravzaprav zaupa. Zaupa javnemu sektorju. (kootaliika s CSD MostesJavne institucije
so vedno minejSe, noem rei macnejSe, ampak trdnejSe e re’em, da sem s centra za
socialno delo, mi bo lazje verjel kot pa komu dmgeLazje se je dogovoriti. To za denarne
pomai, se je lazje zmeniti.«goc. del. z Altre »/.../ sistem, ki podpira in zaupa javhemu
sektorju, nas pa postavlja ob bok in neenakovredinzaj. To se vidi v razmisljanju javnih
usluzbencev na CSD.«aradi v&je mci pa imajo institucije tudi v§o moznost zlorabe.
(soc. del. z Altre»Zgodbe nekaterih uporabnikov so prav nasprotjers t.../Te zgodbe
govorijo o zlorabah m#é, o tem, da se strokovnim delavkam »verjame« ko tzsi v timu
delujejo »proti« uporabniku. In imajo pooblastilda ljudem z raznimi ukrepi, dobesedno
odvzamejo vpliv nad zivljenjem. Mi teh pooblastih&amo.4

4.7. Kontinuirani sestanki

4.7.1. Namen in udelezenost uporabnika

Sestanki so v \@ni potrebni za lazjo organizacijo dela, evalvaajbravnave in nadaljnje
nartovanje obravnave. V PZS timu na tedenskih sedtapkraiajo o opravljenem delu.
Vsake tri mesece opravijo evalvacijo napredka z§stah ciljev in jih po potrebi spremenijo.
Koordinatorji imajo mesae sestanke z direktorjem in jutranjo izmenjavo min€oleg
sestankov znotraj iste stroke so tudi sestanki ragtnimi sluzbami v skupnosti, kadar se za
to izkaze potreba. To je lahko &amje ob odpustu uporabnika iz bolniSnice, v primeru
posredovanja policije, dragtih sprememb v ciljih, eno je tudi sklic multidiptharnega
tima v namen sprejema dréa koordinirane obravnave v skupnosti. Tudi sdstamotraj

stroke se prilagajajo potrebam.

Uporabniki na sestankih znotraj zaposlenih niseqgtni. Podatkov ali vse predajo informacijo
uporabniku nimam. Soc. delavki iz PZS programoveste, da se preda informacija. (soc.
del. iz PZS Idrija»To kar povemo, sliSi tudi pacient, mi ne skrivamame la‘ujemo, to je
najboljSi na’in.«). Doloene se zavedajo, da bi njihova prisotnost bila ghbota, vendar
organizacijsko ne gre skozi. (soc. del. z Agentije»/.../ kadar smo imele kakSne timske
sestanke, to se pravi samo zaposlene, potem sntodsgogosto pogovarjale, da je to
problemattno, da bi morali biti uporabniki zraven.4&Jporabnik je prisoten pri &govanju,

sklicu multidisciplinarnega tima in odpustu iz bigimce.
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4.7.2. Sodelovanje psihiatrov na multidisciplinarnih tingh obravnavi nérta

Sodelovanje psihiatrov na multidisciplinarnih tirmlj bi bila njihova dolznost in obveznost
po zakonu. Vendar v Ljubljani ne sodelujejo vedisoc. del. s CSD MostelJaz jih poklfem

in ¢e nekdo n¢e sodelovati, nie.« V Celju se nikoli ne zgodi, da ne bi sodelov&aliobeh
primerih tisti, ki sodelujejo, sodelujejo na ré&nke n&ine. To je lahko po telefonu ali s pisnim
porcilom ali osebno prisotnostjo na sestanku. Sodel@vgnprav tako odvisno od lokacije
in pomembnosti njegovega sodelovarj® opravéeno ne sodeluje, se mu vseeno poslje
zapisnik, drug& se mu poslje sklep. V obeh primerih ni ustaljerakse, kjer bi bili psihiatri

vedno osebno prisotni.
4.8. Potrebe

4.8.1. Zaposlitev in finatina sredstva

Sogovornice so izpostavile potrebo po delovnih thega uporabnike, po prilagojenih
delovnih mestih, socialnih podjetjih in delovni addilitaciji. Zaposlitev uporabnikov je
pomembna zaradi tega, ker ljudje zivijo na pragusiiee. Potrebna pa je tudi zaradi
aktivacije uporabnika, saj se uporabnikovo gsibistanje v brezdelju slabSa. Potreben bi bil
fleksibilen prehod pri invalidskem upokojevanju. Dalahko uporabnik zamrznil status in

delal, dokler se pauti dobro ter dobil status nazaj, kadar bi bil deé@mozen.

Vsaka stroka je prav tako zase izrazila potrebogsgem Stevilu zaposlenih. Potrebno bi bilo
vecje Stevilo PZS timov, Wekoordinatorjev in Stevilo zaposlenih v nevladnilganizacijah.
Potrebo po vi§em Stevilu koordinatorjev je izrazila tudi Agereiin. Ce naj bi bile nevliadne
organizacije izvajalci na podlagi koordinatorjevi&rtov, koordinatorjev pa ni dovolj, potem
takSen sistem ne more delovati. (soc. del. z Agemgi »To je res smotano, ker sedaj ko smo
mi za‘eli delati tudi na podlagi osebnih adov, ti pa nimaS niti 50 koordinatorjev v
Sloveniji, jih je omejeno)« Sogovornice so preobremenjene. Razlog je velitevil®

uporabnikov, zamudno terensko delo in veliko dokuataeije.

Sogovornice bi Zelele tudi dodatna fidaa sredstva.

4.8.2. 1zobrazevanje

Svojci zaposlene najpogosteje sprasSujejo o zdha\stranskih &nkih jemanja zdravil, kateri
so opozorilni znaki poslabSanja stanja, kdajge za obisk pri psihiatru, v primeru, da se ne
znajdejo, koga naj pokijo. V ta namen je na Psihigmi kliniki Ljubljana 10 let

neprekinjeno potekal izobrazevalni program za s/o. vse, ki so bili Zeljni znanja. Sedaj je

73



zamrl zaradi organizacijskih razlogov. V ambulatola pa se je formirala skupina za
podporo pacientom, ki so vkljani v skupnostno psihiatno zdravljenje. Vendar je lahko
vklju¢enih samo 18lanov, zaradi prostora ¥asa.

Koordinatorka s CSD Moste je izrazila potrebo pacsiem znanju za delo z ljudmi, ki
imajo osebnostno motnjo. Prav tako je izrazila gmdr po osnovnem psihoterapeviskem
znanju, kako se konstruktivno pogovarjati in odresigna stiske, ki jih uporabniki zaupajo.
(koordinatorka s CSD Mostes/.../ da imam te osnove pogovora, da bi imela wsoo
psihoterapevtsko znanje, kako se pogovarjati, kakeagirati na stiske. ¥sih mi povedo
veliko enih stisk. Sedaj se Ze pogovarjas, lahkeme da jih razumem, konkretno reSujem,
kar je potrebno, ne vem paasih, kaj naj naredim s tistim v drugem smisjuleh stisk pa
uporabniki ne bi Zeleli ponovno pojasnjevati drugebi. (koordinatorka s CSD Moste:
»Vcasih se zgodi, da si be uporabnik mene izbrati, ker mi je ze tako in take povedal,

dobil zaupanje in ne bi sedaj Se drugim razlagal.«

Obstaja tudi potreba po integraciji izobrazevalpibgramov, ki jih sedaj v skrajSani verziji
izvajajo v okviru nevladnih organizacij v izobrazéive programe na dodiplomski ravni,
katere nosilci bi bile fakultete incoe baze, ki Ze obstajajo v slovenskem prostorum(iss
PZS Idrija: sSent igra veliko vlogo, ampak ne, da izvedbo izbdvanja prevzame Sent po
»Snel kurzu« in potem poslje ljudi v svet. To, da patronazno sestro neobrozeno posljemo

na teren, delamo veliko Skodo njej, pacientom larna programu.x

4.8.3. Terensko delo

Vse sogovornice, razen soc. delavkah iz PZS tirkow storitev za vkljdene uporabnike
imajo, so izrazile potrebo po ambulantnih obiskisih@trov. To je pomembno zaradi
prepré&evanja hospitalizacij in prepfevanja dodatnega stresa, ki nastane, kadar up&rabni
stiski zapusti dom. (koordinatorka s CSD Mostker bi marsikaj potem lahko resSili v tistem
momentu na domu, morda prefitetudi kakSno hospitalizacijo, npr. z depo injg&c<, soc.
del. z Agencije In»/.../¢lovek, ki je v stiski, da mora potem Se iti v arsdiiucije, kjer niti ne
ve, kako dolgo ga bodo zadrzali, ali ga bodo zakirgeoti njegovi volji. Tako da potem
psihiater doma oceni, predpiSe mdgozdravila, je tocisto nekaj drugega)«Sedaj se
kombinira s patronazno sluzbo, kar je zamudnojsaja patronazna sestra do zdravnice in

zdravnica mora poklicati psihiatra. Potrebna jedlia pot dostopa porio

Koordinatorka s CSD Moste je izrazila potrebo periekem delu nevladnih organizacij, kot

SO spremstva uporabnikov, kontinuirani obiski nandp delo v skupnosti izven prostorov
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nevladnih organizacij, ki je odvisno od potreb wgimika, saj se ji takSna pothodklanja.
(koordinatorka s CSD Moste!.../ kadarkoli jih prosisS za kakrSenkoli teren,delo na domu,

ti ga po navadi odvrnejo. Oni tega ne delajdkodobno kot v prvem primeru je to potreba za
uporabnike, ki niso vkljgeni v programe nevladnih organizacij in tudi zaateke vklj&ene
uporabnike, ki obiskujejo samo kaksSno delavnicosthi@ storitve se za vkijane uporabnike
nevladnih organizacij izvaja. (soc. delavka z Alts&/erjamem, da v dnevnih centrih in
stanovanjskih ne hodijo na teren za tiste uporadniki niso vkljdeni k njim. Vendar
stanovanjske za svoje uporabnike, definitivno lodia teren. Tudi v kakSnem dnevnem
centru se zgodi, da uporabnika kam pospremijo &i&@jo v bolniSnici.«, »Imamo tudi
Svetovalno-inforamtive pisarne /.../ V okviru tgga@grama hodimo na teren, saj se je ta
metoda pravzaprav oblikovala znotraj tega prograshézpostavi se, da za terensko delo niso
placani in da je v zdravstvu terensko delo didegavrednoteno kot v sociali. Potrebno bi bilo

sistematizirati in prevrednotiti storitve.

Terensko delo se torej izvaja pretezno samo zadddie uporabnike posameznih programov.

4.8.4. Drugo

Sogovornice so razino nastevale, da bi bila dobrodoSla psihoterapgadar je zaradi visoke
cene potreben dostop preko napotnice. Zeljo poopsiapiji imajo predvsem ljudje z
osebnostno motnjo. Prav tako je potreba po prodramiagojenim osebam z osebnostno
motnjo, kajti vseh ne more$ vkéili v isti program nevladnih organizacij. Izrazepabila
potreba po tehnikah proti izgorelosti, potreba ponepomdénih skupinah, javnih delih,
stanovanjski politiki, kriznih timih in zelo na $@no, potrebo po sistemski ureditvi
skupnostne skrbi. (soc. del. z Agencije #$T:ako kot so institucije in institucionalna oskrba

del sistema, da bi bila tako tudi skupnostipa.«
4.9. Diagnoza, razlagalne teorije in stigma

4.9.1. Pomen diagnoze

Sogovornice so skladno podale mnenje, da jim diaghot takSna ne predstavlja pomena. Ne
pove veliko ocloveku. Poimenovanje obstaja samo v namen okvimgpt®matike, znanja za

ravnanje.

4.9.2. Razlagalne teorije

Socialni delavki iz PZS tima sta skladno podali,pia razlago nastanka tezav v duSevnem

zdravju, dopu&ta vse mozne razlage od okéisdo genetike. (soc. del. iz PZS Poldaz
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vse dopu&m. Velikokrat je lahko splet okatig. Ljudje se res znajdejo v takih velikih
stiskah. Nekaj je genetika, dednost, nekaj je ekdljsem nri opredeljena, ne za eno, ne za
drugo, ne za tretjo.«p razlagalnih teorijah s sogovornicami izven ifijie nismo govorile.

4.9.3. Stigma

Stigma izhaja predvsem iz stereotipnih predstauaeh s tezavami v duSevnem zdravju, za
katere naj bi veljalo, da predstavljajo nevarnast, je njihovo vedenje nepredvidljivo in
nevarno. (soc. del. z AltresTo je kar pogosta in sploSna predstava v javndstsicer, da
kadar pride iz Polja ven, da bo kar tam za grmdakal, da bo komu kaj naredil, to ni rep.«
Za delo z ljudmi s tezavami v duSevnem zdravju, aBodati takSne predsodke stran. Na
seminarju v Idriji povedo, da stigma in strah niptéssotna samo med sploSno populacijo,
ampak tudi med strokovnajki, ki se s tem pagm ukvarjajo. To je lahko razlog, da
skupnostna obravnava ni zazivela ze prej. (seniZ&: »Z duSevnimi motnjami je povezan
strah. Ne samo stigma. Stigma med strokovnjaksekukvarjajo s podigem zdravstva in
socialnega varstva, je zelo velika. In to se mitadi ovira, da pravzaprav ta skupnostna
obravnava, da to ni zazivelo ze pr¢jSoc. delavka iz PZS Polje poda takSen primec.(so
del. iz PZS Polje»Je pa zelo nepredvidljiv. Punce zelo nerade hokliigemu, jih je zelo
strah. Ker je tako, da karkoli teS morasS zelo izbirati besede, ampak karkotiege vse
drugace slisi in vse drug& obrne.& Strah in nelagodje, je iz rezultatov videti preem pri
prvem obisku na domu brez predhodnega poznanstgandrem ré& zagotovo, da je to
povezano s strahom v povezavi z duSevnimi motnjaajije lahko to popolnoma normalno
nelogodje pri vstopu k neznanerloveku. (soc. del. iz PZS Poljes/.../ zagovarjamo, da bi
bilo dobro, da bi na obisk hodili v paru in ne sakajti dva drugde vidita kot en sam. Poleg
tega vstopamo k ljudem, ki so imeli tezaveog, del. z Altre»Ne veS, kam prideS, ne poznas

cloveka. Ace vas kakSen popoln neznanec pekin vas povabi na dom, a kr grestg?«

Uporabnica na semirju PZS pove, da biti @amakot duSevni bolnik ni malenkost, saj ji je to
spremenilo zivljenje in odnose z drugimi ljudmi. Kba obstajajo razéine strategije za
prepré&evanje delovanja stigme. Pred pridobitvijo avtonteobkia terenske obiske so zaposleni
hodili s kombijem ali reSilcem. Uporabniki so jinogrili, naj ustavijo za onim ovinkom, naj
ne pridejo gor itd. Sedaj imata oba programa PZ&maen civilni avto. (soc. del. iz PZS
Polje:»/.../ so nam pridobili avto, ki ni #iozna’en. Mi tudi pridemo brez vsega, brez nalepk,
tako da nobeden ne ve, kdo sm&/«PZS Polje sogovornica hodi z uporabnikom nalspd,
kjer nince ne ve, kdo je ona. Sogovornica s CSD Celje jaalpoku svetovala, da lahko

obdrzi informacijo o njegovih tezavah zase, da myatrebno razlagati svojega zivljenja.
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(soc. del. s CSD CeljelRekla sem, dée Zeli lahko tudi pove o sebi, ni mu pa treba rgata
svojega zivljenja. To ne pomeni, da se laze ina@dipavec. Vsak v Zivljenju ima tudi

dolocene skrivnosti.xRezultati kazejo, da je strategija prakb skrivanje.

4.10. Odnos do zdravil

Uporabnika se v jemanje zdravil ne sili. To je jeg odl@itev, ki se mu jo dopu&. Vendar

¢e se ob prenehanju jemanja, krog poslabSanja zawrhiekajkrat, to pomeni, da verjetno
zdravila potrebuje. (soc. del. iz PZS Pok&lejte pa boste videli, kaj se bo zgodilo, m&go
boste pa zvozili brez, jaz ne morem vedeti. Andpade to konstantno ponavlja, pomeni, da
verjetno nekaj rabixTudi takrat, kadar jih uporabnik potrebuje, sengasili, ampak se z
njim stopi v dialog. (soc. del. z AltresSeveda jih vpraSam, kaj bomo naredili. Nekako dam
cloveku vedeti, da je njegova odit®@v. Jaz nimam pravice posegati in mu govoriti asono

tudi ni zgodba socialnega deld.«
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5. RAZPRAVA

Rezultati kazejo, da mora oseba za koristenje ¢cgolib storitev v skupnosti izpolnjevati
zakonsko ali ustno dogovorjene pogoje. Ti zakonskwedeljeni pogoji pomenijo, da
skupnostna psihiatrija pokriva uporabnike, ki imajeije tezave v duSevnem zdravju,
koordinirana obravnava v skupnosti uporabnike, &i HEli trenutno hospitalizirani in
potrebujejo pomé pri vkljuéevanju v vsakdanje Zzivljenje, nevladne organizacig bi
vklju¢evale vse, ki potrebujejo poan podporo na poditgu duSevnega zdravja. Sluzbe naj
bi bile enako dostopne vsem, ki potimtrebujejo, brez diskriminacije. Vendar se dogdfa
zaradi zakonskih omejitev ali omejitev v znanjugdikain pomanjkanju ustreznih programov,

kot so krizni timi, temu ni tako.

Dostop do storitev koordinirane obravnave je omej@orabnikom, ki se zdravijo samo
ambulantno ali pa so bili hospitalizirani pred lebdmejen je tudi mladoletnikom, kadar
koordinator nima izkuSenj dela s to populacijo.&omejitev izhaja iz Zakona o duSevnem
zdravju, druga iz pomanjkljivega izobrazevanja kideatorjev. Dobra lastnost zakona pa je,
da zaposleni ne morejo odkloniti sodelovanja oseldanmajo za to zakonsko izpolnjene
pogoje. Omejitev dostopa pomeni tudi premajhnoiktéwordinatorjev.

Nevladne organizacije naj ne bi zelele vk§uati agresivnih uporabnikov, s pridruzenimi
odvisnostmi od drog ter alkohola in navadami neegdnemanja zdravil. Tega v celoti nisem
uspela preveriti, saj je razlika, ali je uporabsikakSnimi tezavami Ze vkijen ali se ga
vkljucuje na novo. Lahko, da je trenutno Ze vé&§n uporabnik ob vkKljgitvi jemal zdravila in

bil miren, s tem je imel izpolnjen pogoj za sodeloje. Do tezav pa je lahko prislo kasneje. 1z
rezultatov lahko &em samo, da so na nevladni organizaciji Altra \ddju uporabniki s
komorbidnimi motnjami in kompleksnimi tezavami. Tuth Agenciji In trenutno vkljéen
uporabnik ni jemal zdravil, poslegio je zapadel v psihozo in so z njim kljub temu
sodelovali. Potrdim lahko le to, da se dostop p&irnmeji za uporabnike, ki niso vkifeni in

se v akutno psihathem stanju obrnejo na nevladne organizacije. Teag®ti na dezurno
psihiatrcno ambulanto. Ta omejitev izhaja iz pomanjkanjar&aoh programa, ki bi se
imenoval krizna intervencija ali krizni tim. Ti zazliko od tujine v Sloveniji formalno ne
obstajajo, saj niso financirani s strani drzave.phksi se tako pojavljajo ¥moma na
prostovoljni bazi in za uporabnike, ki so dolgat@jkljuéeni ter Se zmorejo ohranjati toliko
stika z realnostjo, da lahko sodelujejo v procesmgti. Problem nesistematiziranih kriznih
timov je med drugim tudi odsotnost psihiatra, kager sodelovanje je za takSne akutne stiske

potrebno.
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Ce ni kriznih timov, imamo vsaj mobilni tim za skugstno psihiattino zdravljenje, ki je
sestavljen multidisciplinarno, torej iz psihiatrapedicinske sestre, socialnega delavca,
delovnega terapevta in kliniega psihologa. Tim izvaja program na terenu,darscot obiske
na domu. Izvajal naj bi tudi krizne intervencijggimeru hitrega poslabSanja uporabnikovega
stanja z ustreznim zdravljenjem na domu ali nayigity bolniSnico. Po principih skupnostne
psihiatrije dostop naj ne bi bil omejen, saj jedlk psihiatréni tim med drugimi namenjen
tudi zgodnjemu odkrivanju tezav, deloval naj biejdudi v preventivhe namene. Vendar se v
Ljubljani dogaja, da lahko storitve skupnostne difje koristijo samo tisti, ki so Ze bili
hospitalizirani in so vkljgeni v njihov program. 1z rezultatov vidimo, da j@ koordinatorko

in obe socialni delavki iz nevladnih organizacippkostna psihiatrija nekoristna v primeru
ambulantnih obiskov psihiatrinje PZS tima na uparkivem domu. Uporabnik mora najprej
prestati protokol sprejema. Izpostavi se, da jpdtvebno zaradi morebitnih zlorab, hkrati pa
to pomeni, da se sluzbam v skupnosti in postediuporabnikom omejuje dostop potno
kadar bi to najbolj potrebovali. Za razliko od Ljja#me, psihiatrinja iz PZS tima v Idriji izvaja
ambulantne obiske na domu na predlog drugih sluzkwpnosti tudi za nevkljene
uporabnike. Potrebo po ambulantnih obiskih psibiatso izrazile vse sogovornice, razen
¢lanic PZS timov, ki imajo to storitev na voljo. Verh vidijo moZnost prepédve
hospitalizacije in uporabniku bolj prijazno obravoaTo naj bi bil po principih skupnostne
psihiatrije tudi namen tega programa. Sedaj se kunabs patronazno sluzbo, kar ni
zadovoljivo, saj mora patronazna sestra do zdravimazdravnica poklicati psihiatra. Tako v

Idriji kot v Ljubljani pa ostale sluzbe v skupnoptepozno kliejo njihovo pomée.

Pri vzpostavitvi kontakta se je izkazalo za pomembhojestransko predhodno poznanstvo.
To je pomembno zaradi lazjega nadaljnjega sodejavanzaupanja. V obratnem primeru
uporabniki potrebujejo dljgéasa za zaupanje, prav tako so bolj skeptio storitev, ki se jim
ponujajo. Ti rezultati me ne preséa@, saj ne glede na to, ali imasS tezave v duSevnem
zdravju ali ne, predstavlja predhodno poznanstvéutak varnosti. To se lepo vidi tudi s
strani sogovornic, kadar ptvistopajo na uporabnikov dom brez predhodnega pmtvin
Takrat hodijo v paru, ali kadar je doma prisoterkdme od svojcev, se dobijo prej na

nevtralnem terenu ali pa hodijo tudi same.

Pri vkljucitvi v program skupnostnega psihiétrega zdravljenja in koordinirane obravnave v
skupnosti se podpiSe prostovoljna izjava, da sealpuk s sodelovanjem strinja. Podpis
izjave pomeni krepitev uporabnikove &nan odgovornosti za lastni delez pri soustvarjanju

reSitev. Socialna delavka iz PZS Idrija med drugipostavi zanimivo perspektivo, ki govori
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o tem, da je lahko podpis tudi varovalka preédkn da so v uporabnika silili. Sogovornici iz
nevladnih organizacij podpisa izjave nista omenfl. podpisu izjave namée nisem
sprasSevala, informacije so sogovornice tami izpostavile same. V navezavi z varovalko
pred aitki prisile sem razmiSljala dalje, zakaj sogoveaam iz nevladnih organizacij ni imelo
pomena izpostavljati podpisa izjavetudi mogde obstaja. Do mozne razlage sem priSla v
temi, ki je govorila o0 mé& javnih institucij. Tako center za socialno delot kpsihiatréna
bolniSnica imata kot javni instituciji ¥@® mao, saj imata vé& pooblastil kot nevladne
organizacije. V&a ma: lahko pomeni v§o moznost zlorabe, saj posedujejo pooblastila, ki
lahko ljudem z raznimi ukrepi vzamejo vpliv nad lwnjem. Teh pooblastil neviadne
organizacije nimajo. Zato potrebe po taksni »vallovamogaie nimajo ali jim je krepitev

maodi in uporabnikova avtonomija tako samoumevna, tEnoni bilo govora.

Trajanje obravnave je v vseh treh programih neomwejeziroma se prilagaja glede na
uporabnikove potrebe po obravnavi. Prav tako nijbevepri moznosti ponovne vkljiitve v
obravnavo ob poslabSanju uporabnikovega stanja katlar se obravnava ni izSla.
Nepretrganost obravnave je pomembna, ker je sktpmosbravnavo potrebno ponuditi
predvsem ljudem, ki imajo hude in ponavlggose dusevne motnje. 1z rezultatov vidimo, da
do zakljtkov obravnave v w@ni ne prihaja, ravno iz teh razlogov. Uporabnikitiebujejo
nenehno podporo in se za zakbly sodelovanja ne odigo tudi, kadar po obravnavi ni ¥e
potrebe. Razlog tega je, da jim vKijiev predstavlja dokeno varnost in smisel. V primeru,
da bi bili v stiski, da imajo koga poklicati, da ajp razlog, da vstanejo in se udelezijo
dolo¢ene dejavnosti. Kontinuiteta stikov lahko pomeniovalko, olutek varnosti, vendar
lahko na drugi strani pomeni tudi odvisnost uporiatw od sluzb duSevnega zdravja. Ker je
tanka meja med podporo in pastjo odvisnosti, je gobmo krepiti uporabnikovo

samostojnost, delati vmesne prekinitve in séagooddaljevati.

Temeljna enota obravnave v programu skupnostneghiapgnega zdravljenja in v
koordinirani obravnavi v skupnosti je obisk na donft sogovornicama iz nevladnih
organizacij nismo govorile toliko o tej temi, sajcgalna delavka z Altre pokriva program
Svetovalnica, druga ni imelsasa. Obe sogovornici hodita na dom, vendar imanoboeje
informacije samo za program PZS in koordiniranoaghavo v skupnosti. Tudi v pristopu
odprtega dialoga je tako, da sodsnga organizirana v uporabnikovem dama okolju.
Prednost obiska na domu je priloZnost videti inigetz uporabnikov kontekst bolj direktno,
kot bi bilo to mozno v kaksni instituciji. VidiSak uporabnik zmore, kako deluje in kakSne so

njegove navade. 1z tega je smiselno opravitirtewanje na uporabnikovem domu. Tudi kot
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terapevtsko okolje je dormda okolje v prednosti, saj je &e izbor aktivnosti, uporabnik
prevzema razine druzbene vloge, kot so moz, zaposlena osehatefjriJe bolj motiviran,
saj mu okolje samo po sebi zastavlja svoje zahtexee tako pa uporabnika postavlja v bol
enakopraven odnos s pomad#ja. Namen obiska je podoben pristopu odprtegaodil gre
namre& za podporo, spremljanje, motivacijo, pogovor imlopmaienje. Razlika je v tem, da
morajo zaposleni iz pristopa odprti dialog opratrfetni izobrazevalni program iz druzinske
terapije ali temu podobni prograr@lani tima so tako podkovani tudi v psihoterapeviske
znanju. Na tem mestu bi se navezala na koordinat®®SD Moste, ki je izpostavila potrebo
po osnovnem psihoterapevtskem znanju, kako se rkiktisno pogovarjati in odreagirati na
stiske, ki jih uporabniki zaupajo. Pri svojem ddhrivlja olEutke stiske, saj jim lahko ponudi
samo razumevanje, konkretno resuje, kar je potrebeiodar ne ve, kako ravnati z ostalim.
Tukaj prihaja do velike razlike med tujino in narkjer se psihoterapija Sele prebuja in utira
svojo pot v slovenskem prostoru. Koordinatorkadbiklo takSno osebo napotila k izvajalcu
psihoterapije, vendar prihaja docévproblemov. Ta profil pri nas nima zakonske podlage
Obstoj&i izvajalci pa imajo za osebe s tezavami v duSevazenavju, ki Zivijo na pragu
revgine, previsoko ceno. lzpostavi se tudi smiselnogtuztve osnovnega znanja
psihoterapije in socialnega dela. Uporabniki ossbkatero sodelujejo, povedo Zecv®
svojih stisk, tej osebi zaupajo. V primeru, da kboatorka ni usposobljena za taksSno delo,
mora uporabnik spoznati novo osebo, na novo graditpanje in ha novo pojashjevati, do
tega pa imajo odpor. Pri obisku na domu je pomentbdoto, da se ne izvaja nadzora in da
se uporabnika in svojce p&iwo znakih poslabSanja in o pomenu rednega jemiangpije.
Povpréen obisk na domu traja od trideset minut do ene inrgol. Zgornja meja je
primerljiva s pristopom odprtega dialoga. Pogossashih obiskov je odvisna od dnsovanja

in samih potreb uporabnika. V programu PZS, ki gejpo angleSkem vzoru, uporabljajo
semaforni sistem. Kar pomeni, da so uporabniki &é&niaz zeleno v redu, ni potrebno
obiskov, oranzno, da so srednje v redu in je powel& pozornosti, uporabniki oztani z
rdeo imajo obiske zagotovo enkrat na teden. V pristogprtega dialoga je uporabnikova
druzina vedno povabljena na prvi sestanek. Priswasvojci prisotni na Zeljo uporabnika.
Obiski na domu se izvajajo posamd ali v paru. Program PZS je zastavljen tako, ela s
obiski izvajajo v paru, koordinatorki in socialneldvki iz nevladnih organizacij hodita sami.

Kadar prihaja na domu do hujSih situacij, imajo must obiska v paru.

Mehanizem pom® ob poslabSanju uporabnikovega p&itega stanja je krizni &g, ki
pomeni predvsem, koga lahko uporabnik takrat @ekin kaj si v primeru poslabSanja zeli.
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Kadar pride do poslabSanja, se sogovornice povezaeebnim ambulantnim psihiatrom.
Dogovorijo se za takojSen pregled, kjer se uredraipnikova terapija. Uporabniki, vkiani

v program skupnostnega psihiétega zdravljenja, imajo tudi moznost obiska psiimpt na
domu. Kot sem prej napisala, imajo v Idriji to mozh tudi nevkljgeni uporabniki.
Posamezni programi na razle n&ine poskrbijo tudi za 24 urno telefonsko dostopndst ti
mehanizmi so pomembni za prefitev hospitalizacije, ki se jo poskugen dlje odlagati. V
primeru, da bi bilo potrebno bolni€nio zdravljenje, se uporabnika motivira v prostovol
hospitalizacijo. V izjemnih primerih nasilja in @granja lastnega Zivljenja in Zivljenja drugih
se kot zadnji ukrep sprozi hospitalizacija protijivo

Rezultati, ki sem jih dobila, potrjujejo teorijoadhobena sluzba na podo duSevnega
zdravja ne more delovati samostojno, tetnjee nujen preplet socialnih sluzb, zdravstvenih
sluzb ter nevladnih organizacij. Ljudje s tezavanduSevnem zdravju potrebujejo celovito
obravnavo, ki se jo lahko doseze samo v timskerstqpu. Sodelovanje ragfiih sluzb v
skupnosti je dodana vrednost, saj nobena sluzbaare biti prisotna na vseh lokacijah in
pokrivati celotno Stevilo uporabnikov v Sloveniirav tako ni sluzbe, ki bi posedovala vso
obostj€e znanje, ki je potrebno pri delu z ljudmi s tezava duSevnem zdravju. Po principih
skupnostne psihiatrije sta dobroértavanje in pravéasno ukrepanje odvisna od dobrega
pretoka informacij med osnovnim zdravstvenim vargio in socialnimi sluzbami. Rezultati
pokazejo, da je pretok informacij pomemben za rigpgaost obravnave. TakSna medsebojna
poma: pa je odvisna od poznanstva in znanja spletamtegionalnih odnosov. Slednje se v
slovenskem prostoru lahko kaze kot problem. Sogoeoiz Ljubljane govorita o rivalstvu
med sluzbami na podtfu duSevnega zdravja. Pojavlja se tekmovanje, ledbdljSi, kdo
slabsi, kdo je zsetnik, kdo bo dobil finatha sredstva. Zanimivo je, da sogovornici izven
Ljubljane, torej Idrija in Celje ne govorita direkt o rivalstvu, temuwe poudarjata
sodelovanje. Izpostavita, da osebam, ki potrebipejma, takSni odnosi ne pomagajo in iz

tega razloga po rivalitetnih odnosih ni potrebe.

Ne povesta direktno, ali rivalstvo obstaja ali mendar lahko iz tega, da je koordinatorka
Zelela v namen preprevanija hierarltnih odnosov urediti sestanek med psihéaoi stroko in
njo, re&&em, da obstaja ali je obstajala vsaj hierarhij@&im®sihiatri imajo svojo m& To se
vidi v citatu, da bo uporabnik bolj poslusen, kadr zagledal psihiatra. Tudi nekatere
sogovornice jih dojemajo kot minejSe, ker so psihiatri. Ne prihajajo vsi na sdgtan
multidisciplinarnih timov. Ob pojavu koordinirandmvnave v skupnosti naj bi se temu v

Ljubljani tudi uprli. Se sedaj naj bi bili nakaterianj naklonjeni skupnostni obravnavi. V
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Celju je koordinatorki uspelo daSeenakopravno sodelovanje, kar je za timsko delo
pomembno. Rivaliteta se kaze tudidrtkih podvajanja. Program skupnostnega psikia&ga
zdravljenja naj bi delal enako, prevzemal torejnd@ drugih. Zopet se pokaze pomembno,
kdo bo pokrival kaj in koga. Problem se naj ne &dhajal v obstoju razinih sluzb, saj so
glede na rezultate, raztie stroke pri podpori osebam s tezavami v duSevmdravju

pomembne, problem se kaze v odnosu enega z drugim.

Tekom intervjujev se je odprla tudi zanimiva raz@a® tem, kdo je bil z&tnik na&rtovanja,
koordinacije in izvajanja individualnih tdov v slovenskem prostoru. Kljub temu da se je
profil koordinatorja delno oblikoval Ze v razvojnaziskovalnih projektih nekaterih nevladnih
organizacij, med katerimi je bila tudi Altra in kb temu da imajo nevladne organizacije na
podraju dela z ljudmi s tezavami v duSevnem zdravju alaletne izkusnje, oblikovane
metode in oblike dela, se je ta profil prenesel aemter za socialno delo. Nevladne
organizacije oziroma sogovornica z Altre to doavkot odvzem oblik in metod, ki so jih
sami dolga leta izpopolnjevali in preizkuSali v kga Pojavi se dvom v smiselnost
izobrazevanja in zaposlovanja novega kadra, kiena podrgju nima izkuSenj. Smiselnost
tega pa izhaja iz pomenackvanja nértovalca od izvajalca storitev, saj lahko v obratne
primeru prihaja do kolizije interesov. V teoriji sBSi smiselno in prav, kot kazejo rezultati pa
je v praksi takSno kevanje zaenkrat Se tezko izvedljivo. V slovenskeosioru je trenutno
zaradi pomanjkanja skupnostnih sluzb neizogibnonaatovalec oldasno ne postane tudi
izvajalec in obratno. Prevzamenje vlog, ki naj ndite vloge posameznih profilov, je tako
odvisno, ali je na voljo izvajalec ali &rovalcec in osebne angaziranosti pri vzpostauwijan;

izvajalske mreze.

Kontinuirani sestanki so v ¥mi potrebni za lazjo organizacijo dela, evalva@joravnave in
nadaljnje na&rtovanje obravnave. Zanimalo me je predvsem, koBkopri nas vkljtuje
uporabnika, saj v pristopu odprtega dailoga medoglgpimi in uporabnikom ni fenih
sestankov, kar se dotika dmovanja podpore. Pri has uporabnik na sestankgosanih ni
prisoten. Doldene sogovornice nato predajajo informacije upotabridve sta izpostavili, da
se zavedata, da bi bila njihova prisotnost potreleadar zaradi organizacijskih ovir, to ni
mozno. Tako kot v tujini pa je uporabnik prisotkagar se odvija riatovanje. Zanimalo me
je tudi, kaksno je sodelovanje psihiatrov v mugiaplininarnem timu pri obravnavi tda
koordinirane obravnave v skupnosti, saj sem hqiedaeriti teorijo v praksi. Rezultati kazejo,

da ni ustaljene prakse, kjer bi bili psihiatri vedosebno prisotni. Njihova prisotnost je
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odvisna od lokacije sestanka in pomena njegoveimosti. Tako nekateri sodelujejo preko

telefona in elektronske poste, v Ljubljani nekagglioh ne sodelujejo.

Potrebe, ki so se izpostavile véir@ niso ncesar novega. Vrtijo se okoli finamh sredstev in
sistemski preureditvi. Stalni problem je pomanjladglovnih mest tako za uporabnike kot
strokovnjake na podtju duSevnega zdravja. Zaradi velikega Stevila upaiav in
premajhnega Stevila zaposlenih se pojavi preobrgmest zaposlenih. Izrazi se potreba po
izobrazevanju svojcev, zaposlenih in integracipbmzevalnih programov, ki se sedaj v
skrajSani obliki izvajajo v okviru nevladnih orgaacij, v izobrazevalne programe na
dodiplomski ravni, katere nosilci bi bile fakultate ucne baze, ki Ze obstajajo v slovenskem
prostoru. Prisotna je potreba po izvajalcih, kihoidili na teren. Sedaj se takSne storitve
opravlja v€inoma samo za vkliene uporabnike posameznih programov. Problémate
stanovanjska politika in sistematizacija d@nih storitev. Zdi se, kot da s tem, kar je treoutn
na razpolago, samo gasimo, saj sistemska ureditparnanjkanje finamih sredstev omejuje
izvajanje storitev, ki bi bile potrebne za kvalitet podporo in okrevanje uporabnika s
tezavami v duSevnem zdravju v skupnosti. Ovirangpe8nega okrevanja in razvoja

skupnostne skrbi pa je tudi problem same stignstrahu okoli duSevnih moten.

Rezultati se nagibajo v prid postmodernih konceptkivso prinesli in izostrili pomen
pogovora, odprtega prostora, kjer sta socialniviglan uporabnik sogovornika in ustvarjalca.
Naloga strokovnjaka je, da se v delovnem procesluyai uporabniku, da sogovorniku naredi
prostor, da lahko ta pove, kdo je in kaj si Z&liaqinovi¢ Vogringi¢ 2006: 8—10). Iz rezultatov
lahko r&em, da je postalo pomembno soustvarjanje, pogdiwosko delo in sodelovanje,
individualni n&rti podpore in pomd ter skupnost.

Omejitev dobljenih rezultatov izhaja iz delno stiwikanega vprasalnika. Sogovornice niso
prejele popolnoma enakih vprasanj in v enakem zajpor saj se je intervju prilagajal
podraju dela in aktualnim temam, ki so jih odpirale. dafri dolaeni tatki ne pridobim
informacij od vseh sogovornic. To se je npr. zgodifi tacki obisk na domu, kjer pokrijem
samo program skupnostnega psihtaeiga zdravljenja in koordinirano obravnavo v
skupnosti. Z vsakega podja sem intervjuvala dve sogovornici, to mi je omdlm
upoStevati razliko med osebnim pristopom in dejanskmetodami in oblikami dela
dolotenega podrga. Hkrati mi je omogéilo tudi, da je ob izpustu dotene informacije, to
informacijo dodala druga sogovornica iz istega p&dr Tako sem z dopolnjevanjem s
dobila vse potrebne informacije za posamezno pgelraKljub temu rezultatov zaradi
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premajhnega vzorca ne morem posploSiti na delo msgtadnih organizacij, koordinatorjev

in skupnostne psihiatrije.
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. SKLEPI

Zaradi zakonskih omejitev ali omejitev v znanju,dka in pomanjkanju ustreznih

programov sluzbe niso enakopravno dostopne vsepgrii@ potrebujejo.

Skupnostna psihiatrija naj ne bi omejevala dostopaci, vendar lahko v Ljubljani za
razliko od Idrije storitve skupnostne psihiatrijeoristijio samo tisti, ki so Ze bili
hospitalizirani in ki so vkljgeni v njihov program. V Idriji lahko storitve skupstne

psihiatrije koristijo tudi nevkljgeni uporabniki, ki bi takSno pomimb dol@dgenemcasu

potrebovali.

Storitve se v&noma izvajajo samo za vkljene uporabnike.

Obravnava v skupnosti je v primerjavi z boln&nm zdravljenjem cenejSa, zmanjSalo se
je Stevilo hospitalizacij, uporabniki in svojci bolj zadovoljni.

Vzpostavitev kontakta v bolniSnici pred vstopom d¢@m oz. z&etkom koordinirane
obravnave v skupnosti ali programa skupnostno a@isitmo zdravljenje je pomembna

zaradi laZzjega nadaljnjega sodelovanja in zaupanja.

Podpis izjave pomeni krepitev uporabnikove ¢mim odgovornosti za lastni delez pri
soustvarjanju reSitev. Lahko je tudi varovalka zapaslene pred ¢dki silienja v

uporabnika.

Nepretrganost obravnave je pomembna, saj se podpmtiaosebam, ki imajo hude in

ponavljaj@e se tezave v duSevnem zdravju.

Zaradi pasti, da uporabniki postanejo odvisni othagaj@ih je potrebno krepiti njihovo

samostojnost.

Prednost obravnave na domu je videti in dozivetirapnikov kontekst bolj direktno, kot
je to mozno v instituciji. N&tovanje podpore je iz tega namena smiselno nawhatiha.

Domae okolje je kot terapevtsko okolje v prednosti.

Prehod iz bolniSnice v dorda okolje predstavlja najbolj kritho obdobje, zato je

pomembno obiskati uporabnikan prej po odpustu.

Na domu se uporabniku nudi podpora, spremljanjegopor, motiviranje, sledi se

njegovim ciljem, vendar brez nadzora.

Mehanizmi pomd& ob poslabSanju uporabnikovega pé&ilega stanja so: izdelava
kriznega narta, obisk pri psihiatru in urejanje terapije, dbssihiatra na domu, 24 urna

dosegljivost, hospitalizacija in izjemoma podporaiznem timu.
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Nobena sluzba na podfa duSevnega zdravja ne more delovati samostojetuj®lahko
le v povezavi z bolniSnicami, psihiamimi ambulantami, centri za socialno delo,

nevladnimi organizacijami in drugimi sluzbami, ki gporabniku v pomb

Med sluzbami duSevnega zdravja obstaja rivalstver, &e med programi dogaja
prerivanje, kdo je boljsi, kdo je slabsi, kdatetmik, kdo bi imel profil koordinatorja in

kdo bo dobil finatina sredstva.

Kadar je uporabnik vkljgen v program skupnostno psihiatd zdravljenje ne prihaja do
obveg&anja koordinatorjev. S koordinatorji obravnave whosti se sodeluje, kadar je
uporabnik odpufn iz bolniSnice brez nadaljnje obravnave v prograkupnostnega
psihiatrcnega zdravljenja ali je zakfu program skupnostnega psihigtrega
zdravljenja.

Pred Zakonom o duSevnem zdravju so koordinacijoajde nekatere nevladne
organizacije.

V slovenskem prostoru je zaradi pomanjkanja skujitossluzb neizogibno, da
nartovalec oldasno ne postane tudi izvajalec in izvajale¢rimvalec. Gre za preplet

razlicnih vlog.
Moznosti izvajalcev v skupnosti niso odvisne sarddrenutne sistemske ureditve, ampak
tudi od angaziranosti koordinatorjev.

Uporabniki na sestankih znotraj zaposlenih nissgni.

Ni ustaljene prakse, da bi bil psihiater vedno aselnidelezen pri obravnavi &rda

koordinirane obravnave v skupnosti.

Potrebe izhajajo w#noma iz premalega Stevila delovnih mest, tako parabnike kot

zaposlene, izobraZzevanja in déaih storitev.

Diagnoza pomeni samo znanje za ravnanje, pravdakimpu&jo razltne mozne razlage

nastanka motenj v duSevnem zdravju.

V povezavi z osebami s tezavami v duSevnem zdmatiaja stigma in strah. To je lahko
ovira, da skupnostna skrb ni zazivela Ze prej iseltako péasi razvija.

Pristop odprtega dialoga je najbolj podoben prograskupnostnega psihiatnega
zdravljenja, saj je namenjen osebam, ki se¢&oos hudimi motnjami v duSevnem
zdravju. Tim je v obeh primerih sestavljen multa@ninarno. Temeljna oblika

obravnave pa je nudenje podpore in pogovora naabpdovem domu.
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. PREDLOGI

Potrebna bi bila dodatna izobrazevanja koordinatorglede dela z mladostniki in
osnovno izobrazevanje iz psihoterapije. To bi lapkepreilo izkljucevanje mladostnikov
iz koordinirane obravnave in zmanjSalo stiske olmyo vsebin, ki zahtevajo vé&ge

konstruktivnega svetovanja.

Potrebno bi bilo sistemsko urediti krizne timeskdaj niso podprti in financirani s strani
drzave. Potreba po taksnih programih je pomembradzarepréevanja hospitalizacij in
uporabniku bolj prijazne podpore v dotean okolju ob dozivljanju akutne stiske.

V Ljubljani bi bilo potrebno uvesti ambulantne di®@spsihiatrinje tima PZS na domu tudi
za nevkljigene uporabnike. To je pomembno, saj je sedaj dggiopEi omejen samo na
vkljucene uporabnike. Potreba po taksni storitvi je powovpomembna zaradi

prepré&evanja hospitalizacij in uporabniku bolj prijazngravnave v domi&m okolju.

Potrebno bi bilo sprejetje spremembe v Zakonu cewusm zdravju, ki bi omogala
dostop koordinirane obravnave osebam, ki se zdraamo ambulantno ali so se zdrauvili
pred leti. Sedaj te osebe po zakonu nimajo pralicee storitve.

Potrebno bi bilo zaposliti wekoordinatorjev.Ce smo uvedli sistem, kjer bodo ostale
institucije ali organizacije izvajalci, ki bodo @dilna podlagi koordinatorjevih teov, teh

pa ni dovolj, takSen sistem ne more funkcionirati.

Prav tako bi bilo potrebno oblikovati ¥esluzb na terenu, saj je pomembno, da storitve
pribliZzamo uporabnikovemu domu in ne obratno. S tgarujemo uporabnikovo

dostojanstvo, delujemo preventivno, zmanjSujengnsitizacijo.

Potrebno bi bilo urediti prilagojena delovna mezstauporabnike s tezavami v duSevnem
zdravju, saj zivijo na robu retide. Potreben bi bil fleksibilen prehod pri invaliem
upokojevanju.

Potrebno bi bilo zaposliti ¥ge Stevilo strokovnjakov v programu skupnostne ipsilje,
koordinirane obravnave v skupnosti in nevladnihanigacij, saj so preobremenjeni zaradi

velikega Stevila uporabnikov, zamudnega terenskietmin preobsezne dokumentacije.
Potrebna bi bila izobrazevanja svojcev, saj s teamargSamo njihovo stisko in jih
pripravimo, da znajo prepoznati opozorilne znakslgdmsanja, pravilno odreagirajo¢ijo
motnjo od posameznika. Zgodnje zdravljenje je emaed najbolj uspesnih preventivnih

dejavnosti za zmanjSanje intenzivnosti zdravljemgh programov trenutno ni dovolj.
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Potrebno bi bilo ozavéanje tudi SirSe javnosti o temah s pagmoduSevnega zdravja v

skupnosti, saj so rezultati pokazali, da se pbaevedno kéie prepozno.

Potrebna bi bila integracija izobrazevalnih progoamki se sedaj izvajajo v skrajSani
verziji v okviru nevladnih organizacij, v izobrazdue programe na dodiplomski ravni,
katere nosilci bi bile fakultete incoe baze, ki Ze obstajajo v slovenskem prostorueTo

pomembno zaradi odgovornega dela do ljudi.

89



8. LITERATURA

Belak, P., E. (2004), Vloga druZine v psihosociakthabilitaciji. V: Avbersek, S., Svab, V.
Psihosocialna rehabilitacija. Ljubljana: Sent -\@lasko zdruZenje za dudevno zdravje: 96—
102.

Blinc Pesek, M. (2004), Delo s svojci oseb s shiufo. V: Avbersek, S., Svab, V.
Psihosocialna rehabilitacija. Ljubljana: Sent —v@lwsko zdruZzenje za duSevno zdravje: 90—
95.

Bregar, B., Novak, J. (2011), Skupnostna psikta&i obravnava: zbornik predavanj z
recenzijo. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in bkbiSnege- zveza strokovnih druStev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnil&evenije, sekcija medicinskih sester in

zdravstvenih tehnikov v psihiatriji.

Flaker, V. (1988), Odpiranje norosti: Vzpon in padotalnih ustanov. Ljubljana: Dan.
Flaker, V., Urek, M., Skerjannc, J., Oreski, S.bih B., Nagode, M., Jakob, P., Rafaeh.,
Mali, J., Cigoj-Kuzma, N. (2009), Formalni in stoki okvirji za uvajanje in izvajanje
Zakona o duSevnem zdravju. Ljubljana: InsStitut RS socialno varstvo in Fakulteta za
socialno delo.

Flaker, V., Mali, J., Rafadalj A., Udovi, N. (2010), Individualno ratovanje in izvajanje
storitev. Ljubljana: Fakulteta za socialno delo.

Glasser, W. (2003), Opozorilo: Psihiatrija je lahkevarna za vaSe duSevno zdravje.
Radovljica: Zbogar

Jerek, H. (2005), Epistemologija zdravjgasopis za kritiko znanosti, 33, 221: 222—-233.
Jertek, H., Zorko, M., Bajt, M., RoSkar, S. (2009), [BuBo zdravje v Sloveniji. Ljubljana:
Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije.

Kovag, N., Svab, V. (1994), Skupnostna skrb za oseb&opo. Socialno delo, 33, 3: 207—
215.

Kovag, N., Svab, V. (1995), Svojci in skrbniki kot aktivudeleZenci skrbi za uporabnike

sluzb za duSevno zdravje. Socialno delo 34, 2.

Kvas, A., Seljak, J. (2004), Komplementarne metodiavljenja kot del biopsihosocialnega

modela zdravja. Ljubljana: Drustvo medicinskih ses zdravstvenih tehnikov.

Lamovec, T. (1995 a), Ko reSitev postane problexdiavilo postane strup. Ljubljana: Lumi.

90



Lamovec, T. (1998 b), Psihosocialna p@mo duSevni stiski. Ljubljana: Visoka Sola za

socialno delo.

Lamovec, T. (1996), DuSevno zdravje skodiuporabnikov. Socialno delo, 35, 3: 197-216.
Lightburn, A., Sessions, P. (2006Handbook Of Community-based Clinical Practice. New
York: Oxford University Press.

Mesec, B. (2007), Metodologija raziskovanja v slaen delu Il. Ljubljana: Fakulteta za

socialno delo.
Mozina, M. (2009), DuSevno zdravje Slovencev jelpadjeno. Kairos, 3, 3-4: 179-184.

Mozina, M. (2004), Stalna skupnostna skrb za upuka&bpsihiatrije. Socialno delo, 43, 2-3:
87-104.

Mozina, M., Sugman Bohinc, L. (2004), Sistemskehpgirapija hudih in ponavljajih se
dusevnih motenj. V: Avbersek, S., Svab, V. Psih@doa rehabilitacija. Ljubljana: Sent -

Slovensko zdruzenje za duSevno zdravje: 110-117.

Mozina, M., Stajduhar, D., K&, M., Sugman Bohinc, L. (2011), Sistemska psihqiiaa
Ljubljana: IPSA: 415-501.

Oreski, S. (2004), Skrb svojcev za bliznje, ki imagZzke psihiattine diagnoze. Socialno
delo, 43, 4: 201-205

Oreski, S., Dernovsek, M., Hrast, I. (2010), Kam kako po pomd® v duSevni stiski.
Ljubljana: Izobrazevalno raziskovalni institut.

Resoluciia o nacionalnem programu duSevnega zdra3811-2016 (URL:

http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.qgov.si/pageuplsfdvna razprava 2011/resoluc dusevn
0_zdravje/Resolucija_dusevno_zdravie 060411 2@if3. 2013)

Seikkula, J., Alakare, B., Aaltonen, J., Haarakarga Kearen,J., Lehtinen, K. (2006), Five
years Experiences of First-Episode Non-AffectiveydPesis in Open Dialogue Approach:
Treatment principles, Follow-up Outcomes and TweeCAnalyses. Psychotherapy Research,
16, 2: 214-228.

Seikkula, J., Alakare, B., Aaltonen, J. (2000), votyear follow-up on open dialogue
treatment in first episode psychosis: Need for habpation and neuroleptic medication

decreases. Social and Clinical Psychiatry, 100229.

Seikkula, J., Haarakangas K., Alakare, B., Aaltoner{(2007), Open Dialouge: An approach
to Psychotherapeutic Treatment of Psychosis iniéorfinland. V: Anderson, H., Gehart, D.

91



Collaborative Therapy: Relationships and convessatithat make a difference. New York:

Routledge Taylor and Francis Group: 221-235.

Seikkula, J., Olson, M. (2003), The open dialogograach to acute psychosis: Its poetics and
micropolitics. Family Process, 42: 403—418.

Seikkula, J. (2008), Inner and outer voices in phesent moment of family and network
therapy. The Association for Family Therapy andt&ysc Practice: 478-491.

Seikkula, J., Alakare, B. (2005), Open dialogues knnish Lapland (URL:
http://www.theicarusproject.net/files/OpenDialoghpergChildAdolescentPsychiatryNorther
nSweden.pdf: 28. 3. 2013)

Sugman Bohinc, L. (2000), Kibernetika konverzacife:spreminjanju razumevanja sebe in

drugega skozi razgovor. Ljubljana: Belo (doktorslato).

Sugman Bohinc, L. (2011), Epistemologija socialnatga Il. Ljubljana: Fakulteta za
socialno delo (Studijsko gradivo-diapozitivi).

Svab, V. (2006), Pritmik o shizofreniji. Radovljica: Didakta.

Svab, V. (1995), Skupnostna skrb za socialno ihigrsd rehabilitacijo oseb s psihozo na
obmaju okxXine Moste Polje. Ljubljana: Visoka Sola za sociadieto (magisterska naloga).
Svab V. (2003), Skupnostna skrb za osebe z dudéwnminjami. V: Zbornik predavan;
projekta Skupnostna skrb za uporabnike psil@itti sluzb na Krasu. Ljubljana: Sent-
Slovensko zdruzenje za duSevno zdravije.

Svab, V. (2011), Skupnostna psihiatrija (URLtp://www.varuh-

rs.si/fileadmin/user_upload/word/STROKOVNI_CLANKI razni/Skupnostna_psihiatrija_-
Vesna_Svab.pdR9. 3. 2013)

Tew, J. (2011), Social approaches to mental dstidsw York: Palgrave Macmillan.

ZavirSek, D. (1994), Psihiatni oddelek med boleznijo in njeno kulturno maniéegb.
Socialno delo, 33, 5: 407-414.

ZavirSek, D. (2004), Povzetki recenzij: Knjigi naotp V: Psihosocialna rehabilitacija.
Ljubljana: Sent.

Zakon o duSevnem zdravju (ZDZdr), Ur. |. RS, S{2008

http://www.sent.si/index.php?m_id=za_\a@stum ogleda: 28.3.2013)

http://www.altra.si/#!programidatum ogleda: 28. 3. 2013)

92



http://www.ozara.org/programi-in-projekti/nosilnrggrami/dnevni-centri(datum ogleda: 28.
3.2013)

93



9. POVZETEK

Diplomska naloga je razdeljena na dva dela. Tewnetivod in raziskovalni del. Prvi del je

namenjen boljSemu vpogledu v samo tematiko, kigaenava raziskovalni del.

TeoretEéni uvod z&enjam s predstavitvijo dveh temeljnin modelov poyarga problemov
zdravja ter objektivistino in kibernetsko definicijo zdravja. V nadaljevamaredim kratek
pregled stanja slovenske psihiatrije, ter opiSemkalkSen né&n je bila pri nas izpeljana
dezinstitucionalizacija. Kot posledico dvotirne atmave v skupnosti tako podrobneje
predstavim razliko med psihiatnim (institucionalnim) prostorom in skupnostno gérb
Izpostavim tudi mozZne negativne posledice boldidega zdravljenja, ter skuSam s tem
opozoriti na smiselnost obravnave v skupnosti. Nm&lstavim glavne izvajalce storitev na
podraiju duSevnega zdravja v skupnosti. Kljub obstojulagnih organizacij, koordinirane
obravnave v skupnosti in skupnostne psihiatrijejpogosteje najwge breme skrbi v
skupnosti prenasSajo svojci uporabnika. Zato posghboglavie posv&am vlogi svojcev v
procesu okrevanja. OpiSem sam proces okrevanjarabiematiko, ki jo dozivljajo svojci in
hkrati poudarjam, da je lahko dom ob ustrezni p&ntima in pripravljenosti druzinskih
¢lanov na sodelovanje, najboljSe naravno mesto zavaekje. Nato podrobneje predstavim

pristop odprtega dialoga.

Nacela odprtega dialoga sem uporabila kot okvir, Zajdtaterega sem naredila pregled stanja
skupnostne obravnave oseb s tezavami v duSevneawjzdr Sloveniji. Usmerila sem se
predvsem na naslednje kategorije: vé&ifev v obravnavo, obisk na domu, mehanizmi
poma:i, sodelovanje razinih sluzb duSevnega zdravja v skupnosti, potrebebah
kakovostno pom& nepretrganost obravnave in zagotovitev takojpojaci. Rezultati so mi
omogaili vpogled v delovanje nevladnih organizacij, kdmirane obravnave v skupnosti in
programa skupnostne psihiatrije. Na podlagi tega lsénko videla podobnosti in razlike med
nasSim sistemom pondoin pristopom odprtega dialoga. Pristop odprtegdoda je najbol
podoben programu skupnostnega psikingga zdravljenja, saj je namenjen osebam, ki se
so@ajo s hudimi motnjami v duSevnem zdravju. Tim jeobeh primerih sestavljen
multidisciplninarno. Temeljna oblika obravnave pa nudenje podpore in pogovora ha
uporabnikovem domu. Za razliko od tujine nimamait timov in razvite psihoterapije. Zdi
se, kot da s tem, kar je trenutno na razpolagoosagasimo«, saj sistemska ureditev in
pomanjkanje finatnih sredstev omejuje izvajanje storitev, ki bi biletrebne za kvalitetno
podporo in okrevanje uporabnika s tezavami v duSevizdravju v skupnosti. Na koncu

podajam predloge za mozne izboljSave trenutneggass&upnostne obravnave.
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10PRILOGE

10.1. kodiranje po kodah in kategorijah

VKLIJUCITEV V OBRAVNAVO

1. kateri uporabniki

S3-3 | Paciente, ki vkitujemo v nas program, smo doéilo vkljucitev v program
tudi po kliniéni poti. Vkljucujemo: Osebe, ki so bile PZS,
sprejete v bolniSino zdravljenje, dve ali ve uporabniki dolgeni po
hospitalizaciji na leto, akutno poslabsanje do klini &ni poti
samomorilnega vedenja, pridruZene druge socialne
motnje, pridruzene odvisnost od psihoaktivnih sahst
tisti, ki izpadajo iz programa, ne jemljejo zdravil
obiskov v ambulanti, ki so bili sprejeti v bolnigniproti
volji itd.

161 Ne moremo se ukvarjati z lazjimi, ker tudi map, da bi | locevanje katera sluzba
se, ker se lahko s tem ukvarja nevladni sektqgoali skupnosti skrbi za katereg
koordinator v skupnosti ali center za socialno delo | uporabnike

P65 Jaz sem imela dvakrat koordinatorja tukaj, sedi za KOS morajo biti
skupaj in je moral v bistvu pacient sam povedati uporabniki bolj
koordinatorju, kaj potrebuje od njega. Bolniki mora | samostojni kot za PZS
biti za koordinirano obravnavo v skupnosti bolj
samostojni kot na3i. Ze morajo vedeti, kje bi lahko y . .

y . lo¢evanje uporabnikov
¢loveka uporabili.

M4 oni selekcionirajo uporabnike. In sicer na takin, da | koordinatorjeva kritika za
tiste, ki so odvisniki oz. ki zraven uZzivajo Sedibl, NVO- selekcioniranje
droge, tiste, ki imajo kombinirane motnje, za wsetd | uporabnikov
sedaj govorim na splosno za vse nevladne orgajezaci
je tako, da jih ne Zelijo vKIjtiti. Selekcionirajo jih tudi
na tak nain, da uporabnik, ki ni miren in priden, ki ne
jemlje terapije... To je ena, da morajo jesti t&aldo je
pri njih pogoj.

M6 Mi imamo pa same take tukaj, ki sa\adi manj s mesto koordinacije na
kombiniranimi motnjami. Zato se mi tudi zdi prawy @ | CSDju, ni zavréanja
to na center prislo, ker vedno v vsakem primeruee | tezjih uporabnikov kot na
vseh podrgjih, ki jih imamo tukaj v zvezi s tem, se NVO
nevladne otepajo, predvsem tistih, ki so najté&r, ne
morejo z njimi shendlat, ampak ti padejo ven itesisa.

M7 In center kot javna institucija jih mora vedrnzeti, ker | mesto koordinacije na

smo pristojni. Nima izbire, on jih mora obravnaviati

CSDju, pristojni, ni
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jih ne more zavrniti.

moznosti zavanja

=

M8 In zato so lahko ti uporabniki pri nas v obravina mesto koordinacije na
oziromace si to zelijo, potem morajo biti. Dru¢@mpa | CSDju, drugde dolaeni
izpadejo ven iz sistema. uporabniki izpadejo iz

sistema pomd

M9 ... kar je problematno pri teh nevladnih organizacijah|. potreba po posamezniku
Tisti, ki imajo osebnostne motnje, nekako ne spadaj | prilagojeni obravnavi, ne
te nevladne, recimo dnevni center. Po mentaljpeti, gre vse v isto
njihovih zn&ilnostih. Ker ti so bolj skoncentrirani,
odvisno kakor kateri, ampak tako, imajajee .

N . . ...| 0sebnostne motnje ne
koncentracija. Lahko so v drugih, recimo pametie;jSi .. .
stvareh. Oni bi razreSevali svoje teZzave, stiskenv Sf).d”o.v NV? ’ zargdl

. njihovih zn&ilnosti
smislu.

M10 | jaz jih imam kar nekaj z osebnostnimi motnjami vkljucitev v obravnavo,

tudi osebnostne motnje

M19 | Zakon ne opredeljuje kdo so ti uporabniki salito vkljucitev v obravnavo
mladoletni ali so to starejSi in tako naprej. Pojferpa | KOS, Ze enkrat
Se tako, da lahko vsak, ki pride na center, lalkio ti hospitalizirani, polnoletni
enkrat ali pa jaz, t&, da je neki depresiven ipd. Tako
da smo se, to je ustno dogovorjeno, da se lahkadijkl
v obravnavo tisti uporabniki, ki so bili vsaj enkra
hospitalizirani v psihiattni bolniSnici. Ustno je
dogovorjeno tudi, da naj bi bile to polnoletne aseb

M20 | Ker je problem, da imajo otroci posebno vars&e potreba po izobrazevanit
vedji problem pa je, da je delo z njimi popolnoma za delo z otroki, razlog z
druga&no. O delu z mladoletnimi na izobrazevanju za izkljucitev otrok iz KOS
koordinatorja na FSD ni bilo nobenega poudarkaaim n
o tem niso predavali, torej se o tem nismomatfili,
zato menim, da tudi nismo pripravljeni za deloimnj
oziroma potrebujemo dodatno znanje. Nas okoli tega
niso specializirali. Smo se zmenili, to je tudikvou
ministrstva, da imamo izjemoma kaksSnega, ampak to
bolj mladoletne.

M28 | Pri tistih, ki so tezji, ki niso sposobni, nisgiko, da bi | feedback na tezo PZS

pri njih doma sedeli in pisali &g, pa jaz naredim tako,
da Ze kaj opraviva, se Ze kaj druziva, pa iz tliag|
poberem, pa ga kaj sprasSujem, pa potem na po@igai
napiSem ta rat. Na tak nain, se da napisati. Vazno je
da s tabo kontaktira, da si ti lahko z njim, dapesti v
stanovanje, pa da gresS z njim na sprehod. VeliknSdo
opazovanjem in ga nato vprasas kaj.

tsamostojni-

soc.del., da morajo biti
uporabniki za KOS bolj

potreben samo

drugaen n&in
nartovanja
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M88 | Nimajo pravice po zakonu, vendar smo se koattdii | vkljucitev v obravnavo,
z ministrstvom dogovorili, da se lahko vidjwsako oseba, ki se je kadarkoli v
osebo, ki se je vsaj enkrat v zivljenju ze zdravila Zivlienju ze zdravila v
psihiatréni bolniSnici. Pripravljena je tudi ze ta PB, ni po zakonu je po
sprememba v zakonu in pravilniku, vendar spremembgogovoru z ministrstvom
Se niso sprejete s strani viade.
pripravljena sprememba|v
zakonu in pravilniku Se ni
sprejeta s strani vlade
C5 Ker je diskriminatorno, da lahko v koordinirano kritika Zakona o
obravnavo v skupnosti ta trenutek po zakonodagipist| duSevnem zdravju,
samoclovek, ki je bil hospitaliziran. Ki je bil sedaj
hospitaliziran, potem ga psihiatnia bolniSnica seznani . . .
S to vrsto pomad oz. storitve in nato lahko pride k nam.VkUUCIte.V v.ot.)rav?avo
. N . KOS, diskriminacija do
Opozarjali smo, da to ne more biti tako, ker nekdge . .
bil pred dvema letoma v bolniSnici ali pa se samo uporabnikov, ki se"sam.o
ambulantno zdravi, do te storitve nima pravice. amb_u .Iantno _zvdr_a\_/uo ali
so bili v bolnisnici pred
leti
C6 Nimamo pa nobenih ovir, ne do dvojnih diagnaz, d | vkljucitev v obravnavo
ni¢esar. KOS, ni selekcioniranja
uporabnikov
Cc7 V koordinacijo se vkKiIjtijo ljudje, ki zelijo dvigniti vkljucitev v obravnavo
kvaliteto svojega zivljenja. KOS, uporabniki, ki
zelijo dvigniti kvaliteto
svojega zivljenja
C31 ampak to je Slo bolj za ljudi, ki imajo osebimesmotnje| osebnostne motnje ne
in pravzaprav sploh ne sodijo v koordinacijo. sodijo v KOS
C32 | Zaraditega, ker jaz ne morem na @&@méaot ona izpad uporabnikov iz
razmiSlja. Nehala je ptavati poloznice za stanovanje |isistema poma,
ko sem jo vpraSala zakaj, mi je odgovorila, ketiajeo in | osebnostne motnje ne
tako noben ne more \fieven, ker bomo mi uredili, da | sodijo v KOS, zaradi
ne bo na cesti. Naj malo pad#imo okoli in uredimo. | n&ina razmisljanja
C69 | Jaz imam mladostnike. Dogovorjeno z ministnstyda | vkljucitev v obravnavo
jih lahko imam. Nikjer v zakonu ne piSe, da jih ne PZS, tudi mladostniki
smemo imeti. Imam pa jih zaradi tega, kot sem ¢ pr
omenila, sem delala 24 let tudi s to populacijcartm
tovrstna znanja kar s&é otrok. Tako da tega se ne
bojim, glede drugénih pristopov in teh stvari. Se mi
zdi, ¢e je otrok potreben koordinacije, je prav da joidob
A32 | nima$ pojma kdo je priSel, to pomeni, da ne kafse | (vklj@itev v program)
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bo dogajalo naslednjo uro, je oseba psimatiin
potrebuje zdravljenje, je ravnokar iz zdravljenga p
potrebuje obravnavo v skupnosti, gre za oseb kies
znajde pri uveljavljanju svojih pravic, gre za degijo
in odvisnost od droge, tu v Svetovalnici dejansko
prihajajo osebe z razhimi Zivljenjskimi zgodbami in
teZzavami.

raznolikost uporabnikov,
razgiban teren

|

A100 | na Altri so posamezniki s komorbidnimi motnjam feedback na
kompleksnimi tezavami. To nepreverjene sodbe,ali pkoordinatorjevo kritiko,
Sumi v komunikaciji med nekaterimi NVO-ji in da NVO ne zeli vkljditi
koordinatoriji. uporabnike s
kombiniranimi motnjami
Al4 | Ko pa nekdo pride s ceste noter ali pa talkenega nepoznanim
CSDja, kjer mislijo, da ga bomo obvladali v krimkgj | uporabnikom Wasu krize
notri. Cloveku v krizi je teZzko pomagatie nima$ virov,| tezko pomagati
torej kadra, prostora int. Lahko gataano pomirim, mu
skusam nekako pomagati.
A56 | bistvu je tezko delati z nekom, ki je akutnéhpsicen in | NVO in dezurna
ne zeli zdravil. Glede na to, da ne izvajamo khzni psihiatrcna ambulanta zé
timov za nepoznane, take potem res usmerim na akutno psihotine
dezurno psihiatého ambulatno. uporabnike
F2 takrat je v bistvu Agencija IN prevzela oskrlaotiste | vkljucitev v program,
udelezence gibanja Izhod, ki so se étipda ostanejo | predhodni uporabniki
zunaj institucij. Na kar je Agencija In prevzeldale pilotskega projekta IF
prehodni stanovanjski skupini, kjer sta Ze staredai
uporabnika vkljgena v IF, plus trije takratni
»izhodovci«, ki so se VKIjtili v program. /.../ In sedaj
nima ve& veze z IF, razen tega, da so nekateri
uporabniki, ki so bili tudi uporabniki IF-a, vkigeni v
delo agencije.
F15 Predvsem tisti dolgotrajni stanovalci zavodmtem vkljucitev v program-
ljudje, ki zivijo v skupnosti in bi radi v skupnosistali. | kateri uporabniki
Ne bom rekla ljudje z diagnozo, to ni pogoj, ker
diagnoza je tudi nekaj subjektivnega. Predvsemnjdjud
ki bi Zeleli Ziveti zunaj in za to potrebujejo neko
podporo za Zivljenje.
F16 V stanovanjski skupnosti so itak Ze Stirje kmntano, | ni selekcioniranja

tako da tudi nismo sedaji. Pri vzpostavljanju oskrbe
v skupnosti pa tudi nimamo nobenega preverjanja.

2. predlog za vkljtitev v obravnavo

S10-5

Nasi pacienti se vkijujejo v PZS na predlog

vki§itev v program, na
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oddetnega tima, na naso zeljo, da podaljSamo, na z
pacienta. Vklj@¢ujemo lahko tudi na oceno splosnega
druzinskega zdravnika, psihiatra, csd, kos, zdvavst
dom, svojcev, nevladnih organizacij.

clppedlog oddeinega tima,
PZS tima, na zeljo
pacienta, oceno splosne
zdravnika, psihiatra, csd
kos, zdr. dom, svojcev,
NVO

P10 nas kliejo ambulanti psihiatri, pa tudi nevladne vkljucitev v program
organizacije. PZS, na predlog
am.psihiatra, NVO
P11 Zdaj smo ravno vKlili enega iz nevladne organizacijeykljucitev v program, na
ki je v stanovanjski skupini pri njih. predlog NVO
P61 sedaj bomo imeli en timski sestanek, za erega,f vkljucitev v program, na
kjer sta bolna oba, on in mama ter so sostanogateli | pobudo CSD
pisati dopise na center in potem center na nasnfPot
smp se Od|€1|ll, daje najpoljse, da sedemo skupaj in vzpostavitev kontakta na
vidimo, kako je na stvari. :
timskem sestanku
M25 | Prvotno je zamiSljeno tako, da bi nas naj oblés vkljucitev v obravnavo
psihiatricne bolniSnice. KOS- prvotno zamisljend
na predlog PB
M29 | ali nas sami najdejo, ali pa s centra dobimd&ka taka | vkljucitev v obravnavo
obvestila, ali pa iz drugih institucij, nevladnih KOS, na pobudo CSD,
organizacij. NVO, uporabnikov
samih, drugih institucij
C24 | Ja, vedno dobim predlog, oni v bistvu sezngmciente vkljucitev v obravnavo
s to storitvijo. KOS, na predlog PB
redno obve&nje
F21 Na nas se obfajo socialne delavke ali pa kaksno vkljucitev v program, na

osebje ali pa strokovno osebje iz kakSne druge
institucije. 1z psihiatrije tukaj v Ljubljani nadikejo.

predlog soc.del., druge
institucije

3. vzpostavitev kontakta

P1 Pri nas je praksa taka. Jaz delam na dnevneeikodd | raje poznane uporabnike
Dnevni oddelek pomeni, da pacienti pridejo zjuinaj | preko dnevnega oddelka
gredo zvéer domov, spijo doma in vikende so doma.

Mi nekako rajSi vidimo¢e bolnika Ze prej poznamo
preden ga damo v skupnostno.
13 z vsemi je treba prej vzpostaviti kontakt, nerefokar | vzpostavitev kontakta

tako vleteti

nuja pred vstopom na
dom
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14 Gospoda smo o prihodu obvestili, tudi koordimkabo potek vzpostavitve
smo prej prosili naj mu direktno pove, da ga boow t | kontakta, iz terena,

mi prisli pogledat, kako se to njemu zdi, da ne bda@r | nepoznani uporabnik,
vstopili. sposStovanje
uporabnikove avtonomije

162 Prej smo hodili na dom iz oddelka. Ravno izrtatel, | vzpostavitev kontakta,
da so nas poznali, da ni bilo problema. pred PZS timom hodili n:

dom iz oddelkov,
psiholoska kontinuiteta z
uporabnike

163 Septembra lani pa smo ustanovili to ekipo, kjeo vzpostavitev kontakta,
kljub temu Se vedno vsi iz bolniSnice, &ni na novo, | ohranitev psiholoSke
razen medicinske sestre kontinuitete, da se je PZ

tim oblikoval iz
zaposlenih iz bolniSnice

164 Cloveka nisem poznala in seveda ko sem prilark njj vzpostavitev kontakta,
domov, smo se morali najprej spoznati. To je bila problem z nepoznanimi
iskreno réeno nasa najvga bojazen. Tiste, ki sem jih | uporabniki, ni bilo
jaz poznala, ni bilo problema, ali pa kdo drugimad, psiholoSke kontinuitete iz
saj smo Sli v paru. Potem pa je bilo tukaj enih 30 bolniSnice
pacientov, ki pa jih niée ni poznal.

165 Ampak, ker smo Ze prej prosili naSe sodelawace n vzpostavitev kontakta,
oddelkih, naj prosim lepo Ze vnaprej povedo, dadom ustvarjanje psiholoSke
mi prisli na novo, da smo jih pasi pripravljali. Tudi ko| kontinuitete pred prvim
so smo jih mi klicali za predviden obisk, smo se sre&&anjem, pripravljanje
predstavili, da smo mi tisti »ta novi« in vpra&llibi terena v bolnisnici
mogae Se zmeraj raje videli, da pridejo oni iz oddelka.

166 Tiste paciente, ki se predlaga iz oddelkov,edfid tim | vzpostavitev kontakta, v
normalno vodi naprej, proces odpusta in vse, vraes p bolnisnici
vstopimo mi. Zmeraj ze na oddelku s
pacientko/pacientom atflan tima naredi pogovor.

Zmeraj se predstavimo v smislu, da se bomo videli
potem tudi izven bolniSnice.

168 Sedaj ko se je ta sistem, ritem ekipe, protoistdlil, pa | vzopstavitev kontakta
se s tem niti vene ukvarjamo. No, tako so izkuSnje | psihologka kontinuiteta,
pokazale, da ni potrebe. sedaj ni potrebe po istih

strokovnjakih iz prehoda
bolniSnica-skupnost

S3-14| Tukaj nam je zelo tezko v prvem kontaktueddr vzpostavitev kontakta, iz

nekaj velikega. emo vidike na katerih se pacient
strinja z nami. Ko ugotovimo kateri so ti simptoniie

terena v krizni intervenci
nepoznani uporabniki
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cutimo eno ambivalenco, da bi pacient vzel zdravilo,
potem pa delamo na motivacijinkovitosti, kaj
pomeni kaj, informiramo pacient, svojce, doio
dejavnike tveganjae je suicidalno ogrozen, sprozimd
hospitalizacijo,Ce se da, pa &etujemo naprej.

ambulantni obisk
psihiatrinje PZS na domt
terensko delo

d,

>

S8-4 | Seznanitev osebe in vseh udelezencev z obliko vzpostavitev kontakta, iz
obravnave, natoe je sledila privolitev , se je terena skupaj PZS in
sodelovanje zselo in smo skupaj z osebo ustvarjali | KOS,
predloge za nadaljnji &an sodelovanja.

vkljucitev obravnavo

P2 Ker mi le stopimo v njihov prostor. In jaz nenem kar | vzpostavitev kontakta,
potrkati na vrata in & »Jaz sem ta pa ta, jaz sem prisf@oblem z nepoznanimi
k vam domov uporabniki iz terena

P3 Veliko lazje in boljSe sodelovanje imamo s tewiniki, | vzpostavitev kontakta,
ki grejocez ta nas dnevni oddelek. predhodno poznanstvo

pripomore k boljSemu in
laZzjemu sodelovanju
psiholoska kontinuiteta

P5 In se ze tukaj vse dogovorimo, kakSen j@tnaaj vzpostavitev kontakta, iz
pravzaprav potrebujejo od nas, kje jim lahko stojiolb | bolniSnice
strani.

P12 | Ce ga oni poznajo, najrajsi vidimo, da imamo vsaj er vzpostavitev kontakta,
sretanje prej, preden stopimo direktno k njim na dom. potrebno sré&anje na
Ali je tukaj ali na Sentu, Altri, Ozari, ali nekje. nevtralnem terenu pred

vstopom na dom

P13 Zelo nerada kar na vrat na nos stopim k updaalma | vzpostavitev kontakta,
dom. TeZko je kar priti k nekomtie ni¢c ne veS o njem.| potreba predhodnega
V¢asih ne ves kaj opazovati. Malo je Ze dobro, da ti | poznanstva pred vstopor
nekdo pove, zakaj se gre, ter da imas stike Sgadrug | na dom zaradi nelagodja

neznane situacije
obisk na domu

P14 | Ce pa Ze recimo, da gremo direkt domov, je pa f#gn, | vzpostavitev kontakta,
je prisoten kakSen stars, ali nekdo od svojce\edb direkten obisk na domu
moz ali Zena. Nikoli pa ne mislim oz. jaz nikolsam | nepoznanih uporabnikov
delala prvega obiska pri samem bolniku, kadarlje bi | se ne izvaja brez
sam, brez kogar koli drugega. prisotnosti svojcev

P16 Toliko, da pacient oz. me vse poznamo pacidetaki | psiholoska kontinuiteta,

so na dnevnih, jih vsi poznamo in vsi, ki so nawaireen,
poznajo vse nas.

obojestransko poznavan
na dnevnem oddelku

e
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P9o8 Mogd@e rabijo daljcasa, da postanejo zaupni, da nas|nepostavitev kontakta,
jemljejo kot nekoga, ki hodi domov samo v »teZit«. | tezave z nepoznanimi
uporabniki
P105 | IzkuSnje kazejo, da je dobro osebo prej poznat pomembnost
(obojestransko poznanstvo) preden gre v obravrgreo, obojestranskega
za zaupanje in lazje sodelovanje. poznanstva zaradi
zaupanja in lazjega
sodelovanja
M26 | Ce nas obvestijo, potem jih ob&mo v psihiatini potek vzpostaviteve
bolnisSnici. Na prvem obisku imamo po navadi sedtanekontakta- v bolnisnici
skupaj psihiater, njihova socialna delavka, upoitabn
jaz. Upo.ra.bnllk predstaw ISItEJaCI{O, potem §e psdmia skupno sréanje kos,
pove kaj si misli, zraven je Se njihova socialnkadea .
in tudi jaz sem zraven, kot koordinator. Jaz potem pS|h|atrg, soc.del, .
. L . uporabnika ob predaji iz
kratko predstavim koordinacijo obravnave v skupnost
o N . .. .| PBVv KOS
opiSem postopek, kakSne so pravice in obveznestia
je storitev prostovoljna. Potem zelo skrajSano poue
zelo po domé& povem postopek. psiholoska kontinuiteta
transparentnost
informacij, vkljucenost
uporabnika
M30 | V bistvu, se dogovori&e so oni Ze na centru, pa jim | vzpostavitev kontakta,
tam gor svetujejo, naj pridejo dol, potem je toajuki mesto prvega sestanka f
pace nas tako najd€.e pa je tak kontakt, ja potem se| dogovoru
pa pri njih doma dobimo.
M33 | Sajje malo takaie takrat ko gres, sploh ne ves, pa neobisk na domu, prvi pri
poznas, je malo tako... Mog®iti k zenski, mi ni toliko | nepoznanem uporabniky
slabo. Ampak saj navadno n&riako hudega. nelagodje, véinoma n&
hudega
C25 Ja, gremo tja. Dam jim svojo vizitko, zlozenge,jim vzpostavitev kontakta, v
predstavim, napiSem Stevilko mobitela, skratka se | bolniSnici
dogovoriva za naslednje gemje ali je to Se v
bolniSnici.
C27 Pomembno je, da se&mo in spoznamo tam, zaradi| vzpostavitev kontakta,
tega, ker je veliko lazje, lahko delamo naprejpkidejo | predhodno poznanstvo iz
iz bolniSnice, ker se Ze poznamo. bolniSnice pripomore k
lazjemu sodelovanju
psiholoska kontinuiteta
C28 | grem jaz k njim domov in se jim tam predstavim. vzpostavitev kontakta, ni
terenu, nepoznani
C29 | \Wasih so tu skeptni, si mislijo, kaj sedaj heejo od vzpostavitev kontakta,
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mene, kaj bi spet nekdo rad od mene, iz tega giarta

problem z nepoznanimi
uporabniki iz terena

C30 | Ce pa se jim jaz predstavim v bolninici in mégde | vzpostavitev kontakta,
tudi kaj naredimo, pa vidijo na kakSencimate stvari predhodno poznanstvo i;
potekajo. bolniSnice pripomore k

lazjemu sodelovanju

A71 Ne,ce gre za prvi obisk doma, na prvi sestanek ne gremvi sestanek/obisk na
sama, gre nekdo z mano. domu, ne hodi sama

A74 | Gremo na dom, ampak za prvi sestanek deceene prvi sestanek/obisk na
poznamloveka. domu, ne hodi k

nepoznanim

F19 Ga kar oni z nami. Ker smo zelo veliko na taren vzpostavitev kontakta

Imamo vsake toliko izlet v Hrastovec, predvsem v
Hrastovec. Ljudje nas Kijo, tako da mi sploh ne
rabimo sami vzpostavljati kontakta. Hodimo po zako
in Ze na sploSno poznamo ljudi preko Izhoda na @rin

4. podpis izjave

119 se more uporabnik strinjati, normalno ne moresmdaj | za vkljwitev v program
ljudi siliti PZS potrebno strinjanje
uporabnika, avtonomija
uporabnika
176 Mi namre& damo podpisati izjavo. Se mi zdi, da je prawkljucitev v program
Ko podpiSe, smo odgovorni mi in on, da nam ne bw kdPZS, podpis izjave,
ocital, da smo silili v njega ali podobno. podlaga delovnega
odnosa, obojestranske
odgovornosti
177 Dali smo jim informacije, vsak teden smo ho#lili vkljucitev v program
njemu. Nikoli ni podpisal izjave. Tudi zdravnicae | PZS,
na teren. kljub ne podpisani izjavi,
ne pustijo uporabnika
brez pomgi
P64 tukaj pri nas podpiSejo prostovoljno, da sejsfo s vkljucitev v program,
programom in da dovolijo sodelovanje in vstop \ayi | prostovoljni podpis izjave
dom ipd.
M21 | je to prostovoljna storitev. Jaz nikogar ne snpeisiliti. | vkljucitev v obravnavo

Tako da tu se zna zgoditi, da odpade kdo, ki Briak
obravnavo nujno potreboval, pa jo odkloni.

KOS, prostovoljna
odlccitev uporabnika

ob odklonu mozen izpad

uporabnika iz KOS
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M22 | Tisti, ki odklonijo, pa pride obvestilo iz poije ali ¢e uporabnik odkloni
prijava koga drugega, mora center vseeno ukrepati. | KOS, prevzame CSD
PoskuSa se vkljiiti koordinatorja,ce pa ta odkloni,

: . K . . ¢ '
p.rllmer'reSUJe nekdo Qrug iz drtjgegalpawima cgp ru, varovalka pred popolnim
ki ima javna pooblastila za takSne primere, npsiljgv | . .

. izpadom iz sistema
druzini... ..
pomai

M23 | V obravnavo vzamemo tudi osebe, ki sicer odkton | vkljucitev v obravnavo
obravnavo zaradi postopka ¢nevanje...), sodelujejo | KOS, delni pristanek na
pa na drugé&n n&in oziroma stopijo v stik s sodelovanje je dovolj
koordinatorjem in ga z njim tudi obdrzijo. TakSrpik
temu vzamemo v obravnavo, ker jih ne moremo kav fak .

Ustit varovalka pred popolnim
P ' izpadom iz sistema
pomaii

M24 | Ce pa kdo na@e imet nobenega stika, ga pustimo pri | vkljugitev v obravnavo
miru. KOS, tisti, ki ne Zeli se g

pusti pri miru

M27 | Priteh tezjih, ki niso sposobni toliko aktize daljSicasovni vlozek s
sodelovanja, je tako, da z njimi delas digsa okoli tega tezjimi uporabniki do
ali bo z nami sodeloval ali néasovno veliko porabis, | podpisa izjave
ampak na koncu podpiSejo vsaj privolitev.

C17 Sedaj sem se trudila z eno deklico tri mesece. ¢asovni proces, vztrajanje

C18 | Vsi podpiSejo, zaradi tega, ker moja nalogdae, vkljucitev v program,
najprej predstavim koordinacijo, z njimi vzpostavim | podpis izjave
osebni kontakt. vzpostavitev kontakta

C19 | da kailovek v nekaj privoli, se za nekaj odlpje vkljucitev v program,
procent za uspeh toliko visji, ker je to njegovéodidev | pomen podpisa izjave,

Krepitev mdi
C20 | Zelo pomembno je, kako se osebi predstavi n&ain predstavitve

koordinacija, kako se mu pove, da lahko prekinge to
lahko naslednji dan, kadar zeli, kako se mu pose, d

koordinacije

lahko izraza svoje Zelje.

5. trajanje obravnave

118 Program se izvaja eno leto, po potrebi se lgdddaaljSa | vkljucitev v program
ali skrajsa. PZS, trajanje odvisno od
potrebe
P26 Mi si v bistvu nek&asovne omejitve nismo postavili. vkijtev v program
PZS, nicasovne omejitve
P28 Sedaj imamo dva pacienta, za kate¥fam®, tale bo pa| vkljucitev v program

Zz nami do konca. Moge smo ga ze poskusili kdaj dat

IPZS, moznost ponovne
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naprej, pa je slo takoj nazaj. Sedaj ravno dva pooo
vklju¢ujemo. Vodili smo jih ze od leta 2005 in smo jih
2011 zaklj¢ili. Enega celo lani poleti in kiejo svojci,
da prosijoge jih lahko vzamemo nazaj, ker eden se |
zapil, drugi je nehal jemati zdravila.

vkljucitve ob recidivu

L nepretrganost obravnave

)

|

o

P31 Na zakljagnem timu smo vsi tisti, ki Smo z njim delali jreakljucni tim,
svojci. Potem tudi vedo, d& bi bilo karkoli, naj informiranje 0 moznosti
poklicejo, pa se bomo naprej dogovarjali. Nobenega |ngonovne vkljgitve ob
pustimo tako, da bi rekli, glejte, pakajte, da bo tako | tezavah,
hudo, da boste Sli direkt na sprejemno.

C33 | Ve pa, da lahko vedno pride nazaj. Ne gled® iadi je | vkljucitev v program
Slo ali ni Slo. Vsaklovek se lahko vrne in pride KOS, moznost ponovne
naslednjt. vkljucitve

F35 Po programu. Itak se naredi najprejrhgotem se vkljucitev v obravnavo,
delajo revizije in potem v reviziji se vidi ali seu ni casovne omejitve,
zmanjSajo storitve, ali jih sploh ne potrebujé.v@d sprotno prilagajanje
tega je odvisno. Nat je tisti v katerem se to opredeli,
uporabnik sam.

P79 Mi jih imamo na dnevnem oddelku, pravilomaugi t | odvisnost uporabnikov o
takrat, ko so odpuégni, eni Se kar iejo hoditi. Pa jim | sluzb duSevnega zdravja
recemo: »Vi morate iti stran od bolnice, ne se na izoln dnevni oddelek PB in
vezat. Tudi ti nasSi iz skupnostnega programa Se kar | PZS
nekajcasa hodijo ob ponedeljkih na vizito, ko so ze
tukaj odpuseni, pa ne bi rabili. Ravno danes je eden
rekel: » Ampak jaz imam razlog, da zjutraj vstangmn,
drugae sploh ne bi vstal.«

M58 | Glede na to, kot sem prej rekla, da so to igirabniki,| ni zakljutka obravnave,
se sploh nikoli i ne zaklj@i. ker je populacija tezjih

uporabnikov

M59 | Tudi takrat, kadar bi npr. jaz rekla, da jeedu, da ni uporabniki ne Zelijo
ve¢ potrebe, se uporabniki ne odijo za to. Oni Zelijo, | prekiniti obravnave,
da naprej sodelujem@utijo nekak3no varnost, v kadar ni ve potrebe
primeru,¢e bi bili v stiski, da koga pokiejo. Ne
zakljwimo, tudi v teh primerih ne. Oni niso za. Saj taki\l/'l(l. y
je malo. JUcenQSt za |

uporabnika predstavlja
varnost
odvisnost uporabnikov o
KOS

M60 | Vsi ostali pa zato, ker so to tezji uporabnidscas ni zaklj¢ka obravnave,
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nekaj potrebujejo, tako da nikoli ni konca. Jazms
zakljuwiila Se nobenega primera iz tega razloga, ker n
bilo vet potrebe.

ker je populacija tezjih
| uporabniki

C63 | 80 odstotkov ljudi zazivi in me poédijo, da so dobro. | pride do zakljdka
Ta olkutek varnosti, da lahko pok&jo, predstavlja tistp obravnave- razlika od LJ
glavnino. 20 odstotkov ljudi se vrne nazaj v potreba po varnosti
koordinacijo.
A42 | zelo se navezejo. NaSi se tako navezejo. upikiade navezejo
117 Mi nje ne bi potrebovali wespremljati, ampak smo se| vkljucitev v program
vkljucili na njeno zeljo, ne na naso. Predvsem zaradi PZS, na pobudo
ob¢utka varnosti. uporabnika
vklju¢enost za
uporabnika predstavlja
varnost
121 Takoj ko zakljdgimo program in tiste, ki se ne zelijo | psiholoSka kontinuiteta,
vkljuciti v programe, sluzbe, ki obstajajo v skupnosti,| ohranjanje stikov
zagotovo pokliemo enkrat na mesec.
123 Vzdrzujemo stike. To je moj prvi pogoj. Prosna psiholoska kontinuiteta,
pozabimo na te ljudi, dajmo jih poklicati. ohranjanje stikov
124 vzdrzujemo z njimi stik, koliko oni zelijo, reliko spostovanje
zelimo mi uporabnikovih zelja pri
ohranjanju stikov
122 se pdasi oddaljujemo drug od drugega, da nismo v | postopno zmanjSevanje
simbiozi odvisnosti od sluzb
C61 delati ljudi odvisne od sebe, je zelo slabdabgudi, ne ustvarjati odvisniskeg
da se znajdejo v situaciji, ko potrebujejo p@nmoda odnosa uporabnika do
imamo narejene ®de za tisto situacijo, je dobro. institucij, ampak krepiti
Mislim, da tisti, ki misli, da nekdo ne more pregiv samostojnost
brez koordinatorja, da bi se »ga jaz« bala. Taeje
nevarno. Moja naloga kot koordinator je osamosnojit
pomagatiloveku pri samostojnem Zivljenju, potem pa
ga spustiti. Ne ga navezati in ga narediti odvisne@
ne bo vé samostojno zivel.
C62 | To se meni isto dogaja. Naredimo vmesno obdobje | uporabniki ne Zelijo

prekinemo. Vedo, da me lahko ne glede na to, danion
prekinitev, kadarkoli pokéiejo. Imajo mojo telefonsko
Stevilko in vedo, da lahko Zaemo ponovno tisti
trenutek, ko bodo potrebovali.

aprekiniti obravnave,
kadar koordinator meni,
da ni v& potrebe
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ne ustvarjati odvisniskega
odnosa uporabnika do
institucij, vmesno
obdobje prekinitve

C65 | Ce se delajo dobri idi in ¢e se stvari dobro splanirajo,dobri narti potrebni za
potem so izvajalci v okolju tisti, ki lahko peljegtvari | uspesno predajo
naprej.Ce pa koordinator postane izvajalée, izvajalcem, za zakljtek
koordinator postane strokovni delavec, ki opravlja | obravnave
podraije prve socialne pontoin transferja, potem je pa
to to.

S2-10| pacient mora imeti svojo avtonomijo, ne daseamo Krepitev mai

namesto njega, za njega vse, seveda do neke f@
treba stvari urediti, zato da potem laltkavek naprej
zane funkcionirati na vseh svojih podii.

uporabnika, avtonomija

strategija za preventivo
odvisniSkega odnosa

OBISK NA DOMU

1. prednost obravnave na domu

142

Mi sploSno oceno naredimo ze v bolniSnici. Kamas
pa izkusnje natile, je slika na domdisto drug&na.
Najraje to oceno naredimo doma, vse. Zato, kadisv
tocno kakoclovek funkcionira, kaj on zmore, kaksSne g
njegove navade, moge smo imeli mi prevelika
pricakovanja.

o

obravnava prilagojena
posamezniku v njegovem
naravnem okolju

S5-1

jih pacienti izvajajo niso po njihovih zeljah, izbo

BolniSnino okolje je izolirano, donta okolje, kjer
¢lovek Zivi in deluje, je kot terapevtsko okolje v
prednosti. BolniSino okolje je zelo razumevaje, po
eni strani zelo z&#niSko, manj zahtevno, aktivnosti ki

aktivnosti je manjsi kot so doma, so bolj sprostits,
kreativnhe. Doma opravlja razhe aktivne zivljenjske
vloge-moz, zaposlena oseba, prijatelj. V bolniSnici
pacient sledi nekemu programu, medtem ko je doma
individum in je bolj v enakopravnem odnosu s
terapevtom. V bolnisnici, vidimo da polno izgovoyov
niso motivirano, medtem ko so doma Ze zaradi okolja
motivirani. Ko jec¢lovek v okolju, tudi okolje
uporabniku zastavlja svoje zahteve. Sprejema
odgovornosti za dosego terapevtskih ciljev.

domae okolje kot
terapevtsko okolje v
prednosti

ko

S5-2

Razlika informacij , ki jih pacient da v bdinici, in kaj
se vidi doma

uposStevanje uporabnika
konteksta,

razlika med

107



informacijami doma in v
bolnisnici

2. casovna doba do prvega obiska po odpustu iz bot@sni

)

126 Pet dni je maksimum, da nekoga nismo Sli paglgoh | casovna doba do prvega
Se to zaradi izjeme. Recimo ima zdravnika ali kaksS | obiska na domu po
preiskavo in smo prestavili, seveda na njegovazelj | odpustu iz bolniSnice
Drugae gremo pa z gotovostjo tretji dan. nepretrganost obravnave

P37 | Ce je recimo nekdo v tem tednu odpess, je obisk ¢asovna doba do prvega
potem nasledniji teden. obiska na domu po

odpustu iz bolniSnice

127 Ga gremo obiskat, ker je to najbolj kiito obdobje. Ze | zaradi krittnega obdobjal

zaradi receptov pa obiskov pri zdravniku, pa kaksSne
druge somatske tezave itd. Préye

po odpustu iz bolniSnice

3. namen obiska

Il

141 Zmeraj se v bistvu preverjajo cilji, njegovetiabe, namen obiska na
zelje.Ce smo si npr. na prej$njem obisku zadali cilj, dalomu,dialo3kost,
bo to in to poskusil aktivirati, se ga pohvéale ne ni nadzora
naredi tega, se ga ne graja. Nismo v Soli. V bistvu
pogovarjamo

184 Iz socialnega vidika, ti pacientu na domu daedporo, | naloga soc. delavke pri
motivacijo, moznost pogovora, dialoga, ga seznanis | obisku na domu,
tem, kakSne so njegove pravice, opolnéerge, te
stvari mu ti nudiS. Vedeti moras, kaj mu lahko paisu -
. . L. . . predajanje predlogov
ti doma. Recimo r&S: »joj, bom pa jaz poklicala na koordinatorki
CSD, moggoe bi pa to in to lahko speljali, naredili.« Ali
pa za sluzbo, ki jo & na zavodu ali pa mu je kakSna
pravica potekla. Mores vedeti v bistvu vse, zato da
lahko potem naprej koordinatorki povem in bo poten
ona urejala stvatri.

S3-9 | Z naSimi obiski na domu, pa@ugemo znanje bolnika | obisk psihiatrinje na
glede bolezni, smo v porian podporo tako bolnikom | domu- namen
kot svojcem. Jih informiramo o sami bolezni, zanke | informiranja svojcev,
simptome, zakaj je pomembno redno jemanje terapijeuporabnikov o bolezni,

zdravilih
P52 Ja, preverjamo cilje. obisk na domu, name
preverjanja ciljev

P56 Sledi se ciljem v glavnem¢asih imamo cilj, da si kdo| obisk na domu, namen
uredi svoje bivali&e. Ker asih so tudi nemoge sledenije ciljem
razmere, kadar Zaemo delati z njimi doma.

M57 | spremljas, mu dajeS podporo. obisk na domuyvema
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podpore

C83 | Pri z&etnih vemo, da so namenjeni temu, da naredimobisk na domu, namen-
nart. V nadaljevanju je namen tega obiska, da narediirndelava nérta in pregled
pregled stanja. stanja

C84 | Naredimo pregled stanja in objektivno oceniraikaj je | obisk na domu, namen-
priSlo mog@e do drugaénega stanja, kot sva si ga Zelelaregled stanja,
ali n&rtovala. Ocena tega stanja pomeni za naprej | sprememba ciljev
moznost za drugao n&rtovanje. Kerce se spremenijo
okoli&ine, se lahko spremenijo &1, se spremenijo
cilji. Ce so bili pa subjektivni faktorji, se cilj ohrasie
nadaljuje z njim. Lahko se samo preveri ali je bilo
pretezko ali je Slo v pravo smer, kaj je bil razldg je
stanje taksno.

C85 | Ampak cel pregled, vedno v smislu suporta, ®@por | obisk na domu, ni

sodelovanja, niti skkajno ne na nan nadzora. Potem
niso nt pridobili.

nadzora

4. pogostost obiskov

5t

115 imamo en tak semaforni sistem kot ga ima recimo | semaforni sistem
Anglija

116 nesmiselno, da nekoga obiskujemo en teden, teskdn,| semaforni sistem,
¢e to ni potrebno, ker s tem tudi préwestopamo v
njegov prostor

129 Ce ima uporabnik Ze vzpostavljeno mrezéasgu obisk na domu,
zdravljenja, se hodi povpteo enkrat na mesec, zravenpogostost, odvisno od
so vkljuceni Se telefonski kontakti. Drug¢@ pa dvakrat | socialne mreze
na mesec. Primerov, da bi morali hoditi enkrateten, | uporabnika
teh je malo.

132 Cist iskreno, ne. Tu pri nas je to logisto nemogoe. obisk na domu,
intenzivno spremljanje,
veckrat na dan v kriznem
obdobiju logisitno ni
mogae

P41 Mi imamo v sobi za sestanke tablo, gor imaamente | obisk na domu, pogostos

in imamo sistem semaforja. To pomenidaeoranzna, | po semafornem sistemu
zelena. Zelena pomeni, da je v redu, oranzna pqrdani
je tako tako, v& pozornosti, rd&a pa pomeni alarm.
Tisti ozn&eni z rd€o imajo zagotovo obiske enkrat na
teden.
P42 Ko smo imeli mamico z majhnim otrokom, smo imel| obisk na domu, pogostos

obiske na dva dni, tudi vsak daie, je bilo treba. Tako
da odvisno od potreb, situacije in se spreminja. Ob

odvisna od potreb in

5
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ponedeljkih, ko imamo ta tim, takrat tudi briSemo i
spreminjamo barve. Mi imamo tudi nekaj pacientav,
imajo manéno depresijo, Kjer je situacija lahko vsak
dan drugana.

situacije
k

5t

P44 Nekaj posameznikov vodimo tudi v Trbovljah. €dbi | obiski na domu,
so tukaj en krat na mesec. V takih primerih potem | pogostost odvisna od
vkljuc¢ujemo tudi patronazno sluzbo, Center za socia|mazdalje, se posluzijo
delo, potem tam je Ozara. sodelovanja z drugimi
sluzbami v skupnosti
M56 | Cisto odvisno. Osnovni kljije nartovanje. V z&etni | obisk na domu, pogostos
fazi, ko hkrati nartujem in izvajam cilje, takrat se odvisna od n&tovanja,
velikokrat sréamo. Odvisno od potrebec¢asih tudi sposobnosti uporabnika
trikrat na teden. Prav tako je odvisno od sposainos
uporabnika, koliko je kdo sposoben funkcionirat. P
navadi je tako, da takrat, ko se uporabnik wkiljuci,
je izvajanje ciljev na zgetku zelo intenzivno, ker je
potrebno veliko narediti, potem pa se to zmanjdge,
si tako in tako stvari ze naredil.
C80 Ko se dela riat, se kar zelo pogosto. Ko@emo delati| obisk na domu,

so ti termini na krajSe obdobje, potem pa po poireb
glede nato, kaj je v kdu, koliko je koordinacije z
institucijami. Pri tistih, ki je pomembno je to &4 dni,
se Se oglasajo, pri nekaterih je to enkrat na mesec
nekaterih so to kombinirane povezave, nekaj je po
mailu, nekaj je po telefonu, nekaj je z obiskom.lile
rekla kar ene Stevilke. Res je odvisno od vsakega
posameznika.

pogostost- odvisno od
natrtovanja

5. ¢as trajanja

138 Povpreéen obisk traja 50 min. Trajanje je odvisno od | obisk na domu¢as
potreb, ciljev in tako, kot sem rekla semaforniesis. trajanja enega obiska
odvisen od posameznikg
P47 Mi si kot storitev piSemo 90 min. In sicer fa @ min, | obisk na domu¢as
bi Sla iz oddelka, pridem do avta, pridem tja, @pra | trajanja kot storitev
obisk in pridem nazaj ter napiSem p&lo. 90 min je
véasih kar nekoliko malo. .
potreba vé casa za teren
P48 N&eloma tam okoli pol ure, nekomu paSe, da si dlje| obisk na domu¢as

¢asa, pri enih prides na hitro in vidiS, da mu ni 8e
v¢asih zbudimo, ob pol dvanajstih, ko Se spijo, td&o
je zelo odvisnoCe so starsi zraven ali pa partner, se
potem to takoj zavle.

trajanja odvisen od
okolisein

prilagajanje potrebam
uporabnika

110



M66 | Odvisno kaj je za naredit¢asih sem lahko celo obisk na domwas
popoldne z enim uporabnikomiasih sem eno uro. trajanja obiska, odvisno
Povpr&€no ne morem &, v primeru, da ni kaj tako, od n&rtovanja
sem priblizno eno uro, eno uro in pOk pa so stvari za
uredit, kot je izvajanje, pa je lahko to celo dapw.

C86 | Priblizno eno uro. V Zatnih maksimalno uro in pol, | obisk na domu, trajanje

ker je to naporno.

obiska

6. prisotnost/neprisotnost svojcev

D

146 Po navadi so zraven, tudi zmeraj vpraSamo.mb s obisk na domu, prisotnos
prisli k njemu in @imo tudi svojce, da postavimo mejqg.svojcev
Da ne morejo biti vedno zravete uporabnik tega ne
Zeli.

P40 | Ce Zelijo biti zraven starsi, povemo po navadi tudi, | obisk na domu,
da so lahko prisotni, pridejo iz sluzbe. Ali svogdi prisotnost/neprisotnost
katerikoli drugi partner. svojcev

C87 | Vedno z&nem samo z uporabnikor@ie so v obisk na domu,
nadaljevanju izvajanja njihovegadnta potrebni, ne/prisotnost svojcev
sodelujemo. Na konec koncev Zivijo nekateri skupaj.
Potem se vkljtijo naknadno zraven.

C88 | Ne, predvsem pri teh mlajSih uporabnikih jeozbro | obisk na domu,

ne z&eti skupaj s strasi. Radi bi, da bi bili samostojni
hkrati pa bi imeli nadzor nad vsem, kar so naredoi
ne gre skupa,.

ne/prisotnost svojcev,
strasi in otroki

7. moznost obiska v paru

140 Gremo na teren v parée ne zaradi drugega, zaradi | obisk na domu, v paru
varnosti na cesti.

P50 Kakor kdaj. Néeloma naj bi bila, ampalcasih gres obisk na domu, ni vedno
tudi sam Ce ni tvojega so-koordinatorja, da je na moznosti obiska v paru
dopustu, potem gre eden sam naredit teren. Je pa tQ
veliko bolj naporno.

P49 zagovarjamo, da bi bilo dobro, da bi na obadilhv obisk na domu,
paru in ne sami, kajti dva drugavidita kot en sam. zagovarjanje obiska v
Poleg tega vstopamo k ljudem, ki so imeli tezave. paru

strah med zaposlenimi,
stigma

M32 | Ja, grem samée je ze kak3no tak3no obvestilo,gea | prvi obisk na domu,

je hujsa situacija, da je napisano, da je zelosivga,
ceprav se to malokrat zgodi. Ampasasgih greva dva,

ampak to je zelo redko./.../ Ker to ni misljeno,giasta

nepoznani uporabniki,
sama ali moznost obiska

v paru
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dva. To se mi znotraj dogovorimo, toliko smo
kolegialni, ter da nam direktor to dovoli.

A73 | Ja,ce je naterenu, torej doma bolj v hudi duSevnkstisobisk na domu, obisk v
in e ne pozna&loveka, hodi$ v paru. Z#sto paru ob tezjih situacijah,
logisti¢no je boljsege gre kdo s tabd e ima3 bolj nepoznani uporabniki,
intenzivno delo z druzino nekako 3 ure, si utrujefe | druzina
dobro, da si odgovornost porazdelis z drugim.

F24 Ja, sami. obisk na domu-sama

C71 | Ja, absolutno. Mene ni strah. obisk na dommasa

brez strahu

MEHANIZMI POMOCI OB POSLABSANJU UPORABNIKOVEGA STANJA

1. krizni n&rt

130

Naredimo tudi krizni n&t, individualni n&rt. V
primeru, da bi priSlo do poslabSanja, da ima veeil&e,
koga lahko poklie, nas bo zagotovo dobdfe mene ne
dobi na telefon, vse Klem nazaj. Svojci vedo kako pa
kaj, tisti uporabniki, ki so sami, jim napiSemo.

krizni n&rt zacas
poslabSanja

P71 je ta krizni n&t, potem tudi ta naSa telefonska, kjer ngkrizni necrt,
lahko dobi kadarkoli. Tudie sliajno npr. ugasne uporabniki sami
telefon,ce je zasedena Stevilka, mi potentéiino uravnavajo terapijo
nazaj, ko vidimo Stevilke. Ampakg se sltajno kaj
zalomi, je tukaj tudi sprejemna ambulanta, kambkda
poklice. Nekaj je Ze takih, da sebe poznajo, da svojo
bolezen ze zelo dobro poznajo in si potem sami
uravnavajo zdravila.

C60 | imamo narejene kriznednge. Te nérte na zalogo, kaj, | krizni n&rt
koga poklicati.

Al13 | Kerclovek, ki je stabilen in pride k meni ter rabi za poznane uporabnike
obravnavo v skupnosti, je to vse tam not predviddiao| narejen krizni nért in
je n&rtovanje. Kaj bomo delali, takrat ko bo zdrs, kaj|snoznost organiziranja
zeli takrat, koga bomo poklicali takrat. Takratkah supertivnhega tima
organiziram supertivni tim za tegboveka.

2. obisk pri psihiatru in urejanje terapije

P54 Poveajo se obiski, povezemo se z ambulantnim ravnanje ob poslabsanju
psihiatrom, ker n&eloma so k ambulantnemu psihiatry stanja uporabnika,
klicani enkrat na mesec. Se dogovorimo, da ga prej | sodelovanje z
vzame, da pride na pogovor, preveri ali je potrebno | ambulantnim psihiatrom
zregulirati zdravilage ne jemlje terapije se pa itak takpj
vidi. V¢asih pa ni druge, kot da pride nazaj.

M14 | Najprej se obrnemo na osebno ambulantno peifj@t | ravnanje ob poslabsanju
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Ce ni sedaj tako nevaren sebi ali drugim, da bi bélo
prisilno hospitalizacijo, se povezemo z ambulantno
psihiatrinjo.

stanja uporabnika,
sodelovanje KOS z
ambulantnim psihiatrom

A53 | Tako da v primeru poslabSanja uredim, da ga ravnanje z&as
nemudoma pregleda, ga pripeljemo in mu zviSa tgrapposlabSanja
in tako prepré&imo hospitalizacijo. Imameélovek Se uporabnikovega stanja,
nekajcasa doma. sodelovanje s psihiatrom

A55 | to so takSne »nesistemske« krizne interverkiijge v | nesistemske krizne
praksi odvijajo na tak i, ker se moras znajti. To intervencije- sodelovanje
delamo in vedno je v timu psihiater, na takina s psihiatrom z&as krize

A54 | ko bo zagledal psihiatra, bo malo bolj poslusen maoc psihiatra, avtoriteta
v¢asih je tudi to potrebno. Avtoriteta ima lahko tudi | poveiuje poslusnost
pozitiven &inek. uporabnika

F34 V tem primeru Se ni bila kriza kot takSna, b&lp ravnanje ob poslabsanju
njegova koordinatorka iz Maribora in sta se zmeni&a | uporabnikovega stanja,
bosta Sla skupaj k psihiatrinji. sodelovanje s KOS in

psihiatrinjo

3. obisk psihiatra na domu

S3-5 | So indikacije dotene po klinkni poti. Ko nasilani indikacije za izredni
ekipe, ki redno hodijo, ocenijo, da prihaja do psikega | obisk psihiatrinje PZS-
poslabSanja stanja & bolnik ne sodeluje, je tima na domu
ambivalenten do procesa rehabilitacije in zdrayjeda
bi lahko jaz kot psihiatrinja na domu uredila, da
prepr&im bolnisntno zdravljenjeCe z&ne opusati
terapijo, z&ne opusati kontrole pri svojem zdravniku,
¢e se pojavijo nezazelentinki zdravil. Ocenim nujnost
hospitalizacije.

P22 Takrat, kadar gre za neko akutno poslabSamjse kham indikacije za izredni
zdi, da bi bilo potrebno na hitro odreagirati, ga n obisk psihiatrinje na
moremo pacienta spraviti sem, potem gre zdravnik | domu, v paru z drugo
zraven domov. Z eno osebo ali je to medicinska&est osebo
ali kdo drug.

S3-8 | Vizjemnih situacijah dajemo na depo. Tezindank Vv izjemnih situacijah

daljsi remisiji in zmanjSanju hospitalnih obravnav.

psihiatrinja PZS daje
depo, preprétev
hopitalizacije,

4. hospitalizacija

M15

Jaz jih npr. velikokrat vidim, ko so v kakSmilpozi,
kjer bi bilo potrebno neko zdravljenje, ampak hiadada

bi bila potrebna prisilna hospitalizacija. Jaz giika

moznost/spodbujanje k
prostovoljni
hospitalizaciji
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najprej vpraSam. Saj nekateri gredo sami, potrégbuje
samo pomd, da jih pripeljem tja, nekaksno oporo.

C74 | Ce opazim, potem mu tudi povem, da bi bilo potrebnomoznost prostovoljne
da sva zapisala, da ga lahko o tem obvestim. hospitalizacije

S3-10| Ce vidimo, da ne bo 3lo drugs motiviramo bolnika v | spodbujanj k prostovoljn
prostovoljno hospitalizacijo. hospitalizaciji

A87 | Ce pride do nasilja in ga ni mog®z drugimi ravnanje kadar je akutno
tehnikami obvladovati (pomiritev, preusmerjanje itn | stanje oz. kriza, ki jo
imamo na voljo organe policije, prisilne hospitattije | spremlja nasilno vedenje
in sodi€. Tako pri znanih kot nepoznanih uporabnikil,
ki v prostorih drustva ,krizirajo” z nasiljem, snawlzni na volio oraani policiie
v skladu s Pravilnikom druStva, poklicati poindo pa .. 10 org . p ..J ’
: o : . NS risilne hospitalizacije in
je policija.Ce je zaradi tega ogrozeno nase zivljenje ar? i
v . . y . . sodig
Zivljenje drugih uporabnikov Se toliko bolj.

134 ¢e na primer minejo Stirje dneve ali pa trije, paneedi | indikacija za sprozitev
dalo pomagati, da te krize ni khmajeziti z zdravili, ne s hospitalizacije
pogovorom, ne z oporo, podporo Vv tistem trenutleu, d
¢lovek pobegne, ga ni nazaj, gaamo, karkoli, je pa to
Ze ena indikacija po zakonu, ker ogroza sebe igedru
da se s postopki, ampak to je res zadnji postagehzi
hospitalizacija.

P72 se izogibamo temu, ker kriterij za vkifev v izogibanje hospitalizaciji
skupnostni program je tudi, da je bila hospitaliac proti volji, ker je to stres
proti volji izpeljana vsaj enkrat. Izogibamo se tem za posameznika in
PoskuSamo se dogovarjati. Vedno se dogovarjamo z druzino
zdravniki tukaj po oddelkikte je prostor, da damo koga
na odprti oddelekCe je pacient toliko, da se sam strinja, .

. . . : . strategija za
da pride, da se izognemo vsej tej proceduri. Kenise e .
. . ; ... | zmanjSevanje stresa ob
zdi, da je to kar velik stres za vsakega posameaznik R
. e y L hospitalizaciji je
vidim tudi druzinsketlane, kako jim je to grozno. . .
prostovoljni sprejem na
odprti oddelek

A31 | Kadar imajo uporabniki iz stanovanjskih skukiizo, odlaganje hospitalizacije
se ne poktie kar reSilca, da ga spravijo v bolniSnico. 5o stanovanjski skupini
s ¢lovekom, mu pomagajo, odlagajo hospitalizacijo.

Fajn je tudi, ker Ze sostanovalci opazijo, kerese z :
. . . .. | sostanovalci varovalka
poznajo. Gre za dolgotno in intenzivno spremljanje
cloveka.
A89 | V programu Stanovanjskih skupin skuSajo odlasat | odlaSanje hospitalizacije

hospitalizacijamige se le dage so torej tudi
sostanovalci pripravljeni tolerirat poslabSanje in

v stanovanjski skupini in
programu Svetovalnica
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sodelovati. Tudi v programu Svetovalnice skuSamo zar sodelovanju s
tiste, ki so v dolgotrajni obravnavni umiriti kriztoma, | psihiatrom

na n&in, ki je sprejemljiv tako za uporabnika kot za

njegove bliznje. Seveda pa je pri tem pomembno, d3

sodeluje tudi njihov psihiater.

F33 Edino to ne vem, me smo samo enkrat, da smitnari | odlasanje s
hospitalizirale, ker res nismo ¥gedele kako pa kaj. Kphospitalizacijo proti volji
smo eno leto poskusale in potem ni Slo

6. krizni tim

M86 | Tudi sami kriznih timov ne izvajamo. Menim nafr | ne izvajajo kriznih timov
da morajo krizni tim sestavljati razhi izkuseni
strokovnjaki (iz razkinih podraij), kar pa nimamo na
voljo (npr. psihiatra).

M87 | Krizni timi se bolj pojavljajo na papirju.dasih se krizni tim, formalno ne
pojavijo tudi v praksi, vendar jih sestavljajo &udie, | obstaja, neformalno se
prostovoljci in Se kakSen socialni delavec, ki Rriim | nerado izvaja zaradi
vodi. Formalno takSna sluzba Se ne obstaja — velike odgovornosti
strokovnjaki jo ndejo izvajati neformalno, ker zahteva
veliko odgovornost in zanj nimajo podlage za iznga
saj lahko gre tudi kaj narobe.

F27 Bolj formaliziran je bil eden. Eden je bil, @abil res izvajanje kriznega tima
tisti ta pravi formalni, ko smo bili 24 ur prisotrko je
nekdo koordiniral, ko se je sproti preverjalo, p@alo,
potem seveda tudi zastavljalo stvari kako naprejieT
bilo enkrat. Drugée pa, recimo temu man;jsi krizni timy,
npr. pri enem uporabniku so krize zelo pogostein |
potem to bolj sprotno reSevanje nastale teZavep&ala
bi to poimenovali krizni timi.

F28 15 nas je bilo vse skupaj vkignih. V bistvu saj ni Stevilo udelezenih v
prisotnih, ¥asih sta dva ali pa etovek. Ampak vé ali | kriznem timu
manj je krizni tim véinoma baziran na prostovoljnem

lu, ne more biti prostovolj risoten 1 sur.| . .. ,
delu, ne more biti prostovoljec prisoten 10 urpali8 u Krizni tim na bazi
prostovoljstva

F29 Po potrebi. Sedaj ni potrebe. izvajanje krizimov

po potrebi

A9 Zato ker jih drzava ne pia. krizni tim, potrebe- ni

financerja

A10 | Kadra bi imeli dovolj¢e bi plaali krizni tim, potrebe- ni

kadra

All | Krizne time ne delamo ¥gvendar ne zato, ker bi Krizni tim, potrebe-
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ideolosko spremenili logiko, ampak preprosto zké,
je 8 urni delavnik premalo. Potrebovali bi delotna
izmene, tudi vikende in praznike.

prekratek delovnik

s

Al18 | Early intervention team o katerem govoritgetail early intervention tim,
izklju¢no samo za take, kot sem opisala prej primer. \h&in dela
24h je odreagiral in Sel na teren pogledat upokabtar
¢loveka dejansko spremljal nekje tri tedne. Bil fe p
njemu doma in organiziral zgodbo doma. Vmes so ga
dali v crisis timce so tako ocenili, da je tako potrebno
ali pa v psihiatrijoge je Slo predate Po zakljgeni
obravnavi pa v druge skupnostne time, odvisno od
ocene potreb dotenega uporabnika. To je praksa, ka
osebe takoj ne hospitaliziras, ampak so pogletalje
zgodba obvladljiva doma.

A19 | ekskluzivno Se delamo, ampak za tiste uporahkso | krizni timi, samo za
vkljuceni, ki jih poznam, ki so dolgotrajno vkfeni. Pa | dolgotrajno vkljiene
tudi, ko pridejo sem svojci, pa se izkaze , da tisto | ¢lane
out, kerce je oseba popolnoma psihimia, jaz ne
morem né.

A20 | ¢e imam zatiSje z delom, da imam velidasa, potem | krizni tim, sodelovanje s
lahko skuSam svojcem pomagati oblikovati krizni,tim| svojci v namen prezivetja
svetovati, kako se sedaj lahko to da doma obvladlati | uporabnikove krize domza
pomeni tudi da sem takrat dosti na stand-by, sé pra
dostopna na mobitelde kaj ne gre. dostopnost na mobitelu

casu krize

A21 | Ce paclovek nima nikogar, nobene socialne mreze, paa uporabnika brez
je to tezko. socialne mreze tezko

oblikovati krizni tim

A81 | Ce bi nam hipotetino namenili sredstva, bi naredila | krizni tim, pilotski
pilotski projekt po modelu anglesSkega ,crisis resioin | projekt po angleSkem
appoach” modela ali pa ,early intervention team* modelu
modela.

A88 | izvajamo krizni tim za uporabnike, ki so Zejukeni. krizni tim za vkljutene

Gre za tiste uporabnike, ki Se zmorejo ohranjalik®
stika z realnostjo , da lahko sodelujejo v procesu
poma:i.

élane, zmoznost
ohranitve stika z
realnostjo

7. moznost 24 h telefonske dosegljivosti

P45

Moznost 24 urnega dostopa je v bistvu po telefi
imamo 2 telefona. Te telefonske Stevilke imajo tsli
bolniki in na ta dva telefona smo dostopni. Spseti

dogovarjamo kdo bo imekz vikende te telefone, urnik

24 h dostopnost, na
sluzbene telefone
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se ne obnese ker ravno tisti, ki bi ga moral inggqli
ali pa je kaj drugega.

—

P95 Oseba, ki ima telefarz vikend ga prevzame tudi megddostopnost 24h, sluzben
tednom. telefon
P46 Pacienti ne izkokigjo tega, vasih pa kdo pokte, ker | 24 h dostopnost na
je v stiski, ker ga je strah ali sequdi osamljenega, na | sluzbeni telefon kot
takSen n&n. Potem poskusimo nekako gz to. mehanizem pomo
uporabnikom v stiski
M64 | Ce formalno gledamo, da nas drzava néalea 24 ur, | dostopnost
je to tvoja odld@itev, ali vzames mobitel domov, da si | §r3ava ne pléa 24h
dosegljiv ali ne. Ko prides v sluzbo, je tvoja dazt, da dosegljivosti
prizgeS mobitel, ko gres, ga izkijg. prostovoljna odlgitev
M65 | Drug&e ga vsi izklj¢ujejo, razen mene. Jaz sem 24 h dosegljivost po
dosegljiva 24 ur. Ampak za nujne primere. Jaz vsake sluzbenem telefonu za
povem, da sem dosegljiva, ampak samo za njune | nujne primere
primere. Drugée to preraste v 24 urni delavnik.
C58 Mi imamo moznost 24 h dosegljivosti, ampakdze, ni 24 h dostopnosti
smo me koordinatorke dosegljive. Dosegljivost je v | koordinatorja, 24h
poslovnemtasu, potem imamo pa interventno sluzbo| @bstopnost interventne
dela 365 dni na leto. V primeru, da so kakrsne koli | sluzbe CSDja
takSne situacije, potem se vidjunterventna sluzba.
C59 | To bi bilo podvajanje in konec koncev mi ne emo ni 24 h dostopnosti,
delati 24 ur na dan. Tudi ni prav, da delamo 2daur | zaradi
dan. Potem bi se moral narediti tads pripravljenosti. podvajanja interventne
Vendar ne gre za to, prav tako ne gre za to, dais | gzbe, ni sistemsko
socialni, ampak enostavno moramo vedeti, da obsta|g, ejenegaasa
Zivljenje
A23 | Kdorkoli, kadarkoli, ne we Nikakor, ne vé. Sem ze omejena 24 h dostopnos
zamenjala mobitel Stevilko. na osebni mobilni telefor
A28 | Kli¢ejo me sedaj tisti, ko se jaz odilm, da bom dala | omejena 24h dostopnost
telefonsko mobitel Stevilko. Kadar vidim, da ne bo | na osebni mobilni telefon
priSlo do zlorabe, ko vidim, da bodo zmogk, jim jaz
ob 10. uri zvéer svetujem ali pa njihovim svojcem,
kako ravnati v tistem danem trenutku. Da to zmonejo
Znajo.
A30 | Tam pa je ta 24h dostopnost. Tam pa so dosegdi 24 dostopnost v

mobitelih, neprestano. Tudi deZurstva imajo, med
vikendi. Ker so dejansko odgovorni za te ljudi, ker

namesgeni v program stanovanjskih.

stanovanjskih skupinah,
dezurstva
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F40

24-ur ravno ne. Ja, ampak mene ReklAmpak ni pa
to tako, da se bom jaz vedno oglasila. Ni takSerjgo
sistem. Ne uradno ni, pa tudi ne more séairanesti.
Ampak sej pravim, so pa to klici, ko si izven delega
¢asa pa se oglasis, ali pa kdaj tudi ne. So pazuuaier

ali pa pondi. Ni pa tako... Pa tudi storitev ni.

ni 24 h dostopnosti,
neuradno se kdaj javi,
kdaj ne, ni te storitve

POVEZOVANJE RAZLICNIH SLUZB IN STORITEV V SKUPNOSTI

1. pomen sodelovanja

et

19 Ce vemo eden za drugega, si lahko pomagamage sodelovanje z drugimi

vemo eden za drugega si ne moremo. sluzbami v skupnosti,
medsebojna ponto
odvisna od poznanstva

110 To je dodana vrednost, v bistvu v preventivamane. | sodelovanje z drugimi

sluzbami v skupnosti v
preventivhe namene

113 Smo sekundarna raven in stopamo na primarmo in | sodelovanje z drugimi
bistvu delamo en tak krog. sluzbami v skupnosti,

delanje kroga

133 Problem so bolj ti, ki nas prosijo za intervenAli je sodelovanje z drugimi
zdaj Zecas za v bolniSnico ali Se ni. Ali bi se dalo sluzbami v skupnosti, za
prepreiti hospitalizacijo ali ne. Po navadi se krizne intervence se
posluzujemo tega, kar je mozno na terenu. Méfiaine | posluzijo tega kar je na
zmoremo in tudi iz obale nile ne bi mogel. terenu

136 Tu so potem Se lokalni koordinatorji, patroratuzba,| sodelovanje z drugimi
socialna oskrbovalka, csd, kidkat vstopajo na dom | sluzbami v skupnosti,
uporabnika. Vprasamo tudi te profile, kako je z sam ne mores vsega ve(
uporabnikom. Ne mores biti pameten, kaj se je sexla)
mesec dogajalo, samo zaradi tega, ker si ti endanno
in bos videl vse, kar je bilo tam v enem mesecu,
nemogdae. Skratka gre za povezovanje.

188 Smo kot ena lovka, smo kot nekakSna koordiaacij | sodelovanje z drugimi
zdravstveno socialnih tezav. Ne znam ti povedati sluzbami v skupnosti,
drugae. Predvsem smo mi bolj iz zdravstvenega vidikaZS kot lovka,

koordinacija zdravstveng
socialnih tezav

S2-1 | da je prepletenost sluzb, zdravstvenih, subiah pri rehabilitaciji oseb s

nevladnih organizacij pri zdravljenju in psihosdcia
rehabilitaciji oseb s tezavami v duSevnem zdrauvjma

tezavami v duSevnem
zdravju nujen preplet
socialnih in zdravstvenih
sluzb
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S2-14

Sodelovanje, sobivanje, vseh teh, zamenermalen,
razvijajec se model, ki bo v korist pacientom, svojcen
pa tudi bolniSnicam.

sodelovanje z drugimi
nsluzbami v skupnosti kot
normalen razvijaj®
model v korist pacientonn
svojcem, bolnisnici

1S4

S3-2 | Zelo potrebno je sodelovanje s svojci, osetravniki, | potrebno sodelovanje z
ambulanti psihiatri, csd, koordinatorji v skupnpsse | vsemi sluzbami v
organizacije , ki pridejo v pondgacientom. skupnosti, ki so v ponto

uporabniku

S7-2 | Na poti do zastavljenih ciljev sem potrebowvedkko na poti do zastavljenih
pomaii, strokovni delavci iz centra za socialno delo, | ciljev uporabnice
psihiatrcne ambulante, ter soc. delavk, ki me obiskujepotrebno vkljgevanje
iz psihiatrine bolniSnice Idrija. Oglasim se tudi pri razlicnih sluzb v
svoji finargni skrbnici na centru, pri svoji psihiatrinji, nakupnosti
depo injekcijo. Obiski v dnevnem centru mi koristij
imam tam veliko prijateljev.

S11-2| Podrge delovanje se nam prekriva. Timski pristop je kombinacija raztinih
dodana vrednost. Samo v timu presezemo tiste profesij zagotavlja
organizacijske ovire, ki so lahk@asih motée pri celostno in kontinuirano
izpolnjevanju doléenih ciljev. Z kombinacijo razinih | obravnavo
metod,razknih znanj, profesij, jaz mislim, da samo to
pomeni celostno in kontinuirano obravnavo, s timmski
pristopom, seveda z raatimi nivoji zdravstvenega
varstva. Seveda mora biti ta obravnava tudi sistems
vklju¢ena v sistem in ptfjiva.

P66 se mi zdi, da ¥djudi vec ve in tudi ne mores vsega | nobena sluzba na
naredit sami. Nisi vsemogen, nisi na vseh lokacijah. | podraiju duSevnega

zdravja ne more delovati
samostojno

M43 | Ampak,ce pa tako gledapuporabnikov in dela je potrebno sodelovanje z
toliko, da nikoli ne bi mogli pokriti vsega s drugimi sluzbami v
koordinatorji.In ¢e vsi skupaj stopimo ne bomo vsega skupnosti zaradi velikega
pokrili. 1z te strani je brez veze, vsak se pogalidenar.| Stevila uporabnikov

C15 | Zato mi veliko hodimo okoli, seznanjamo ljydg sodelovanje z drugimi
ogromno sodelujem tudi z donatorji, veliko z Lions | sluzbami v skupnosti,
klubom, Rotary klubom. informiranje drugih sluzb

C35 | Najve pa bodo pridobili nasi uporabniki oz. njihovi | iz sodelovanja PB in
pacienti. KOS najve pridobijo

uporabniki

C42 institucije smo ljudje in mi spletamo profesabre sodelovanje razinih

odnosec¢e jih mi ne bomo znali, nam {&sto vseeno

sluzb v skupnosti odvisn

O
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koliko vlad in ministrstev nam &e, da naj sodelujemo.

od znanja spletanja
profesionalnih odnosov

Fa47 Ker nimas ti zdravila za socialne stiske. Kulj¢ potrebno sodelovanje
pridejo na psihiatrijo, ko izgubijo sluzbe, ko jih sociale in zdravstva v
delozirajo, saj ne more tableta temu pomagatij tla s | smislu dopolnjevanja
uredis socialne situacije. Zato je lahko to enrdsitve, | obravnave
kot en del neke celostne, ne more biti pa to samno z
sebe,

2. rivalstvo in @itki podvajanja

195 Zame ni nike konkurenca, mi peljemo svoj program,| sodelovanje z drugimi
ljudi, ki Zzelijo sodelovanje. Dela je za vse velikosSe sluzbami v skupnosti,
prevet. Pomembno je sodelovanje. Mi smo za to, Vi 2§ gnkurenca na $kodo
to, to ne pomaga ljudem. uporabnikov

S2-12| potrebno okrepiti tudi maivilne druzbe, médrugih | namesto rivalstva, boja z
strok, pa ne tako, da preglasijo psihiata stroko in prema znotraj sluzb v
zaposlene v psihiatriji, ampak da sodelujemo. skupnosti naj bo

sodelovanje

S2-21| v tem trenutku niso problem Se psihtagibolniSnice. | niso problem PB, ampak
Problem je to kanibalstvo enega z drugim. kanibalstvo enega z

drugim

P101 | Povedati kem, da ni enotnega sodelovanja med vsemi enotnega sodelovanja
nastetimi (ni enotne dokumentacije), ker bi vsitatd | NVO, PZS, KOS,
zatetniki skupnostne obravnave v slovenskem prostomivalstvo

P102 | Sedaj je patako, se mi zdi sodelovanje,&éites glede | rivalstvo NVO, KOS,
pacientov- ja, kar se padé nas samih, ki smo vtem | PZS zaradi zaslug kdo jg
prostoru pa tezko. Ker je zelo tm rivalstvo, kdo je | zaetnik skupnostne
prvi z&tel, kdo je boljsi, kdo je slabsi, kdo bo kaj. obravnave

M42 | Tukaj gre skoz za neko prerivanje. Skupnostna rivalstvo med NVO, PZS
psihiatrija bi rada dobila ta monopol, ki ga imamg KOS zaradi profila
nevladne bi rade dobile ta profil. Moje mnenjeda,je | koordinatorja in denarja
od zadaj denar. Ampak konec koncev drzava ne bo
nikoli namenila tolik narja, kot bi ga mogla.

ikoli namenila toliko denarja, kot bi ga mogla potrebe-denar za sluzbe

M44 | Tudi psihiatri so se uprli okrog tega n&et&u, niso upor psihiatrov do KOS
hoteli sodelovati. In se vidi, iz katerih stavb ®ijB
dobimo kakSnega uporabnika. Iz sprejemne, ki sp bal
naklonjeni skupnostni obravnavi, iz oddelka A,grot
pa ze zmanjka.

M52 | So ma&nejSi, ker so zdravniki. hierarhija odnosov,

psihiatri m&nejSi od
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KOS

C34 Ko sem z&la delati na tem podtu, sem se jim Zelelg predstavitev kot strategija
v psihiatreéni bolniSnici predstaviti. Povabila sem vse | za prepréevanje
psihiatre na eno naSe skupnacarge v bolnisnici in se | hierarhénih odnosov
predstavila. Povedala sem, kako bo potekala
koordinacija, da ne bo Slo za nobeno hierarhijgpakn
da bo Slo za horizontalno perspektivo s katero bomo
vstopali.

C36 | Ne prejemamo navodil in ne dajejo nam nalog. akepravno sodelovanje

psihiatrov in KOS

C37 | Celo tako se zgodi, da gredo psihiatri na dopust in jihpsiholoSka kontinuiteta,
nadomes&a kdo drug, dajo naso Stevilko, da ta psihiategnakopravno sodelovanje
z nami kontaktira, zato da ne bo Sel mimo nasintoa. psihiatrov in KOS

C44 Mi kot koordinatorji lahko kot izvajalca damo ni logike konkurence
skupnostno psihiatrijaie vidimo oz. se dogovorimo
skupaj z uporabnikom, da so njihovi obiski doma z
njihovim programom za njega dobrodosli. Mi si nismp
konkurenca.

C47 | Z nestrpnostjo, z negativno komunikacijo, sitem KOS ne vzpostavlja
stvarmi ne bomo reSili stvari. Samo z dogovarjanjem| rivalitetnega odnosa
pogovarjanjem in usklajevanjem bomo resili in ne
gremo na to kdo bo koga, ne vzpostavljamo mi
rivalitetnega odnosa, ker ga ne potrebujemo.

183 nimamo pooblastil urejati denarne paimse pravi sodelovanje z drugimi
odlocbe izdajati, to ima koordinator na csdge, tukaj | sluzbami v skupnosti, ni
se korta. Pod nobenim pogojem ne more priti do podvajanja med KOS in
podvajanja, zato ker jaz nimam pooblastil, ne mongm soc. delavkami v PB
urejati. NaSe na oddelku uredijo stvari, status, zaradi pooblastil
zavarovanja.

S10-9| se ne podvajamo in ne zelimo delati dvojnegmega | ni podvajanja med PZS in
dela, ampak zelimo sodelovanje. Natogitki so ze ostalimi skupnostnimi
tudi bili, da se vkljgujemo v skupnost in da delamo | sluzbami
enako. Mi imamo jasno klitino pot, to je naSa osnova,
pravni dokument s pooblastili, da lahko te stvatado,
brez vas pa ne bo Slo.

P63 Ker sedaj, da ga imamo mi v skupnosti obraymavda | satasno sodelovanje PZ5
Se koordinator hodi, mislim, da bi se obravnava in KOS je podvajanje
podvoijila.

P67 Mi center zelo veliko uporabljamo. Ker oni sii tki sodelovanje CSD in PZS
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izdajajo odl@be, oni so tisti, ki odigajo. Mi p& nekaj
predlagamo in svetujemo itd. Oni pa iz naSe strani
potrebujejo nekakSna mnenja, da se to lahko izpelje

ker CSD izdaja odkbe

3. obvesanje drugih sluzb

U)

M41 | Jaz delam z mojimi uporabniki, ki so hospita#ini v neobve&anje
psihiatréni bolniSnici, pa nas ne obvestijo o tem, da s&koordinatorjev o
hospitalizirani itd. hospitalizaciji uporabnika
120 ko bodo uporabniki pripravljeni in zreli za sbdovanje z| sodelovanje z drugimi
drugimi, jih bomo ze obvestili in poklicali. sluzbami v skupnosti
odvisno od
pripravljenosti
uporabnika
196 Kadar mi vstopamo in je stanje super, to ibitbilo obveganje
potrebno urediti, bomo poklicali koordinatorko v kooordinatorja kadar je
skupnosti in Se koga, potem s&asi povezemo, stanje dovolj dobro za
organiziramo, pacientu vse razlozimo in gremo. predajo
S10-3| Ko z&nemo program, ne pokemo takoj vse, ker je to| nesmisel obve&nja
nesmiselno. Ker kar naenkrat bi vsi vstopali nendm | drugih sluzb v skupnosti
ljudje bi lahko postali zmedeni, sploh paranoidni, v ¢asu uporabnikove
obcutljivi, moramo iti korak za korakom. vkljucitve v program
PZS, ker bi bilo preweza
uporabnika
P62 S koordinatorji skupnostne obravnave bolj delaj sodelovanje s KOS v
kolegice, ki so po oddelkih in se pacient odjauBrez | primeru odpusta iz PB
neke nadaljnje obravnave. brez nadaljnje obravnave
P63 Ker sedaj, da ga imamo mi v skupnosti obraymqevida | satasno sodelovanje PZ$
Se koordinator hodi, mislim, da bi se obravnava in KOS je podvajanje
podvaoijila.
M34 | Po navadi je tako, da nas za tiste sicer nesihg. Bila | ne obve&anje
sta dva primera, ko ga od tam odpustijo, potemepkid | koordinatorjev Wasu
nam. vkljucitve v PZS
M40 | Je pares, da jih zelodko v Polju. Prej je bila recimo | neobve&anje iz strani PB
ena samo za en oddelek, potem pa je Sla katerkoy po tudi koristno, da
in ni bilo nove zaposlitve. Nato je ena ze za didelke. | razbremeni KOS
Se mi zdi, da bo kmalu pomanjkanje. Bo poter dela
na nas padlo. Ker oni bi nas mogli za vsakega
uporabnika obvestiti, pa nas ne. To je po eni steah
v redu, ker potem bi bila jaz samo tam.
C24 | Ja, vedno dobim predlog, oni v bistvu sezngmaente vkljucitev v obravnavo

s to storitvijo.

KOS, na predlog PB
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redno obve&nje

SODELOVANJE TIMA PZS Z DRUGIMI SLUZBAMI V SKUPNOSTI

1. PZStim

139

Tim je sestavljen iz dveh medicinskih sestefpdnega
terapevta, ene socialne delavke, dveh psihologinj,
ampak psihologinje ne hodijo na teren, se pa viggjo
predvsem v psihoterapevtske potrebe.

PZS tim, sestava

[y

171 Klini¢ni psiholog pri nas predstavlja predvsem pémo| sestava tima PZS,
pri diagnosticiranju, ocenjevanju, pa tudi indivadiuio | vkljucuje klinicnega
delo v psihoterapevtskem smislu. Kot dodatna paapompsihologa, njegova
v timu, pa ga verjetno Se kaks&s ne bo. Morem biti | funkcija,
iskrena, ne da jaz ne bi zelela, da bi bil, ampaka®
poznati logistiko. Psiholog se ne vidjye na delo na . :
domu, ker je smiselno, da dela ambulantno kot potreba kiin. psihologa n

. terenu
strokovnjak.

S3-4 | Kot psihiatrinja v tem timu, ocenim psiho stanje pri | PZS tim, naloga
vkljucitvi v program zdravljenja in pred zakékom psihiatrinje
programa. Tako spremljam njegovo p&ita stanje. Po
potrebi sodelujem z ambulantnim psihiatrom in
zdravnikom druzinske medicine ¢&sih moram iti na
izredni obisk na domu.

P15 imamo Se eno sestro, ki je prav za skupnostno sestava PZS tima
psihiatrino obravnavo, ta je terenska, ampak se vedn@asianki vkljdevanje
trudimo, da je zraven in na vizitah in na vseh timi med. sestre

pretok informacij

P17 Ni takega luksuza s kadrom. ni samostojnega PZS

tima

P18 | Nas oddelek je tudi zasnovan tako, da so ajdtyrki | sestava PZS timalani
potekajo na oddelku, v dopoldanskeéasu. Tako, da jaztima hkrati zaposleni na
nateloma v dopoldanskegasu ne delam tako veliko | dnevnem oddelku, ne
terenov. samo v PZS

P19 Drugé&e smo pa to isti ljudje. tim, psiholoska

kontinuiteta oddelek-
teren

P20 Potem imamo v timu Se delavnega terapevtal&imh | tim,sestava

isti n&tin. Recimo do dvanajstih, pol enih bi naj bil na
oddelku, ko potekajo dotene aktivnosti, potem po en
uri, gre pa tudi na teren. K tem istim pacientom.

delitev delovnika,
psiholoska kontinuiteta
oddelek-teren
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P21 Zdravnica, ki pokriva dnevni oddelek, je tuali z tim,sestava
skupnostno. delitev delovnika

P87 Imamo tudi dva sluzbena avtomobila. Takaidajas je| tim, veliko terenskega
pet, potem se moramo do ure natanko dogovoriti, kdausklajevanja
gremo na teren. Te terene je potrebno tudi najaviti

P94 Ja luksuza ni, iz nam vseh znanih razlogopt ki oblikovanje samostojnega
poslusamo vsak dan preko medijée bi se nasel PZS tima, ni mozno
financer bi se seveda dogovarjali glede na razfjolaz | zaradi pomanjkanja
sredstva. sredstev

167 Mi za vsakega pacienta dolmo tudi koordinatorja iz | psiholoSka kontinuiteta,
tima. To se tudi v odpustnici zapiSe. koordinator odgovornost

za uporabnika,

P23 pri vsakem bolniku, ki je vki§en v skupnostno psiholoSka kontinuiteta,
dolocenega koordinatorja in so-koordinatorja. Moram koordinator
imeti pa nekoga v paru, Ze zaradi tegamene ni, da g Adgovornost za
lahko obiskuje nekdo drug, da ni takrat brez obiska | ynorabnika

P24 Jaz sem npr. koordinator tistim bolnikom, kgeob prilagojena obravnava
sprejemu pretezno oz. veliko nekaksSne socialne potrebam uporabnika
problematike, npr. urejanje statuséenja, kako koordinator
upravljati z denarjem, takSne stvari. Takrat semn ja
koordinator.

P25 Gledamo tudi tako, d& ima pacient slabo strukturo | fleksibilnost tima,
dneva, je v paru delavni terape’e je problem npr. prilagojena obravnava
nekriticnost do jemanja terapije, ki jo prejema, je zraygrotrebam uporabnika
v timu sestra.

2. stanje v Idriji

185 Koordinator je profil po Zakonu o dusevnem zgina pozitivne izkusnje
Jaz imam zelo dobre izkusnje z njimi. sodelovanja PZS in KOS

S12 Da je za njih njihovo vstopanje v drustvo, rkske NVO (Drustvo Vezi )+
dodana vrednost. Tako za nas kot za uporabnikentmaPZS pozitivha izkusnja
dobro pozitivno izkusnjo. sodelovanja

S8-5 | jaz sem zelo zadovoljna, da sodelujem s fw.eBrez | pozitivhe izkuSnje
njih ne vem, kako bi. Zaradi tega, ker sem se ze sodelovanja
navadila, da gre delovni terapevt, psihiatrinjakep koordinatorke s PZS v
ljudi gre z mano na teren. [driji

S13 Nas varovanec, je takSen, ki prejema depomaido | pozitivha izkuSnja
nam to zelo koristi. Ker prej smo delali zelo dolgo sodelovanja PZS terenske

tem, da bi Sel k psihiatru, pa ni. Tako da, to rzaho

psihiatrinje in CSD v
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koristi.

\driji

I

I

S8-2 | Vse skupaj poteka tako, da se obaet obojestranskg obojestransko
in sicer glede potreb v obravnavi v skupnosti itrgilm | obveganje, obojesmernag
po vkljueitvi v program skupnostne psihiatrije. sodelovanje v Idriji med

KOS in PZS

S8-3 | N&ini sodelovanja so bili slede moznost skupnih sodelovanje PZS in KOS
prvih obiskov na domu , v kolikor tega ni ma@go pri prvem obisku na
izmenjave informacij v prvih korakih obravnave. domu ali izmenjava

informacij

S8-1 | prejela iz strani Psihiatnie bolniSnice Idirja nekako | moznost ambulantnega
informacijo o spremembi 0z. spremenjenem delovanjwbiska psihiatrinje PZS-
njihovega programa skupnostne psihiatrije. Da imajg tima na domu,
tudi psihiatrinjo, ki gre na dom, to je nek&gsar prej v | terensko delo,
naSi regiji nismo imeli. Ker ambulantni obiski namdu | s5gelovanje KOS in
niso podprti, tako da smo &li takoj sodelovati. psihiatrinje PZS-tima

S10-7| Zelimo si, da bi v primeru, ko bi bili v #ispoklicali vabilo PZS-ja k
nas.Ce npr. v zdravstvenem domu ali kje opazite, da| s®delovanju, moZnost
nekaj dogaja, lahko pokfete nas in bomo prisli, bomo| terenskega dela
pogledali kaj se dogaja. Zato smo tukaj.

S3-7 | Indikacija za izredni obisk na domu je lahkdi ha indikacije za izredni
oceni drugih oseb, to so svojci, lahko svojci pilb, | obisk psihiatrinje PZS-
da pacient ni v redu, predlog drugih organizacij- tima na domu, na predlo
ambulanti zdravnik, psihiater pokdi, da ni priSel, naj | svojcev, drugih
ga gre ona na dom pogledés, potrebuje kakSno portig organizacij, preventiva
dodatno. Veliko Stevilo ljudi, lahko gremo na pesjha| poslabSanju stanja
dom, zato, da bi preptdi poslabSanje.

S3-12| Omenila bi mojo novo dejavnost, ambulantsbkinia ambulantni obisk
domu. Na predlog strokovnjakov razlih sluzb v psihiatrinje PZS na domt
skupnosti. Imela weobiskov na predlog centrov za | na predlog raztinih sluzb
socialno delo. v skupnosti

terensko delo
S3-13| Ko pridemo na dom sodrgoma pacienti nekritni, ambulantni obisk
neuvidevni, so v svojem okolju. psihiatrinje PZS na domt
prepozno se kie PZS, ze
v krizi
terensko delo,
S10- | Sodelovanje z nevladnimi je dodana vrednost. sedeale pzs in nvo
10

3. stanje v Ljubljani
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M17 | Ima skupnostno psihiatno obravnavo, ampak jaz koordinator v LJ ne more
nimam moznosti, da bi njihovo psihiatrinjo pokligapa| za teren koristiti
jo prosila, naj gre na teren. Uporabnik mora biti psihiatrinje PZS-tima
vklju¢en v skupnostno psihiatno obravnavo. Druga
pane, to ni mogte. PZS skrbi samo za svoje
vklju¢ene uporabnike
A45 | hodijo na teren, ampak oni pokrivajo samo tikiso se| terensko delo- PZS skrb
zdravili pri njih, bili na njihovem oddelku, jih po samo za svoje uporabnik
odpustu spremljajo na domu. Ne bodo pa vzeli nikoga
ki se pri njih ni zdravil. . .
omejevanje dostopa
A46 | To vem, ker sem se ze obrnila na njih, na skapo, terensko delo/krizne
imela sem uporabnico, ki je v preteklosti delala intervencije-
samomor, skrbelo me je zanjo in sem videla moznostnesodelovanje PZS za
skupnostno, vendar so rekli, da mora biti sprva nepoznane uporabnike,
hospitalizirana pri njih. potrebna predhodna
hospitalizacija
omejevanje dostopa
A48 | Ne, ne morem se obrniti na njih. Ker ne detajakimi, | terensko delo-
ki jih ne poznajo. nesodelovanje PZS za
nepoznane uporabnike
omejevanje dostopa
A49 | Ja, to ni dobro, to ni skupnostna psihiattigaie samo | skupnostna psihiatrija ni
spremljanje tistih, ki jih poznajo in so odgesi iz zares skupnostna
njihovega oddelka. Mislim na nekakSertinge
skupnostna . .
omejevanje dostopa
A50 | ampak jaz si s to skupnostno psihiatrijo niman NVOju ne koristi PZS,
pomagati. enosmeren proces
F31 To pa ne. Mi imamo na polikliniki, tam je njie ni sodelovanja s PZS
psihiatrinja, dr. Drnovskova.
P82 Saj mi si veliko pomagamo z nevladnimi sodelovanje z NVO v
organizacijami, z dnevnimi centri, veliko jih usn@no | namen aktivacije
tja. uporabnika
A51 | Kvetjemu si oni lahko z naSimi programi pomagajo. KBZSju koristi NVO,
oni zakljwijo s pacientom, ga lahko vkiijo v nase enosmeren proces
programe.
P7 Imeli smo Ze tudi tako, da smo Sli pt#st na novo na novo, nepoznani
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nekoga pogledat

uporabniki
terensko delo

D

D

P8 kadar ene institucije zunaj ugotovijo, da jbé&reekoga| terensko delo, prepozno
pogledati, je po navadi Ze zelo ktitb. Mi ugotavljamo, se klice PZS,
da je po navadi to Ze prepozno.

P9 Jaz osebno sem recimo Sla ze dva taka primgtadad, | terensko delo/krizna
ampak je bilo za sprejem proti volji. Sem napisala | intervenca za nepoznang
porctilo, da sem bila na obisku na domu, kaj sem uporabnike
ugotovila in potem sem to dala psihiatru, tistekiga
pokriva. Lahko je to ambulantni psihiater.

P99 Vse storitve morajo biti nekje belezene, beigia zavrnitev terenskega del
lahko storitev bolniku, ki je v naSem sistemu. Min | nepoznanim
moremo kar hoditi od vrat do vrat in obiskovatdiu uporabnikom posledica
tudi ce si to zeli neka strokovna sluzba. Obstaja prdtokmgoja vkljiEenosti v
(sklic tima, povezava z vsemi vpletenimigrta..) sicer | njihov sistem in
bi se lahko obsojali kar p&ez in klicali psihiatrijo za | potrebnega protokola
vsakega soseda, ki nam ni ¥Se zaradi mozne zlorabe

P104 | Na teren sem Sla pogledat osebo na predlog izjema krizne

ambulantnega psihiatra. Kot sem povedala se zadeV
obnesla, potrebno je bilo urediti sprejem protjiydi
so ga speljali svojci. Omenjeni primer je bil izjgm
Gospa iz tega primera je sedaj v nasi obravnaivi (5t
leta po naSem prvem neuspelem obisku).

antervence/terenskega
dela za nepoznanega
uporabnika na predlog
amb. psihiatra

kasneje vkljditev v
obravnavo

4. locevanje PZS od NMP

131 Smo pa tukaj postavili mejo. Urgenca je NMP 113 | lo¢evanje NMP in PZS

S10-6| Midelamo psiliha urgentna stanja, da se ne bomo | locitev NMP(fizicna
narobe razumeli, tistih fizho pride NMP, ne pridemo | urgentna stanja) od PZS
mi sedaj tja, priletimo in ne vem kaj, to pride NM&je | (psihicna urgentna stanjg
opremljena.

P97 Pomembno je, da ob obisku prepozna$s poslabSanje locevanje NMP in PZS
Vedeti pa moramo, da nismo vsemdigda za najbolj
akutna poslabSanja Se vedna@&mno SNMP — mi
oziroma najpogosteje svojci.

5. evalvacija programa PZS

S10-2| program vpliva na potek zdravljenja, Stevilo evalvacija programa PZ$

hospitalizacij, v zgodovini hospitalizacij pri paaiih, ki
smo ji vkljweili, Stevilo dni hospitalizacije. Motivacijo ir
voljo za naprej nam daje pa to, da so ljudje zatjiovo
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P75

Mi smo dokazali, da je to veliko cenejSa obaaan kot
¢e je nekdo tukaj. Zmanjsalo se je Stevilo hoszéelij,
predvsem takih grdih, pacienti so bili bolj zadgrpl
svojci so bili zelo zadovoljni.

evalvacija programa PZ$

KOORDINIRANA OBRAVNAVA V SKUPNOSTI

1. profil koordinatorja

A34

Koordinacijo smo mi prej delali, vzeli so nam yzeli
in so dali centrom za socialno delo.

KOS je odvzem profila
NVO-ju

A35

Zakonodajalec je s koordinatorji obravnave wsiosti,
ki jih je na novo izobrazil in zaposlil naredil reqw. To
bi lahko delali v nevladnih organizacijah, saj in@am
kilometrino dela s to populacijo in Ze oblikovane
metode in oblike dela. Ne razumem, zakaj so raj@ade
namenili za zaposlitev na centrih za socialno delo.
Zagotovo jih iz vidika stroSkov sedaj pridetvée ljudi
je potrebno usposabljati, izobrazevati, ne delajqo
enakem protokolu in ponavljajo izkuSnje ter delajo
napake, kot mi na Zatku postavljanja programov.

po mnenju NVO je KOS
napaka

A94

V Altri smo izvajali inovativni projekt od 1995
N&acrtovanje, koordinacija in izvajanje skrbi. Iz terte
sem tudi diplomirala in v 1998 do 2000 ta projeldit
izvajal na Altri. Od tega leta dalje smo metodocadel
umestili v program Svetovalnica in jo izvajali vde
Zakona o dusevnem zdravju. Niti v sanjam si nisem
mislila, da bodo leta preverjenega dela v praksi,
zakonodajalci dali na centre za socialno delo.
Dobesedno so vzeli tidovanje, koordiniranje in
izvajanje individualni nértov, Sli na novo uposabljati
kader, ki nima kilometrine dela na tem pagud Je to
smiselno in ginkovito?

KOS je odvzem profila
NVO-ju

A95

Zato Se enkrat povzemam zakonodajalec in MDD&Z
s koordinatorji obravnave v skupnosti, ki jih jemao
izobrazil in zaposlil naredil napako.

po mnenju NVO je KOS
napaka

A102

Jezi me MDDSZ, ki je to storitev dalo centraan
socialno delo in takéez n@& odvzelo nam storitev, ki
smo jo v devetdesetih postavljali v Zivljenje.

KOS je odvzem profila
NVO-ju

2. lo¢evanje néartovalca od izvajalca

Cl

Nevladne organizacije so izvajalci. Koordinacija

feedback NVOju za
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obravnave v skupnosti pa je haravnana tako, da smc
koordinatorji n&rtovalci skupaj z uporabnikom in se
nevladnih organizacij posluzimo kot izvajalskih
organizacij.Ce bi bile nevladne organizacije, ki so
izvajalci, tudi n&rtovalci, potem vemo, da se te vlogi
moreta zdruzevati, k&tovek potem n&tuje ali pa
sugerira uporabniku takSendanta kot ga lahko izvede
on. To bi bilo sporno.

) odvzem profila, I6evanje
nartovalca od izvajalca

C3 Ker tukaj pri tem nanu dela gre za proaktivno metodpn&atin dela
in ne za reaktivno metodo, da odreagiramo na sjtyag
problem, teZzavo, ampak gre za&ravanje.

C8 Gre za proaktivno metodo dela, kjer se skupaj z locevanje PSP od KOS
uporabnikom pregleda oz. pogleda kompleksno, celotn
zivljenjsko podrgje. Ne gre za reakcijo, on me bo
poklical ta trenutek, ta trenutek me potrebujej&prva
socialna pomd to ni koordinacija obravnave v
skupnosti.

C9 In koordinator obravnave v skupnosti ni izvaale lo¢evanje izvajalca od
nacrtovalec. Mi skupaj z uporabnikom, ki pride v natrtovalca
koordinacijo, nartujemo inc¢e pride do doleenih
situacij, so izvajalci tisti, ki bodo izvedli. Sgddi je to
zdravstvo, ali je to strokovna delavka na centrimia
podraije prve socialne pontq ali strokovna delavka, ki
ima socialnih transferjev, ali je to nevladna oligaaija.

C10 | Midelamo po zakonu in striktno po metwiln naelih | locevanje izvajalca od
koordinacije. lzvajalci ne moremo biti. nacrtovalca, strogo po

zakonu

Cl1 Pride tudi kdaj do tega, da postanes izvajalepak izjema prevzemanja
izklju¢no v situaciji, ko nimas v mrezi nobenega izvajalske vloge, kadar n
izvajalca. izvajalca v izvajalski

mrezi

C16 | Jaz ne bom Sla v to varianto, zaradi tegatcker ve? locevanije izvajalca od
koordinacija. Potem najboljSe, da jo zapremo in se | nartovalca, ker KOS ni
gremo PSP, ker to je reaktivha metoda, reagirati na | PSP
nekaj. NasSa naloga je opozarjati in reSevati.

M31 | Ce je Ze kak3no tak3no obvestilo,desje Ze kaksna mesSanje KOS in PSP
hujSa situacija, da je napisano, da je zelo ageasiv
¢eprav se to malokrat zgodi. Malo se tudi meSa t&m P
v resnici,ce je obvestilo. Malo se to meSa v centrih.

Potem to kar k nam prileti.
M67 | Tukaj v Ljubljani se malo razlikujemo od drugih locevanje nartovalca od
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koordinatorjev po Sloveniji in sicer po tem, davaliko
tudi izvajamo, kar drugi ne. Smo tudi mi izvajalci.
Delamo wasih tudi fizéna dela. Jaz sem ze tudi
pospravljala komu, skupaj z njimi, gaila kako to
delati in tako naprej. Ostali koordinatorji tegadedajo
in so @&itno strokovni delavci.

izvajalca,

v LJ koordinator tudi
izvajalec

M69 | Ja, problem je, ker teh izvajalcev ni, ni ialake mreze| locevanje nartovalca od
in jaz nimam komu to dati. Nimam komu predati. izvajalca, tezko ker ni

izvajalcev

M70 | Jaz mislim, da je izven Ljubljane, bolj na ppeligu, locevanje nartovalca od
veliko sosedskih odnosov, babice, strici, tetelitd. izvajalca, kos v LJ ima
veliko ti naredijo. Tukaj pa je problem, ker so sken | vec izvajalskega dela
osebe, vsi so kar ¢eni, nobenih prijateljev ni, po zaradi slabSe socialne
navadi nimajo stikov s starSi. Tu je bistvena kagli mreze mestnih
nobenega nimajo, da bi se lahko z njim dogovorila v| uporabnikov
smislu, daj prosim pojdi z njim k zdravniku in tako
Zato imamo ve izvajalskega dela.

M81 | Pol pa ne najdem izvajalca, pa se jaz z njimi ob¢asno prevzemanje
pogovarjam. Jaz bi tukaj morala to drugim predatibi | izvajalske vloge, ker ni
imela izvajalca, pa ga spet nimag@eprav jim asih izvajalca psihoterapije
tudi povem, da ne morem.

M89 | Moralo bi se urejati preko storitve PSP, sppgosto | slaba I@itev PSP od
ne.Ce direktor rée, da moramo to opraviti mi, pa KOS,
opravimo mi, ker moramo uposStevati navodila
direktorja. Sodelavcem je tezko obrazloziti, kaj je o

T ) . izvajanje PSP pod
koordinacija obravnave v skupnosti, ker se precej . . .
o .. . o navodilom direktorja
razlikuje od njihovega riina dela. Enostavno mislijo,
da je vse, kar je duSevno zdravje, naSe, pa nirces.
direktorja se veékrat ne da preptati, zato moramo in
opravljamo PSPdasih tudi mi.

F3 Mi smo izvajalci. Odvisno od koordinatorja, ker ob¢asno prevzemanje
nekateri koordinatorji naredijo td, nekateri ga tudi ne vloge n&rtovalca, kadar
naredijo. V primeru, da ga naredi koordinator, geedi | uporabnik ni vklj¢en v
v sodelovanju z nami 0z. mi smo izvajalci storitev KOS ali koordinator ne
nam ga mora predstaviti. Mi imamo napisano kot | naredi narta
metodo izdelave individualnegadnta v primeru, ko ga
koordinator ne naredi ali pa ker niso vsi vkgai v
koordinirano obravnavo.

F6 Na nekaksen tim je lahko to program agencije ni ustaljene prakse, da s

oziroma je ta agencija sama izvajalec za koordifeto
Ampak to ni tako ustaljena praksa. To smo si miakek

uredili s centrom Maribor, ker je & Simono mozno

NVO samo izvajalci za
koordinatorje
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delati.

Pri nas je tako, da ena koordinatorka nareditneni pa
izvajamo,

A96 | V slovenskem prostoru se izredno tezko izvepatev | feedback na
koordiniranja, ker nimamo dovolj skupnostnih slukb, | koordinatorjevo tezo, da
bi jih koordinator lahko koordiniral. S tem se&rgjo | bi bilo sporno zdruzevati
tudi koordinatorji. In pritozujejo. Ravno tako nima izvajalca in néartovalca
sistema neposrednega financiranja, dr. Flakerdel za
tem pilotskim projektom, pa zal, sistem ni imel jpbst
za izvajanje le-tega. V Sloveniji je skorajda newmieg
izvajati metodo individualnega &dovanja, brez tega, |V S'—O_ p.rost?ru leevanje
da je nértovalec seasno tudi koordinator in izvajalec.| SKOraj ni mozno
Gre za preplet treh vliog. Enkratéyerugih manj.

A97 | Ta metoda je lahko proaktivha samo v priméeuse feedback na
nart pricne izdelovati 3 tedne pred odpustom iz koordinatorjevo tezo, da
psihiatriéne bolniSnice. Ima&as, da ga narediS. To je | je koordinacija
potrdila tudi moja praksa. V kolikor pa ljudje peid v | proaktivha metoda in ne
akutni stiski, praviloma tudi hodijo takSni po poinge | reaktivha
pomembno odreagirati na najbolj p&esituacije, zatem
pa n&rtovati storitve in ugotavljati potrebe, da postane : .
sivljenje obvladljivo proaktivna mozno samo

tri tedne pred odpustom
iz PB

A104 | Izpostavljeni so tudi prinicipi dela individnaga locitev n&rtovalca od
nartovanja, se pravi toti koordinatorja, izvajalca in | izvajalca
natrtovalca, ki sem jih pravzprav skupaj z Vitom
Flakerjem vpeljala v SLO. Ta teren zelo dobro pozna
No, Skerjatieva je na Primorskem delala svoj projekt

C26 Nikoli pa ne drzi ta datum, tri tedne pred a&tpm, ker | kritika Zakona o
je to nemogee in to kar so napisali v zakon, je dusSevnem zdravju,
neumnost. Zaradi tega, ker se lahko to zgodi netkiaj | sretanje tri tedne pred
prej, lahko pa je to tudi tri tedne. odpustom ne drzi

C81 N&rt nikoli ni narejen v treh tednih in tukaj krSimo | kritika Zakona o

zakon vsi in nas lahko tudi vse kaznujejo. Zaradat
ker je to najv&ja bedarija, kar so jih lahko napisali. N¢
recem za delni n&t, ko je oseba v bolniSnici in nima
kam iti. Takrat lahko, ker delas samo na tem segumer
Da pa ti z nekom vzpostaviS en odnos, da ti osatizez
zaupati, da naredis pravidgrakoordinacije obravnave \
skupnosti, to pa ne more biti narejeno v treh tedaz
ratunam, da potrebujes nekje okrog tri mesece. To S
kdaj tudi skrajSa na dva mesca.

duSevnem zdravju, tri

> tedenski rok za izdelavo
narta je nemogo, ker

1 vVzpostavljanje zaupnega
odnosa traja dlje
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M72

problem te koordinacije je, da ti ljudje nimajobenega
denarja, tukaj je ogromno dolgov. Iz tega vidikiakia
re¢em, da ni vé tako, da zapises &, vse super, dobrg
izvajas, ampak bolj reSujeS njega, da se ne pdtapi.
ena blaga skrbniSka funkcija.

koordinacija kot blaga
skrbniska funkcija

3. vloga koordinatorja pri vzpostavitvi izvajalsheeze

C12 Pa Se tukaj je naloga koordinatorja prej thplstati naloga koordinatorja pre
izvajalec, opozoriti, da ni mreze in iti v to, data prevzemom izvajalske
mreza vzpostavi, dogovori z &ho, se ige razltne vioge
moznosti, dobi kakSna donatorska sredstva, dakseka
prostovoljec najde ali kaj takSnega.

C13 | Je ni, je Sibka in tukaj prevzamemo delwe stvari, zatasni prevzem
ampak zgolj z&as, dokler mreza ni vzpostavljena. In| izvajalske vlioge do
opozarjamo na te stvari, se olamo na obine. vzpostavitve mreze

Sibka izvajalska mreza-
potrebe

F51 Sam oni tudi se ne trudijo tukaj. Oni ne izj@aja kritika NVO da
nobenega pritiska, vsaj jaz imam takiotek, oni so koordinatorji v LJ ne
sedaj v tej situaciji kot so, so jo sprejeli, ampoak izvajajo pritiska
vseeno ne bodo poklicali dine, ne ministrstva, se ne
bojo pritozevali.

F52 Se da, se tudi da. Sedaj samo govoriti, dstens za tog sistem potrebna
vsega kriv, je, je zelo slab. Se pa da biti tueksibilen. | fleksibilnost zaposlenih
Pa tudi kdaj kaj tvegati za uporabnika.

F53 Saj Simona je nas tako angazirala, da sedarinma | za tog sistem potrebna
izvajalca. Pa sta sedaj dve zaposleni izvajalki. fleksibilnost zaposlenih,

lastno angaziranje
koordinatorke za
ustvarjanje izvajalcev
locevanje nartovalca od
izvajalca

C49 | Jaz se sicer druggaznajdem, da grem preko teh nain dela, znajti se v
dobrodelnih organizacij, kjer dobivam finance. omejeni izvajalski mrezi,

fleksibilnost

C53 Nekaj se posluzujemo teh brezpia psihoterapij. Ena| n&in dela, znajti se v

psihoterapevtka je tudi vedno pripravljena znatmdati
ceno,ce jo poklcem. Nekaj odsluzim na ta &im, da
grem nekam odpredavat dééme stvari in se na tadia
pokrije cena za par uporabnikov, imajo brezpta

omejeni izvajalski mrezi,
fleksibilnost
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4. mesto koordinacije na CSD

M73 | Javne institucije so vedno tmejSe, néem rei mesto koordinacije na
mocnejSe, ampak trdnejSe ¢e r&éem, da sem iz centrg CSDju- javna institucija
za socialno delo, mi bo lazje verjel, kot pa komu trdnejSa, vé zaupanja iz
drugemu. LaZje se je dogovoriti. To za denarne gompstrani drugih sluzb v
se je lazje zmeniti. skupnosti

M74 | Na centrih mora$ tako imeti strokovni izpitokdinator | mesto koordinacije na
mora vedeti zelo veliko stvari. Jaz vem vse, kaj na | CSDju- strokovni izpit,
kakSnem podr§u delajo, ne morem &eenako za Zznanje, vé pooblastil
kolege, ki so samo na svoje pogjeousmerjeni. Moras
biti zelo fleksibilen, veliko stvari moras poznatedeti.

Tudi onih izven, stanovanjski zakon, vse te. lateg
vidika, ker se laZzje menim z institucijami, za d@oe
stvari, na neki nan imas ve& pooblastil,¢e si na centru

M75 | Saj ne da zagovarjam, jéisto tako gledam, saj je delg mesto koordinacije na
za vse dosti. Ampak iz tega vidika se mi zdi lazje. CSDju- ne zagovarja

lokacije, lazje delo

C2 Veliko bolje, da je priSel ta profil, pa ne boekla, da | mesto koordinacije na
na CSD. Za uporabnike pa bi bilo mégdoolje, da ne | CSDju, problem
bi bil v prostorih centra, ampak v katerih drugih uporabnikovega
prostorih. Prej so rekli, pridem na center in so dozivljanja pomoi
pricakovali drugéen n&in dela.

C4 Zelo je pomembno, da uporabniki vedo, da nismo m mesto koordinacije na
tisti, ki jih bomo nadzirali, mi smo jim v suportip CSDju, nadzor/suport
izvedbi njihovega nata. uporabnika

A93 | sistem, ki podpira in zaupa javnemu sektoras pa ureditev sistema, ki zaup
postavlja ob bok in neenakovredni polozaj. To sk wi | javhemu sektorju, NVO
razmi$ljanju javnih usluzbencev na CSD4ies, da oni | daje ob bok
laZje komunicirajo z drugimi akterji, zgolj zaraepa,
ker so na CSD-ju. To je floskula. Sama imam dojzse|
leta 2000 in dalje, kjer sem se podpisovala kot
koordinatorica primerov, in bila hkrati izvajalkegr
drugase ni Slo, pa so vsi, ki so imelas prav lepo
sodelovali v timu.

A101 | N&In dela je odvisen od strokovnega delavca, ne od feedback na

institucije, je pa res tako, da imajo institucijemopol
in vecjo mag, vendar to Se ne pomeni, da so bolj
ucinkovite! Zgodbe nekaterih uporabnikov so prav
nasprotju s tem /.../Te zgodbe govorijo o zloraivadii,
o tem, da se strokovnim delavkam »verjame« in teska
v timu delujejo »proti« uporabniku. In imajo

koordinatorjevo tezo, da
S0 javne institucije

maocnejSe in kot zaposler
na CSD je delo lazje

vecja mat institucije

pooblastila, da ljudem z raznimi ukrepi, dobesedno
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odvzamejo vpliv nad zivljenjem. Mi teh pooblastil
nimamo. To se dogaja v praksi. /.../ Mislim, da mea
razlicne prakse in izkusnje, ter da je od primera do
primera razkno in ne gre posploSevati.

vecja moznost zlorabe
uporabnika

n&in dela odvisen od
strokovnega delavca ne
od institucije

KONTINUIRANI SESTANKI

1. namen in udeleZenost uporabnika

149 Sestanki znotraj tima so potrebni, za nasctdg. Se | sestanki PZS tima v
pogovarjamo o tem, kar bi bilo dobro narediti itd. namene logistike, brez
uporabnika
150 to ne pomeni, da pacienti o tend ne vedo transparentnost,
vklju¢enost uporabnika
151 Moje edino n&elo je in se ga bom drzala vedno je, da pretok informacij,
moremo vsi vse vedeti in biti iskreni, ne manipatiir transparentnost
biti moramo korektni. Kar smo se zmenili, da séuiti
pove in od tega ne odstopam.
152 Oni so se tam zmenili, zato ne potrebujejogeelgma, | pretok informacij,
ker nam bodo normalno sodelavki predali informacije transparentnost
156 To kar povemo, slisi tudi pacient, mi ne skmu@in ne | vklju¢enost uporabnika,
lo¢ujemo, to je najboljSi nan. transparentnost
informacij
157 Se pa strinjam, da bi se moraltkeat dobiti. potrebe po skupnih
sestankih z drugimi
sluzbami v skupnosti
P27 imamo vsak ponedeljek sestanek in gréezovse kontinuirani sestanki
uporabnike. To ne tako, da sedaj pol ure razlagas o | tima, v namene potanja
enemu, ampak vsi, ki smo naredili obiske v tem tedn| o opravljenem delu
npr. jaz bom te obiske, ki jih bom naredila v texdriu,
predala v ponedeljek.
P34 Ob ponedeljkih gremi@z vse paciente. Dobimo se ob timski sestanki, tedenski

11. uri. To delamo brez dokumentacije. Potem imam
pa enkrat na 3 mesece, teméerao- timski dan. Se
dobimo ob 11. uri ali ob 10. in grentez vso
dokumentacijo. Za vsakega pacienta nastavimockioni
pot. Bistveno pri teh papirjih je, da grerez cilje. Da
postavimo cilje. Da r&mo, kaj so dolgokmi, kaj so
kratkora:ni cilji. Kaj je realno, kaj ni. V teh treh
mesecih Ze vidis, koliko bddovek zmogelgesa ne bo.

oin na vsake tri mesece t.|.
timski dan v namen
evalvacije obravnave in
nadaljnje n&rtovanje

Ce si je npr. v z&etku postavil neko 3olanje pa vidimg
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da to ne bo Slo, potem spremenimo cilj in gremo nar
iskanje zaposlitve ali kaj takega. /.../ Tako tako,
absolutno, vedno.

predaja informacij

P36 Na z&etku smo si nekako na tri mesece zastavili, da/limski sestanki z
imel uporabniki na vsake tri
timske sestanke z vsemi vkignimi, z uporabniki. mesece- ne znes.ejo,'
Ampak to nam ne znese. To se potentajbo sprotno skhcevanje'tlma
dogovarjamo tako in tako sproti na samem obiskualo@lede na potrebg al!
Kadar vidimo, da nekako ne pridemo skupaj, kadar grSProtno dogovgrjanje na
res za neke dragtie spremembe v ciljih, tako da gre | domu uporabnika
¢isto v drugo smer, takrat se pa dobimo absolutno vs
naredimo tim. To jeisto odvisno od potreb. Ni to
praksa, da bi rekli na tri mesece imamo tim.

P69 Za moje potrebe mislim, da jih je dovolj. Jitamo sestankov z drugimi
toliko, kot jih potrebujemo. sluzbami v skupnosti je

dovolj

P70 | Ce nas kdo vabi absolutno gremo, zagotovo vedno. Rexino udeleZevanje

pa je verjetno odvisno od lokacije, kadar gre dikge | sestankov z drugimi

razdalje se manj stejemo. sluzbami v skupnosti,
pogostost sk&anja
odvisna od razdalje

M46 | Eden jece dobimo iz Polja obvestilo, Ze tam je en sestanki KOS +druge

sestanek. Lahko je sestanéd je kakSen problem, da sesluzbe v skupnosti
je kdaj ze obravnaval, je recimo takSen centrdki, a
medinstitucionalnée je kakSna policija udelezena, Se
kaksni drugi akterji, odvisno kaksni so ti
medisntistucionlani timi.
M47 | koordinatorski, zraven je bil sicer Se direkibe z sestanki KOS+ direktor
direktorjem imamo enkrat na mesec ali po potredi,j&| en krat mes&ao
kar velikokrat.
M48 | Imamo tudi izmenjavo mnen;j zjutraj, vsaj tissinovno. | vsakodnevni jutranii
sestanki koordinatorjev z
namenom izmenjave
mnen;,
pretok informacij
M49 | se obravnavajo njegovi cilji, podajo se mnenja, multidisciplinarni tim,
uporabnik je vedno zraven. Je vabljen, ni pa nujna | prisotnost uporabnika,
njegova prisotnost. Meni se sicer Se ni zgodilone#i
prisli.

F25 Ja se trudimo, tidovanje pa obvezno vedno. &tgje prisotnost uporabnika née
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tako ali tako uporabnikov in ga ne mores naredéeb
njega.

sestankih

F26

Ne. L&eni sestanek, pa Se ta se ni nanaSal ¢réena
smo imele edino, kadar smo imele kakSne timske
sestanke, to se pravi samo zaposlene. Potem stadis
pogosto pogovarjale, da je to problertiadi, da bi
morali biti uporabniki zraven. Ampak bil je en sastk,
recimo mi je ena govorila, kako je bilo prejSnpléa v
stanovanjski skupini in dejansko govori o vseh
uporabnikih. Kako bi lahko sedaj bil prisoten ugmorik,
ker tudi drugi uporabniki potem ne smejo sliSati o
drugih. Nekako nismo znale najti reSitve in smcepot
ohranile to, da smo samo zaposlene na tistem gesta

prisotnost uporabnika na
sestankih, razen timski
esestanek zaposlenih

n

2. sodelovanje psihiatrov na multidisciplinarninih pri obravnavi nérta

M53 | Ampak to je njegova dolZznost in obveznost pkopal. | nesodelovanje psihiatrov
Jaz jih pokléem inc¢e nekdo nee sodelovati, nie. na multidisciplinarnih
Vseeno posljem povabilo in sklep v okviru papirajeg | timih
Tisto je njegova dolznost, moja dolznost je, ddjpos
papirje.Ce se on ne udeleZi, pa je to njegov problem
mislim njegov, lahko je potem tudi moj in uporabmik
Ampak posljem, tudée ne pridejo. On je v prekrsku
zakona ne jaz.

M54 | Ne, ni nujno, da se udelezijo, eni se, eni @aEmi delno sodelovanje
potem sodelujejo vsaj po telefonu. psihiatrov na multi. timih

M55 | Ce ne sodelujejo, se jim po3lje sklep. Sedaj odyisno | multidisciplinarni timi,
zakaj ne sodelujejo.dasih se poslje zapisnik¢asih pa | informiranje
ne. Odvisno tudi, zakaj ni priSel. Ali zaradi tegar res | neudeleZenih psihiatrov
ni mogel, sem morala jaz urgentno sklicati timarvga;
po telefonu pomagal. Potem mu posljémje vsaj po
telefonu sodelovalCe pa ni n§, potem tudi nisem
dolzna posiljati. Zapisnik sem dozna poSiljatiitistki
so prisotni. Sklep o &&au pa mislim, da posljem.

M50 | Ce je npr. uporabnik iz Bezigrada, mora biti nekdo i | fleksibilnost KOS glede

CSD Bezigrad ali pa mi pridemo tja. E&imo tudi
psihiatra, ambulantnega. Raz&nje uporabnik Se v
Polju. Pa tudi tja v Polje gremo, na ta&maso psihiatri
bolj pripravljeni sodelovati.

mesta multidisciplinarnih
sestankov

vedja pripravljenost
psihiatrov na
sodelovanje¢e se gre na
njihovo lokacijo
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C38

Praviloma sodelujejo, sodelujejo pa na tagin&ine.
Vse je odvisno od lokacije in tudi od pomembnaosgie,
da je psihiater zraven.

sodelovanje psihiatrov n
multidisc. timih KOS

}82

}82

C40 nikoli se pa ne zgodi, da ne sodelujejo. Ampak sodelovanje psihiatrov n
sodelujejo na razine n&ine. Tudi po telefonu, tudi s | multidisc. timih KOS
pisnim por@ilom.

POTREBE

1. zaposlitev in finatna sredstva

189 bi si Zelela sistem, da bi bile sluzbe, zapesg|iker delo | potrebe uporabnikov po
krepi. Pacienti pogreSajo delo, pogreSajo, da kaj delu
prispevajo druzbi. Tukaj se mi zdi nagyiemanko. Da
ljudje nimajo dovolj denarja, da Zivijo na pragu
rev&ine. Radi bi delali, dela ni. Pripravljeni so ikaj
smeti pobirati, opraviti vrtnarijo, polno je del,kx jih
lahko oni opravljali.

190 Jaz ne morem nobenemu mec priskrbeti, dela mu ne | potrebe socialnih delavk
more urediti niti koordinatorka, ne zavod za da bi lahko priskrbele
zaposlovanje, ne mores uredit ne izredne denarne | delo, finagno poma
pomaii, ¢e ti prej ne pogledajo premozenje.mima | uporabnikom
eno hiSo tam v Piranu, ki je v ruSevinah, poterbge
»pogat« po neprerninskem in ne more dobiti &iker . .

. .. Y < .| Sistemske ovire
ima premozenje. Ne moresS, dejansko ne mores. Najlaz
je Se takrat, kadar nimajo premozenja.

P80 Da bi jih lahko nekam zaposlili. Meni je segia@jzno, | potrebe po delovnih
recimo ko jih napotimo na oceno dela zmoznosti, pa| mestih za uporabnike
potem vsi ne dobijo neke zaposlitve na koncu.

P81 za naSe bolnike je najhuje de,so prepu®ni cel dan | potreba uporabnikov po
samemu sebi in razmisljajo. V taki fazi se potedi tu | aktivaciji,
bolezen razvija in ponavlja, ker leZij®e nimajo zjutraj nevarnost poslabsanja
razloga, da vstanejo, potemcgazijo stanja

C55 | Zelela bi vésluzb za uporabnike, ¥esocialnih podjetij potrebe KOS v izvajalski

mrezi, sluzbe za
uporabnike, socialna
podjetja

C57 Npr. to invalidsko upokojevanje in to, da ®ikiibilni potrebe KOS v izvajalski
prehod. Ko si v redu zamrznes svoj status, gregt.del | mrezi, fleksibilen prehod
Delas tri mesece, ne more&ydobis nazaj. Ta pri invalidskem
papirologija, komisija pa ne, bog ne daj. upokojevanju

M76 | kakSna finaéna pomd, bi bilacisto dobrodosla. potrebe KOS, firtana
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poma: za uporabnika

C48 | Ve prostovoljcev, imela bi tudi en budZet denarja. trggme KOS v izvajalski
mrezi, prostovoljci,
finance

F41 | ¢e bi ministrstvo podpiralo tovrstne programe ozieom potrebe NVO po
financiranje tovrstnih programov, potem bi sevedali | financiranju programov
verjetno krizni center, pa stanovanjsko, ki bi tee4- | krizni center, 24 h
ur na dan. Samo tude prijavis, ne dobis. stanovanjsko

114 Zagotovo bi bili potrebni Se vsaj trije timiezZaradi potrebe po viem Stevilu
logistike in pogostostjo obiskov. PZS timov

M77 | Ne bo dovolj koordinatorjev, ker je vednaive potrebe KOS, v&
uporabnikov. Saj ni sedaj Stevilka 500. Problenk¢z, | koordinatorjev zaradi
za enega porabis velikasa in ker nikoli ni konca. velikega Stevila

uporabnikov in
nezakljienih obravnav

C50 | Tudi da bi bilo v&koordinatorjev. Absolutno zaradi | potrebe KOS v izvajalski
tega, ker smo preobremenjene, zelo preobremenjenemrezi, vé& koordinatorjev

C51 Da pridesS do hrvaske meje, tja do ¢&idka, ze potrebe KOS v izvajalski
potrebuje$ eno urége gre vse kot mora, 45 mide mrezi, v& koordinatorjev
moras v kaksne hribe, izgubljas velikasa na poti. Ne | zaradi zamudnega
moresS se kar prezati tja. Tako pa bi si lahko druga | terenskega dela
vzela ve€ ¢asa za uporabnika. Tako pa smo na standpy s
telefoni. \Casih zadostuje, da poésjo.

F4 To je res smotano, ker sedaj ko smo mekalelati tudi | zaceli delati na podlagi
na podlagi osebnih geov, ti pa nimas niti 50 osebnih nértov,
koordinatorjev v Sloveniji, jih je omejeno. koordinatorjev pa ni

dovolj- potrebe NVO po
koordinatorjih

A105 | Zelo smo obremenjeni. Dati spraviS dvakraleta preobremenjenost
skupaj tak paket, tudi konec mesca podajamo statést
podatke /.../ in to ti vzame velik@sa.

F14 Tega Se nismo naredile, ker smo kadrovskananfno | potrebe NVO- finatino
podhranjene in potem delujemo tako. in kadrovsko podhranjen

2. izobrazevanje

145 Potrebujejo pa edukacijo, temu damo velik poekla | potrebe svojcev po
SpraSujejo nas najpogosteje o zdravilih, stranskih | informiranju
uc¢inkih, jemanju zdravil, kdaj, kako, kdaj k psihiatte
se ne znajdejo, da poédijo nas.

172 Gre za odgovornost do dela z ljudmi. Mégje izobrazevanje,

138




povedala za izobrazevanje medicinske sestre, jki 2@
eno leto in Se bo trajalo, ravno zaradi tega, &grynca
priSla direkt iz faksa. Pogoj pa je bil ta, dagenasa
¢lanica Sla skozi to usposabljanje. Najprej v Kiiram
okolju, potem tam in nato direkt na teren. Dejans&o
mora vsak strokovnjak zavedati, kjerkoli dela, kaks
odgovornosti ima, kako more odreagirati, téeline zna.
Zato poudarjamo to. Delo z ljudmi ni Snel kurz ulka;j
smo neomajni. Jaz mislim, da je znanje bistvenega
pomenage si kompetenten v zanju, se bos znaSel.
Hocemo, da je strokovno dovrSena stvar.

odgovornost do dela z
ljudmi

S2-27| Nekdo si zamisli nekakSen program izobrazayan potrebe po sistemski
odpika 50 ur. Mislim, da bi mogle sprejeti modul, ureditvi izobrazevanja-
nosilci so fakultetna izobrazevanja itne baze, ki v tej| nosilci fakultete in tne
drzavi obstajajo. Sent igra veliko viogo, ampakde, | baze, ki v tej drzavi
izvedbo izobrazevanja prevzame Sent po »3nel kurzuabstajajo, ne pa hitri
in potem poslje ljudi v svet. To, da npr. patrorazn izobrazevalni programi,
sestro neoboroZeno posliemo na teren, delamo velikoki jih organizira Sent
Skodo, njej in pacientom in celemu programu. In ker
Sent nima svojih strokovnjakov, jih vabi od tamrkje
obstajajo. Zakaj ne bi naredili fakultete in bom¢e kot
ucne baze, ki to materijo in te procese poznajo.

S3-11| Glede tega informiranja bolnikov, bom omemjal skupina za podporo
skupino, ki smo jo formirali v ambulanti Izola. Skna | pacientom, ki so
za podporo pacientom, ki so vkigni v psihiatréno vklju¢eni v psihiatréno
zdravljenje v skupnosti,. VKIfili so jih 13. V& ne zdravljenje
moremo, ni prostora&asa. So zelo zadovoljni, ker
izmenjujejo |zkusqje. Kako z.najo prepoznatl', en informiranje bolnikov
drugemu svetovati, povedati, en drugeménego
zaupati in da niso edini, ki so bolni.

P76 Ta izobrazevalni program je kar nekako zamudje, | izobraZevalni program z3

ki so to organizirali, so se menjavali. Program smeli
10 let neprekinjeno. Sedaj maja bo zopet en mdalyd,
za vse svojce, ne samo za naSe. Za vse, ki zelgo i
kakrsno koli informacijo, ker je wesklopov. Govori se
o shizofreniji, o simptomih, kateri so opozorilmiaki,
kako prepoznati bolezen, kaj lahkogakujes, potem
delavni terapevti so imeli svoj sklop, kakSna jezmast
zaposlitve, aktivacija. Jaz sem imela svoj, kaksm@gm
dane pravice, kaj lahko kjecg&o, kje imajo kakSne
olajSave. Nekaj je bilo o zdravilih. Vidim, da sark
prihajali, po tem se je to zapletlo.

svojce

potreba svojcev po
informiranju

o2
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P77 Vedno znova, neprestano govoris. esnekaj potreba svojcev po
razlagas. informiranju

M78 | Kar jaz pogreSam je, da bi imela neko osnovdeta z | potrebe KOS,
ljudmi, ki imajo osebnostno motnjo. Ne da bi jaz izobraZzevanje o
izvajala terapije, ampak da imam te osnove poggvoraosebnostnih motnjah,
da bi imela osnovno psihoterapevtsko znanje, kako $ osnovno psihoterapevtsk
pogovarjati, kako odreagirati na stisketagih mi Znanje za pogovor
povedo veliko enih stisk. Sedaj se Ze pogovargikd
recem, da jih razumem, konkretno reSujem, kar je
potrebno, ne vem paasih, kaj naj naredim s tistim v
drugem smislu.

M82 | V¢asih se zgodi, da si e uporabnik mene izbrati, ker psiholoSka kontinuiteta,
mi je Ze tako in tako vse povedal, dobil zaupanjeé
bi sedaj Se drugim razlagali. Jaz jim povem, damis
usposobljena za to in mi potente@: »Saj vi meni
pomagate, ko se z vami pogovarjam.« Takodilmo
tudi sam pogovor pomaga.

M79 | Izobrazevanja s@g so brezpkna. Sedaj je recesija, | potrebe KOS po
nam n& ne pripada. Bi si seveda zeleli imeti izobrazevanjih
izobrazevanja. ¥asih se sami organiziramo, prosimo
dr. Drnovskovo, vasih kaj zastonj naredi, dobro
sodelujemo. Bolj revna je situacija.

A68 | Veliko je stvari, ki bi se jih lahko nail, neprestano potreba NVO po

nedokorana zgodba

izobrazevanju zaposlenil

—

3. terensko delo

S—

M16 | Tako da psihiatri tudi ne hodijo na teren. Toilb zelo | potreba KOS po psihiatri
v redu,ce bi imeli psihiatra na terenu. na terenu
psihiatri drzijo institucij
M18 | To bi bilo super¢e bi lahko. Ker bi marsikaj potem potrebe KOS po
lahko resSili v tistem momentu na domu, morda terenskem delu
prepreili tudi kakSno hospitalizacijo, npr. z depo psihiatrinje PZS tima
injekcijo.
obisk sluzil kot
preventiva hospitalizacije
M71 | Vet izvajalec ja, ki bi bili pripravljeni iti na terempa potrebe KOS po wgem
spremstva. Sicer tudi prostovoljcéago, samo Stevilu izvajalcev, ki
prostovoljci so za druzenje. gredo na teren,
spremstva, prostovoljci
C45 | imam npr. dva, za katera bi bilo zelo dobroolo$a potreba KOS po
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imata skupnostno psihiatrijo zraven. Sedaj kombmip
nekaj s patronazno sluzbo. To ni to, ker patromadea
iti potem do zdravnice, zdravnica mora poklicati
psihiatra, zakaj ne bi jaz kar direktno kot kooedor
poklicala, da bi nekdo od njih priSel sem in todike

terenskem delu PZS-tim

kombiniranje s patronaZ(
ni zadovoljivo

|

A47 | Zelela bi si skupnostne, ki z zdravstvenim timpride | potreba da PZS izvaja
na dom, tudi za take primere. terensko delo/krizne
intervencije tudi za
nepoznane uporabnike
A69 | Ve sluzb manjka na terenu, manjkajo prilagojena | potrebe NVO po
delovna mesta, ta delovna rehabilitacija. terenskih sluzbah,
prilagojena delovna
mesta, delovna
rehabilitacija
F32 Ker to, da bi psihiater hodil na dom, bi bikla potreba po terenskem
pozitivho. Saj pravim¢lovek, ki je v stiski, da mora delu psihiatrinje, razlogi
potem Se iti v ene institucije, kjer niti ne vekkadolgo
ga bodo zadrzali, ali ga bodo zadrzali proti njegmiji.
Tako da potem psihiater doma oceni, predpiSe @egq
zdravila, je tatisto nekaj drugega.
M68 | Mi smo se v Mostah znasli tako, da imamo jaeneg | vklju¢evanje javhega
delavca, ki opravlja spremstvo ali kakSen te |akyari. | delavca
M2 kadarkoli jih prosiS za kakrsenkoli teren, zéodea koordinatorjeva kritika zg
domu, ti ga po navadi odvrnejo. Oni tega ne delajo. | NVO- neizvajanje
terenskega dela
M84 | Npr. spremstvo uporabnika, kontinuirani obis&i koordinatorjeva kritika zg
domu, delo v skupnosti izven prostorov NVO, ki je | NVO- neizvajanje
odvisno od potreb uporabnika. Tukaj gre predvsem zderenskega dela
nevklju¢ene uporabnike v NVO in tudi za nekatere
vklju¢ene uporabnike v NVO (tiste, ki obiskujejo le
dnevni center in njihove delavnice). Opravljajo pa
verjetno taksne storitve za tiste, ki so vk§uai v
stanovanjske skupine in niso v nasi obravnavi ter
verjetno za posameznike, ki jim samiep, da
potrebujejo pomd—¢e to pomd zaprosim jaz,
odvrnejo, da taksnih storitev ne izvajajo. V zvezi
Kriznimi intervencijami in kriznimi timi se nanjg@®bh
ne obrgamo.
M85 | Krizne intervencije izvajamo le v primeru nugtio izvajanje kriznih

intervencij v primeru

nujnosti
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F22 Tudi v Polju smo dosti. Gremo kakega nasSega terensko delo
uporabnika tja obiskati. Dosti je spremstev k zdrtay,
ali pa v trgovino ali pa na posto. Ali pa pride spaise
tukaj pogovoris, kaksno svetovanje ali pa na domu.

A75 | Tudi odvisno kje je. Tudi teren ti vzame zagmi@no | niso pl&ani za terensko
uro za prevoz, tri ure ti gredo. Mi pa nismogalai za | delo
terensko delo.

A76 | Terensko delo je v zdravstvu drdgabvrednoteno kot jevrednotenje terenskega
v sociali. dela v zdravstvu in sociali

AT7 Morale bi biti krizne intervence, krizni timi morali za terensko delo potrebn
biti drugae ovrednoteni. Krizni timi

A98 | Imamo tudi Svetovalno-inforamtive pisarne N../ terensko telo, v okviru
okviru tega programa hodimo na teren, saj se je ta | Svetovalno-informativnih
metoda pravzaprav oblikovala znotraj tega programa pisarn

A99 | Verjamem, da v dnevnih centrih in stanovanjsieh terensko delo se izvaja Z
hodijo na teren za tiste uporabnike, ki niso wéjui k | ¢lane stanovanjskih
njim. Vendar stanovanjske za svoje uporabnike, skupin in oldasno v
definitivno hodijo na teren. Tudi v kakSnem dnevnem dnevnih centrih
centru se zgodi, da uporabnika kam pospremijo ali
obixiejo v bolnisnici.

4. ostalo

P83 Ampak vsi pa niso za to, vseh ne mores datov i potreba po posamezniky

prilagojeni obravnavi, ne
gre vse v isto

M11 | Mije zal, ker jih nimam kam napotiti, da bidnjim potreba po posamezniku
bolj prilagojeno. prilagojeni obravnavi,

programi za osebnostne
motnje

M83 | Potrebovali bi tudi kakSne tehnike proti izdosgi, potrebe KOS po tehnikal
tehnike kako se resiti tega, ko greS domov, datisgd | proti izgorevanju
konec.

C54 uporabnikom manjka prostor, kjer bi lahko inveti potrebe KOS v izvajalski
pogovorov. V Celju je ena samopoéna skupina, mrezi, samoponmime
kamor se vkljdujejo. Ena takSna brez organizacije zg skupine brez organizacij
sabo bom rekla. za sabo

C56 pogreSamo moznosti, kamor bi se uporabnikidahk | potrebe KOS v izvajalski
vkljucevali. S tem kar imamo na razpolago, gasimo, himrezi, mozZnosti
izbire. vklju¢evanja uporabnika

trenutno gasenje situacij

112
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A43 | Veliko jim pomeni obutek varnosti, sicer je to uporabnikova potreba pc
univerzalna potreba, a pri nasi populaciji Se theja. | ob¢utku varnosti

A103 | Tudijavna dela so oklestili in jih ne dobinmdiko, kot | potrebe NVO- javna delg
bi zeleli.

F7 ampak tudi¢e imas nart, da setlovek zeli preselitiv | potrebe NVO po
samostojno stanovanje, ni stanovanj na voljo. stanovanijih

sistem omejuje izvajanje

169 Problem je pri profiliranju strokovnjakov. Gledia to, | potrebe, zaposlitev
da psihoterapija Se Zal ni v zakonu o psihoteraévt | psihoterapevtov
dejavnosti. Mi uradno tega profila ne moremo potiudi

M12 | Sajtudi tega ni. Psihoterapija je draga zé&gila potrebe, psihoterapija

M80 | Ja, ti z osebnostno motnjo imajo dostikrat@plp potrebe uporabnikov, ki
psihoterapiji. imajo osebnostno motnjc

po psihoterapiji

C52 | Ja, tudi. Predraga je, ker ni na napotnicoo#ag, da | potrebe KOS v izvajalski
bi bilo to dobrodoslo. mreZi, psihoterapija

A38 | &eitno je tako tudi finatino in zakonodajno lazje potreba po sistemski
speljati zadevo, ker tudi zavarovalnicadig. 1z preureditvi sluzb
sistemskega vidika je lazje tako, kot sistem naala
postaviti in vse na novo postaviti. In tukaj seimyh
mocno strinjam, vse bi mogli zapreti in na novo
postaviti sluzbe.

Al2 Morajo biti sistemsko urejene stvari. Sistemphko potrebe po sistematizacii
pomeni, da imas ti program, ki se imenuje krizna programa krizni tim,
intervenca ali krizni tim. Bi poklicala na to Stéa in krizna intervenca
rekla, da je pri meni gospa Stefka, bojim se, deje
robu s psihozo, treba ji bo pomagati, odklanjaipsid.

Ni vklju¢ena v moj program, to pomeni, da se ni psihoza
ali pa depresija zgodila, ko je ona Ze k meni \djua in

jo Ze dobro poznam, poznam njeno socialno mrezo in
izvajalce, ki ji pomagajo in imam ze neki naboudiju

F36 Finakna sredstva so tista. Pa hkrati, da bi bilo to Ze | potrebe NVO po
kon¢éno sistemsko urejeno. Ker mi moramo zelo sistemski ureditvi
improvizirat. /.../ Da bi to teklo in da bi to biteka skupnostne skrbi,
rutina. Tako kot so institucije in institucionalogkrba | finanéna sredstva
del sistema, da bi bila tako tudi skupnostna.

F37 Predvsem kader, stanovanjska politika, naasmir potrebe NVO po kadru,

Potem zakonodaja in tudi izvajanje zakonodaje madi
sistemski ravni socialnega in zdravstvenega varstva

stanovanjski politiki,
zakonodaji in izvajanju
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zakonodaje na sistemski
ravni

DIAGNOZA, RAZLAGALNE TEORIJE IN STIGMA

1. pomen diagnoze

159

Diagnoza je samo podatek, ki jemdatek. Lahko se
cez tri leta spremeni, lahko se ga celo izbriSekddar
pustimo. Nam to ni vazno. Vazen je okvir ene
simptomatike, zaradi tega, da mi vemo kako detatrs

diagnoza samo v namen
okvirja simptomatike

A4

Diagnoza je samo poimenovanje nekega stanja, ki
drug&no in @itno kaze, da to stanjdgoveka zelo ovira
v njegovem zivljenju in seveda, da strokovnjaki wesn
¢im imamo opravka.

namen diagnoze

A5

Uporabljamo strokovno terminologijo, kar v bigtv
diagnoza je, ne uporabljamo je z namenom
»Stemplja«ker moras znatlbmed osebo, ki ima
depresijo in med osebo, ki ima shizofrenijo.

namen diagnoze

F43

Pa tudi diagnoze kot take nas ne zanimajo.eljpove
veliko o¢loveku.

diagnoza ne pove veliko
o ¢loveku

2. razlagalne teorije

P78 Jaz vse doptam. Velikokrat je lahko splet okoti#. dusSevna motnja,
Predvsem v zadnjetfasu, ko so te depresijée vidi$ razlagalna teorija
od zadaj socialni status, stes, saj kaj mu pa drugega
preostane §asih. Ljudje se res znajdejo v takih velikil
stiskah. Pa potem kakSna bolezen pri druzinsianu
itd. Nekaj je genetika, dednost, nekaj je okoljesdwh
ni¢ opredeljena, ne za eno, ne za drugo, ne za tretjo

174 To je motnja, ki je povezana s spletom okmhisz duSevna motnja kot sple
odnosi, z nekimi dogodki. To se lahko zgodi konodirk] okoliscin,
da to ne bi smel biti predsodek ali stigma. Gawaza | destigmatizacija
vse psihiatidne motnje.

173 Vsi imamo neko nagnjenost za nekaj. Jaz glegano | enaenje somatskih in
tako, da je potrebno stigmo in predsodke glede deagja| psihiénih bolezni,
stran. Prav tako imam vsi predispozicijo za nastane | destigmatizacija
raka, sladkorne, glavobolov ali drugih somatskitate
tako imamo predispozicije za to.

3. stigma

17 Pridemo v civilu. Nikoli nike ne ve kdo smo. Smo v | strategija za
civilnem avtu prepré&evanje delovanja

stigme, civilni avto

18 véasih smo bili tudi s kombijem. Prej smo povedadi, d strategija za
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bomo prisli s psihiaténim sluzbenim vozilom, vprasal
smo, ali bi jih motilo, da lahko parkiramo drugje.

prepr&evanje delovanja
stigme, psihiattino
vozilo drugje parkirano

P88 Ravno zaradi tega, ker so bili zelo proti, dsplboh stigma, obisk s
prisli z reSilcem ali kaj takega. Ker nacetku, ko Se psihiatrénim vozilom jo
nismo imeli avta, smo hodili najprej z reSilcemiggn | je izpostavil
je bil problem, naj za onim ovinkom ustavimo, tam
ustavim, ne tam, ne gor, ne dol. Smo videli, d&je
katastrofa.

P89 Potem so neka&asa vraali kilometrino in smo hodili s | strategija prepkgevanja
svojimi avti. Potem smo rekli, da to tukaj po Ljjali delovanja stigme,

Se nekako gre, v Trbovlje se padetve ni hotel voziti. | neozné&en avto, v civilu
Tako so nam pridobili avto, ki ni@oznaen. Mi tudi

pridemo brez vsega, brez nalepk, tako da nobedsr,ne

kdo smo.

P90 Imamo enega, s katerim se dobivamo na terenu. strategija prepkevanja
Povemo, da naj ob deseti uri obuje Sportne copate, | delovanja stigme,
gremo na sprehod. In i@ ne ve, da smo iz Polja. skrivanje
Tako, da ni te prepoznavnosti.

C70 Rekla sem, d& Zeli lahko tudi pove o sebi, ni mu pa| pravica do skrivanja
treba razlagati svojega zivljenja. To ne pomenisela | bolezni, strategija za
laZe in da je hinavec. Vsak v Zivljenju ima tudia@ni | prepr&evanje delovanja
skrivnosti. stigme

C72 | vedno predstavljam in sem oggma nad tem, da se predsodki ljudi okoli ljudi
predstavlja ljudi s tezavami v duSevnem zdravju kot | s tezavami v duSevnem
psihopate, agresivne ljudi in takSne in drtrga zdravju

A25 | trdim to, da ljudje s psihozo niso nevarni. @slpna brez

predsodkov o nevarnosti

A26 | Toje kar pogosta in sploSna predstava v jairnim predsodki v javnosti,
sicer, da kadar pride iz Polja ven, da bo karzam ljudje v psihozi nevarni
grmomcakal, da bo komu kaj naredil, to ni res.

A2 Vsekakor moras dati predsodke v oklepaj, déegati | dati predsodke v oklepaj
ne mores tega dela opravljati.

A72 Ne ves, kam prideS, ne poziié®/eka. Ace vas kakSen nelagodije ni nunjo
popoln neznanec pokk in vas povabi na dom, a kr | posledica straha v
greste? povezavi z duSevnimi

motnjami

S2-17| Drugé&e ne moremo niti k diagnosticiranju pristopiti, | stigma ovira

kaj Sele k zdravljenju in rehabilitaciji.

diagnosticiranje,
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zdravljenje in
rehabilitacijo

S11-1| Z duSevnimi motnjami je povezan strah. Necssam stigma, strah med
stigma. Stigma med strokovnjaki, ki se ukvarjajo s | strokovnjaki, ki se
podratjem zdravstva in socialnega varstva, je zelo | ukvarjajo s podrgem
velika. In to se mi zdi tudi ovira, da pravzaprav t zdravstva in socialnega
skupnostna obravnava, da to ni zazivelo Ze prej. varstva, ovira da

skup.obrv. ne zaZivi

P55 Je pa zelo nepredvidljiv. Punce zelo neradgdkd strah med zaposlenimi,
njemu, jih je zelo strah. Ker je tako, da karketieS pri nepredvidljivih
moras zelo izbirati besede, ampak karkalegevse uporabnikih
drugae slisi in vse drugse obrne.

S2-16| Ker stigma se &ae v druzini, ko o tej bolezni ne stigma lahko izvira iz
govorimo tako kot o gripi, dasih se ni smelo govoriti g druzine kot posledica ne
raku itd. o tem se danes pogovarjamo. govora o tej tematiki

A3 Stempl, etiketa nastane v r&niih, drugih dimenzijah. | nastanek stigme
Etiketa, stigma ima SirSo socioloSko dimenzijo. tsps
v skladu s prepéaniji v druzbi, ki so okoli neke teme ali
pojava.

S7-1 | Biti oznéen kot duSevni bolnik ni malenkost, ker ti | stigma
spremni vsak deek zivljenja in odnose z ljudmi, tudi
svojimi bliznjimi, svojci, sosedi in prijatelji.

S2-5 | je duSevna bolezen, bolezen kot vsaka druadaaj40 ena&enje somatskih in
bomo stigmatizirali Se z zapiranjem v neke gete, s | psihinih bolezni,
posebnimi zakoni, s posebnimi zakoni, prepovedavanfestigmatizacija

S2-11| Rjuhaje rjuha, juha pa juha. Velja za sokeafa enaenje somatskih in
bolnika in velja za duSevnega bolnika. psihiénih bolezni,

destigmatizacija

A24 | Veste, kako je delati z uporabniki, ki so alaitn razlog za omejeno 24 h
psihotini? Ne samo, da neprestanag|o, si tudi dostopnost na osebni
izpostavljen. mobilni telefon

F45 Hkrati se pa prav vidi, da je postala uporadnitigasi | vidnost duSevne bolezni
hodi, zelo poasi govori, je pa nekje drugje manko.

ODNOS DO ZDRAVIL

178 Ze tri tedne ni jemal zdravil, zdaj bo Ze ersewebrez | dopuganje ne jemanja
zdravil, v bistvu smo vedeli, da ne bo Slo brezaxdy zdravil na uporabnikovo
ampak smo mu dali moznost, mi ga nismo silili. Zeljo, ni silienja

P73 N&eloma je vseeno kakorkoli gledam na terapijo. Jazdopu$anje ne jemanja

dopugam tudi, da je kdo ne jemlje. Bam: »Glejte, pa

terapije
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boste videli, kaj se bo zgodilo, magoboste pa zvozili
brez, jaz ne morem vedeti.« Ampalk, se to konstantng
ponavlja, pomeni, da verjetno nekaj rabi.

zaposlena ni v vlogi
) eksperta uporabnikovegs:
Zivljenja

574

D

C77 | Tisti, ki zelijo spremembo terapije, se doggjars sprememba in
psihiatri in z njihovo vednostjo. Jaz ne urejamgslari | zmanjSevanje terapije s¢
in se v to tudi ne spgam. In pod zdravnisko kontrolo jeprepuga v celoti
mozno zmanjSevanje zdravil. psihiatrom

A57 | Seveda jih vprasam, kaj bomo naredili. Neka&md upoStevanje avtonomije
¢loveku vedeti, da je njegova odltev. Jaz nimam uporabnika
pravice posegat in mu govoriti moras, to tudi rediga | ,qravila
socialnega dela.

A60 | ne morem odgovoriti v smislu zagovarjam ali ne odnos do uporabe zdrav
zagovarjam uporabe zdravil, jaz tega ne bi takdayze
ker sem videla, da je to zelo odvisno in indivichaal

F30 Slo za uporabnika, ki se je odllpda ne Zeli prejemati | upoStevanje odlttev
terapije, seveda smo mi njegovo dattlev podprli. uporabnika, zdravila
Potem je res zaSel v eno psihozo in se je na kbacu
sam tako slabo gatil /.../ da je sam zelel obisk pri
zdravnici.

F42 Ja, paskupaj z uporabnikom. Pa tudi s psihiatrom, v| odnos do zdravil,

multidisciplinarnem timu.

dopug£anje ne jemanja v

sodelovanju s psihiatrom

147



IZJAVA O AVTORSTVU

Podpisani/a _Sandra Murk/pisan/a na Fakulteto za socialno delo v Setd. 2011/201Xot
redni/a Student/ka izjavljam, da sem diplomsko delmslovom Podpora osebam s tezavami

v_duSevnem zdravju v skupnostapisal/a samostojno s korektnim navajanjem virowb

pomaii mentorja_doc. dr. Mojca Urek.

Datum: 28. 6. 2013 Podpis:

148



