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1 TEORETICNI DEL

1.1 Uvod in opredelitev problema

Brezdomstvo je druzbeni pojav, ki v danasnjem casu postaja vedno bolj viden, saj se z
njegovimi oblikami sreCujem vsak dan, tako v svoji zdravstveni ambulanti kot na ulicah
mesta Zalec. Tema, s katero se ukvarja magistrska naloga, je vprasanje zdravstvenega stanja
brezdomske populacije v lokalnem okolju, vprasanje njihovih zdravstvenih obravnav,
vpraSanje, kako brezdomci dozivljajo zdravstveni sistem, kaks$na se jim zdi njegova
dostopnost in kaksen njegov odnos do njih. Predvidevam, da bom v empiri¢nem raziskovanju
nasel dejavnike tveganja za zdravstveno stanje brezdomcev, saj je osnovna naloga javnega
zdravja podrocje kjer profesionalno kot zdravnik delujem tudi skrb za zagotavljanje
sistemskih pogojev za zdravje prebivalstva, in bolje spoznal tezave te ranljive skupine pri
dostopanju do zdravstvenega varstva tako na individualni kot na druzbeni ravni. Ukvarjanje z
zdravstveno problematiko brezdomcev pomeni korak v smer spoznavanja pomena socialne
izkljuéenosti in specifi¢ne ranljivosti in ogrozenosti za ohranjanje zdravja (Ule Nastran 2009,
Krek 2010, Razpotnik, Dekleva 2009). Problematika brezdomstva je kompleksna in
predstavlja sklop individualnih in druzbenih vzrokov, oblik socialne izklju¢enosti, odzivov
druzbe, bolj ali manj utrjenih procesov ter vzorcev medosebnih in druzbenih odnosov
(Dekleva in Razpotnik 2010). S spreminjanjem druzbenih razmer se spreminja tudi struktura
populacije, ogroZene v smislu brezdomstva, ter njene znacilnosti in potrebe. Potrebno je
zavedanje, da je obravnavanje brezdomstva zapleteno, zmanjSevanje in prepre¢evanje
brezdomstva pa dolgotrajen proces in da se morajo zato spremeniti druzbeni odnosi tako na
makro kot na mikro ravni. (Razpotnik , Dekleva 2010). Po ugotovitvah tujih in domacih
raziskav obstajajo tri kljucne zdravstvene tezave, ki jih lahko razumemo kot vzro¢no
povezane z brezdomstvom: tezave z duSevnim zdravjem, zasvojenost z alkoholom ter
zasvojenost z nedovoljenimi drogami. Vse nastete tezave seveda pogojujejo ustvarjanje novih
in omogocajo poglabljanje za¢aranega kroga socialne izkljucenosti, to pa pogojuje tudi
izkljucenost iz sistemov zdravstvene oskrbe ter poglabljanje nezdravega zivljenjskega sloga in
tako se nastete in Se druge zdravstvene tezave le Se vecajo (Krek 2010, Razpotnik , Dekleva
2009). Glavni tezavi ranljivih skupin pri dostopnosti do zdravstvenega varstva sta teZja
dostopnost in dosegljivost , tako samega zdravstva kot razli¢nih oblik pomo¢i (Dahlgren in
Whitehead 2006, Hocevar Grom 2010). Pomanjkanje mo¢i na individualni, skupnostni in
druzbeni ravni je glavni dejavnik tveganja za tezave v zdravju (Drago$ 2005, Flaker 2012,
Krek 2011, Dekleva in Razpotnik 2009). Za razumevanje brezdomstva in njihove zdravstvene
problematike moramo razumeti socialne razmere v katerih se zdravje in bolezen ustvarjata,
identificirata in nadaljujeta.



1.2 Brezdomstvo in zdravstvena problematika

1.2.1 Definicija brezdomstva in njegove oblike

Vse pogosteje se sreCujemo z revscino, skrajno slabimi zivljenjskimi razmerami in
materialnimi pogoji, v katerih moramo preziveti. Brezposelnost, prenizke socialne pomoci,
problemi socialne izkljucenosti, alkoholizem, odvisnosti od drog, tezave v duSevnem zdravju
in zdravju na sploh, vse to pomembno vpliva na posameznike. Brezdomstvo najpogosteje
povezujemo z ljudmi, ki jih vidimo spati na ulici, vendar pa gre tu zgolj za vidno
brezdomstvo. Brezdomstvo je kompleksen in strukturiran druzbeni pojav, ki je rezultat
kopiCenja socialne in druge izkljucenosti na ve¢ ravneh. Povezano je z odsotnostjo bivalis¢a, z
revs¢ino, obubozanostjo, nezaposlenostjo, Sibkimi socialnimi mrezami, pogosto pa Se z
odvisnostjo od alkohola in prepovedanih drog, psihiatri¢no diagnozo in tezkimi zivljenjskimi
izkuSnjami (Dekleva, Razpotnik 2007a : 12). Tudi socialna baza brezdomcev se v casu
spreminja. Med brezdomce prihajajo ¢lani drugih marginaliziranih skupin in prikrajSanih
skupin. Naras¢a delez mladih, Zensk in enostarSevskih druzin (Mandi¢ 1999 ).

ZupanciCeva , ki se Ze vrsto let ukvarja z brezdomsko problematiko ocenjuje, da:« je vedno
splet okoliscin, ki posameznika pripeljejo v pozicijo brezdomca, vsekakor pa imajo pomembno
vlogo socialne okoliscine, osebnost posameznika ter posledicno razlicne oblike zasvojenosti.
Tudi razlicne bolezni, kamor po definiciji sodijo zasvojenosti, so pomembne pri tem, da
posameznik postane brezdomec. Razlicne oblike invalidnosti, ki vodijo v zmanjsanje sredstev
za prezivetje ali celo brezposelnost, so tudi eden od dejavnikov, da posameznik ostane brez

doma« (PRILOGA 4, Intervju 3).

Obstaja veliko ljudi, ki se spopadajo s pomanjkanjem ustreznih bivalnih prostorov na razli¢ne
nacine. Tako nekateri ljudje Zivijo v zavetiS¢ih ali drugih zacasnih bivali§¢ih, spet drugi imajo
stanovanje, vendar bivajo v neprimernih pogojih ali pa jim grozi izselitev. V navedenih
primerih govorimo o skritem brezdomstvu, kateremu moramo posvecati $e posebno
pozornost. Brezdomstvo je najhujsa oblika revs¢ine ter socialne izklju¢enosti in brezdomci
obicajno potrebujejo celostno obravnavo in podporo na razli¢nih podroc¢jih zivljenja. Gre za
kompleksen pojav, katerega razlogi so Stevilni. Po navadi gre za Stevilne med seboj prepletene
razloge od finan¢nih do osebnih problemov. Locitev, izguba ljubljene osebe, dusevna bolezen,
zloraba nedovoljenih substanc, alkohola, brezposelnost ..., vse to poveca tveganje za
brezdomstvo. Strokovnjaki ocenjujejo, da se nastanitvene moZznosti in programi za brezdomce
v Sloveniji Sele razvijajo v primerjavi z drugimi evropskimi drzavami, ki se z brezdomstvom
sreCujejo Ze dlje Casa (Dekleva, Razpotnik 2007 a).

Zmotno je prepric¢anje, da so dejavniki kot na primer uporaba drog, teZave v duSevnem
zdravju, tezke druzinske razmere, nizka izobrazba, izkusnja institucionalizacije itd. vzrok za
brezdomstvo. Navedeni dejavniki sicer pomenijo veéje tveganje, vendar to e ne pomeni, da
bodo tudi vodili v brezdomstvo. Tveganje se poveca ob poslabSanju razmer na podrocju
stanovanjske problematike, trgu dela in moznosti dostopa do socialnih ugodnosti (DovZzan
2011). Tipicni stadiji, ki vodijo k brezdomstvu so nepriviligirano poreklo, izkljucitev od
izobrazbe, izkljucitev od trajnih odnosov z nasprotnim spolom, izkljucitev od dela, izkljucitev
od stanovanja in izkljugitev od priloznosti (Stajduhar 2008).

Mandic¢eva (1999) navaja, da gre pri brezdomstvu za kombinacijo individualnih dejavnikov,
povezanih z osebnostnimi znac¢ilnostmi in izbirami ter strukturnih, povezanih z druzbenimi



okolis¢inami. Ali kot poudarja Dekleva (2010) za ve¢ino brezdomstvo ni ne stalno ne
zazeleno stanje, temveC predvsem rezultat iskanja optimalnega zivljenjskega polozaja v
kontekstu lastnih aktualnih osebnih in socialnih resursov (Dekleva et al. 2010). V
brezdomstvo torej lahko privedejo Stevilne Zivljenjske situacije, Zivljenjske krize (loCitev,
smrt v druzini, izguba zaposlitve), nesrece (npr. potres...) in osebnostne krize (psihi¢ne
tezave, odvisnosti...), vendar gre po navadi za skupek razlicnih dejavnikov. Poleg navedenih
dejavnikov pa predstavljajo veéje tveganje za brezdomstvo Se specificne skupine, kot so
nezaposleni, revni in nizko kvalificirani delavci v kombinaciji s travmatskimi dogodki in
specifi¢nimi osebnimi znacilnostmi (Filipovi¢ Hrast 2010).

Brezdomstvo je kompleksen druzbeni pojav, o katerem najdemo v strokovni literaturi vrsto
razli¢nih definicij. Stevilne definicije so tako ozko kot $iroko opredeljene. Ozke definicije
opredeljujejo brezdomstvo zgolj kot pomanjkanje ustreznega bivalisca, SirSe pa upostevajo Se
Stevilne druge dejavnike, ki bivanje pod streho naredijo dom, kot navajata Dekleva in
Razpotnikova (2007a).

Zanimiv je predlog Springerjeve (2000) o globalni definiciji in Klasifikaciji brezdomstva.
Springerjeva (2000) predlaga, da bi namesto splosno uporabljenega pojma brezdomstvo
(homelessness) uporabljali pojem odsotnost stanovanja oziroma bivali$¢a (houselessness), ki
bi omogocal enotna merila in ukrepe po celem svetu. Posamezniki brez bivalis¢a so
prepoznani kot osebe, ki spijo na ulicah, prostem ali uporabljajo zaveti§¢a. Nadaljnje avtorica
za boljSe razumevanje pojma odsotnost stanovanja (houselessness) predlaga tudi pojem
neprimerno zavetisce (inadequate shelter). Prednost te vrste definicije je, da uposteva tako
regionalne kot tudi nacionalne razlike, hkrati pa bi nam omogocala globalno zbiranje in
primerjavo podatkov (Springer 2000).

Dekleva in Razpotnik (2007a) pravita, da taka definicija, ki problem brezdomstva usmerja v
odsotnost stanovanja oziroma bivali$¢a (houseless), omeji problem brezdomstva zgolj na
pomanjkanje ustreznega bivali§¢a in zanemari vse druge povezane dejavnike. Avtorja vidita
definicijo primerno le za hitro reSevanje problematike, torej njenega vidnega dela z ve€anjem
moznosti ustreznih bivaliS¢. Pri tem opozarjata, da se taksna definicija ne ukvarja z razlogi za
brezdomstvo, ne uposteva in ne more odpravljati $irSih razlogov za brezdomstvo, ki pa so
kulturno specifi¢ni in jih mora vsaka skupnost reSevati na svoj specificen nacin (Dekleva,
Razpotnik 2007a).

Vecina definicij pa vendarle ni tako ozko opredeljenih in kot pravi Filipovi¢ Hrastova (2010),
vkljucujejo razli¢ne stopnje stanovanjske ranljivosti. Dekleva in Razpotnik (2007) navajata,
da bolj kot je v neki druzbi problem brezdomstva razsirjen ve¢ moznih in obstojecih oblik
brezdomstva bomo v njej nasli ter dodajata, da gre za kompleksno in razvejano tipologijo, kar
odraza obseZnost, razvejanost pojava v razli¢nih evropskih drzavah ter meddrzavne razlike.
Tak$na klasifikacija nas opozarja na razli¢ne druzbene podsisteme povezane s pojavom, kot
so urbanizem, zdravstvo, pravna ureditev, institucija druzine in s tem povezana pri¢akovanja.
Ne glede na kompleksnost klasifikacije oziroma tipologije le-ta ne more zajeti spremenljive
narave brezdomstva in zato ostaja velik del brezdomstva manj opazen. Kot pravita Dekleva in
Razpotnik mnogi brezdomci skozi leta, mesece, tedne prehajajo med razli€nimi vrstami
namestitev in lahko se zgodi, da jih izgubimo iz evidenc, ker niso v dolocenem trenutku nekje
stalno names$¢eni, ampak so »vedno nekje drugje«. Tako nimajo socialnih mrez in drugih
pogojev, da bi se kjerkoli trajno in varno nastanili (Dekleva et al. 2010 ).



Osnovne definicije brezdomstva poudarjajo predvsem odsotnost primernega bivalisca, ki
posamezniku nudi osnovne potrebe v zvezi z osebno higieno, zdravjem ter mu zagotavlja
varnost tako s pravnega kot tudi finan¢nega vidika, vendar je potrebno na brezdomstvo gledati
mnogo SirSe. Brezdomstvo je namre¢ pojav, ki je povezan z mnogimi dejavniki v soodvisnem
razmerju in ne zgolj z odsotnostjo primernega bivalisc¢a. Kljub Stevilnim zelo Sirokim
definicijam brezdomstva, Se vedno ostaja veliko brezdomnih ljudi prezrtih. Kaj pravzaprav
pomeni prikrito brezdomstvo? Govorimo o skupini prikritih brezdomcev, ki so izkljuceni iz
moznosti za ustrezno stanovanje v smislu kakovosti in varnosti. Nastanjeni so v koc¢ah, kleteh,
na stopni$cih, v zabojnikih, pod mostovi in imajo streho nad glavo, vendar nimajo doma v
pravem pomenu besede. O njihovi prikritosti govorimo zato, ker ti ljudje niso vedno opazni.
Srecujemo jih v javnosti kot berace, ne prihajajo pa v stik z zavetisci ali drugimi
organizacijami, ki so lahko vir podatkov o $tevilu brezdomcev (Dekleva, Razpotnik 2007a).

Kot smo Ze omenili je ena temeljnih definicij brezdomstva, da gre za posameznike brez
stanovanja oziroma bivali$¢a, ki so zaradi tega prisiljeni spati na cesti ter javnih mestih.
Vecina definicij pa vendarle ni tako ozko opredeljenih in kot pravi Filipovi¢ Hrastova (2007),
vkljucujejo razli¢ne stopnje stanovanjske ranljivosti. Fitzgerald, Shelley in Dail (2001)
navajajo naslednjo temeljno definicijo brezdomstva. Pravijo, da so brezdomci posamezniki, ki

WtV W

nimajo stalnega oziroma primernega prenocisca in zato prenocujejo v:

e nadzorovanih javnih ali zasebnih zaveti$¢ih, ki zagotavljajo zaCasne namestitve bivanja;

e zalasnih prebivalis¢ih za posameznike, ki bodo institucionalizirani,

e Vv javnih in zasebnih prostorih, ki niso namenjeni prenoc¢evanju (Fitzgerald, Shelley, Dail
2001).

Filipovi¢ Hrastova (2007) ocenjuje, da se stanovanjsko tvegane situacije prekrivajo z
definicijami brezdomstva. Kot pravi Dekleva (2007) brezdomstva ne moremo jemati le kot
pomanjkanje ustreznega bivaliS¢a, vendar se je potrebno poglobiti v brezdomstvo kot pojav,
ki je povezan s Stevilnimi med seboj sodelujo¢imi dejavniki. Tako opredeljuje brezdomstvo
definicija mednarodne federacije organizacij, ki se ukvarjajo z brezdomstvom FEANTSA®.
Dekleva (2010) omeni, da ta definicija izhaja iz stalis¢a, da je treba brezdomstvo razumeti
znotraj SirSega konteksta socialnega izklju€evanja in izklju€enosti oziroma vkljucenosti, saj
takSno razumevanje zdruzuje razli¢ne razlage brezdomstva in prepoznava pomembnost
strukturnih, institucionalnih ter odnosnih in osebnih dejavnikov. Po mnenju Filipovi¢
Hrastove (2007) ta definicija vkljucuje tudi temeljno metodologijo za opazovanje in
spremljanje pojava.

Ce zelimo definirati oziroma klasificirati brezdomstvo je potrebno, kot pravijo Meert, Edgar
in Doherty (2004) opredeliti tri podrocja brezdomstva in stanovanjske izkljucenosti, in sicer
po fizi¢ni (fizicna odsotnost bivalnega prostora), druzbeni (odsotnost prostora, v katerem se
lahko odvijajo druzbeni odnosi) in zakonski razseznosti (odsotnost zakonite pravice za
bivanje na dolo¢enem prostoru).

Brezdomci so specifi¢na skupina prebivalstva oziroma gre za zelo razli¢ne skupine ljudi, ki
jih lahko razdelimo v ve¢ specifi¢nih skupin. Posebno slabsi polozaj imajo t.i. ogrozene
podskupine brezdomcev. To so predvsem tisti s tezavami v duSevnem zdravju, tisti, ki so
prvi¢ postali brezdomni v mlajsih letih, manj izobraZeni ter vsakodnevni uporabniki
prepovedanih drog. V nadaljevanju predstavljam in povzemam nekatere izmed njih.

! FEANTSA-Evropska zveza nacionalnih organizacij, ki delujejo na podro&ju brezdomstva ( www. feantsa.org.).
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Dnevno brezdomstvo je posebna oblika brezdomstva. Ljudje imajo bolj ali manj varno in
primerno bivali$¢e, vendar je le to namenjeno zgolj prenoc¢evanju. Dnevni brezdomci
prezivljajo dneve podobno kot brezdomci v pravem pomenu besede, zato je dnevno
brezdomstvo pogosto prehodno obdobje ali vmesna faza brezdomstva v pravem pomenu
besede, lahko pa je tudi trajno stanje. Med dnevne brezdomce lahko tako $tejemo na
primer mlajse odvisnike, katerih vecina jih zivi pri starSih in se bolj malo zadrzujejo
doma. Pogostokrat so razmere doma napete, prihaja do stevilnih konfliktov, zato
posameznik prezivi vedno manj ¢asa doma in se s¢asoma popolnoma oddaljijo (Strelec
2011). Dnevno brezdomstvo je, kot smo ze navedli pojav, pri katerem posameznik sicer
ima streho nad glavo, vendar je izkljuéen, kot pravita Dekleva in Razpotnik (2007a) iz
produktivnih sfer zivljenja v druzbi, katere del naj bi bil. To pomeni, da ni vkljucen v
izobrazevalne sisteme, njegove socialne mreze so Sibke in najveckrat vezane zgolj na
ljudi, ki jih srecuje na ulici in ni zaposlen. Njegove dnevne aktivnosti so pogosto podobne
aktivnostim ljudem z ulice, ki bi jih lahko uvrstili v razli¢ne kategorije brezdomstva
(Dekleva in Razpotnik, 2007a). Tako v Sloveniji, kot tudi drugod po svetu se povecuje
brezdomstvo mladih. Prehod mladih v odraslost spremlja vse ve¢ razli¢nih tvegan;.
Stajduharjeva (2008) navaja, da z zmanj$anjem podpore mladim iz drzavnih virov in tezja
dostopnost socialnih stanovanj povzroca, da je odgovornost za socialno-ekonomsko
podporo mladih na strani njihovih starSev. To pa je razlog za povecanje razlik in vecja
socialna razslojenost druzin, ki so zmoZzne poskrbeti za svoje otroke na prehodu v odraslo
dobo in tistih, ki tega ne zmorejo ali pa niso pripravljeni pomagati svojim otrokom
(Stajduhar 2008).

Tako v Sloveniji, kot tudi drugod po svetu se povecuje brezdomstvo mladih. Prehod
mladih v odraslost spremlja vse vec razli¢nih tveganj. VareSskova (2007) navaja, da z
zmanjS$anjem podpore mladim iz drzavnih virov in tezja dostopnost socialnih stanovanj
povzroca, da je odgovornost za socialno-ekonomsko podporo mladih na strani njihovih
starSev. To pa je razlog za povecanje razlik in vecja socialna razslojenost druzin, ki so
zmozne poskrbeti za svoje otroke na prehodu v odraslo dobo in tistih, ki tega ne zmorejo
ali pa niso pripravljeni pomagati svojim otrokom (Varesko 2007).

Brezdomnost Zensk je manj zaznano oziroma manj vidno. Dejavniki, ki vplivajo na
nevidnost brezdomnih Zensk, so kulturno povezani s tradicionalno zensko spolno vlogo,
ki jo pogosto povezujemo z druzino, gospodinjstvom ter kot pravi Pirec-Sansonijeva
(2011) pogosteje investirano z vzajemnimi zavezujo¢imi skrbstvenimi odnosi.
Brezdomne zenske so mlajSe od brezdomnih moskih, povecanje Stevila mladih
brezdomnih zenske je povezano z odvisnimi od drog in teZavami v dusevnem zdravju.
Med manj vidnimi pa se pojavljajo Zenske z izku$njami nasilja, loene ter starejSe zenske
(Pirec-Sansoni 2011). Brezdomni odvisniki in brezdomne osebe s kombiniranimi
potrebami (dvojne diagnoze)

Kot smo ze omenili sta brezdomstvo in zasvojenost tesno povezana pojava. Brezdomni
odvisniki so specificna skupina, katerim je potrebno nuditi drugacno obravnavo, saj se
lahko brez ustrezne obravnave kaj hitro znajdejo v brezupnem polozaju, v katerem
krozijo med sistemom zdravstva, terapijami, obravnavami in socialno pomoc;jo, vendar
brez pravega napredka. V tem krogu se velikokrat znajdejo tudi brezdomni odvisniki s
kombiniranimi motnjami (z dvojnimi diagnozami). S kombiniranimi potrebami mislimo
na prisotnost vsaj dveh med seboj neodvisnih problemov pri posamezniku. Pri
brezdomnih odvisnikih gre najveckrat za kombinacijo dusevne bolezni ter odvisnosti od
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drog. Poleg programov za uspesno delo z brezdomnimi odvisniki, brezdomci z dusevnimi
tezavami in tistimi s kombiniranimi potrebami je zelo pomembna povezanost ter
medsebojna pomoc razli¢nih ustanov, ki jim skusajo pomagati. Med brezdomci se
velikokrat pojavlja tudi zloraba alkohola, ki je najbolj kulturno sprejeta droga.
Alkoholizem je lahko eden izmed vzrokov za brezdomstvo ali pa je uzivanje alkohola
posledica brezdomstva. Brezdomci namre¢ mnogokrat uzivajo alkohol, da se lazje
spopadajo s tezkimi zivljenjskimi pogoji. Razpotnikova in Dekleva (2009) navajata, da je
alkohol kot tudi uzivanje drugih drog, pogosto povezan z duSevnimi tezavami
(Razpotnik, Dekleva 2009).

e Osebe v dolgotrajni institucionalni oskrbi so osebe, ki so daljSe obdobje svojega Zivljenja
prezivele v nadomestnih, rejniskih druzinah, zavodih in podobnih ustanovah. Taksne
osebe lahko postanejo brezdomne kar kmalu po zapustitvi tovrstnih institucij, saj kot
navajata Dekleva in Razpotnikova (2007), naj bi po nekaterih raziskavah tezje
izoblikovale svojo identiteto, bile ¢ustveno in vedenjsko manj kompetentne, imele tezave
z medosebnimi odnosi, teZje skrbele zase. Skratka, takSne osebe naj ne bi bile sposobne
samostojnega zivljenja. Za nekatere posameznike je to lahko zgolj prehodna Zivljenjska
faza, ki jo premagajo. Navedene okolis¢ine pogosto vodijo v odvisnosti ter nadaljnje
obravnave, navedeno pa lahko vodi tudi v socialno izkljucenost in brezdomstvo. Na tem
mestu naj omenimo $e osebe z dolgotrajnimi duSevnimi stiskami. Povezava med
brezdomstvom in duSevno stisko je zelo velika in pogostokrat tezko ocenimo, ali je
brezdomstvo posledica dusevne stiske ali obratno (Dekleva, Razpotnik 2007 a).

ZavetisCa brezdomcem zagotavljajo namestitev in omogocajo razlicnim strokovnim sluzbam ,
tudi zdravstveni sluzbi nujno potrebno delo z brezdomci, da se ohranja njihovo zdravje ter
preprecuje prenos bolezni z brezdomcev v ostalo populacijo (Krek 2010 :55).

1.2.2 Socialno-ekonomske determinante zdravja

Splosne determinante zdravja, pojasnjujejo, kaksno je lahko uc¢inkovanje teh determinant na
socialno-ekonomsko pogojene razlike v zdravju.? Determinante zdravja so osebnostni,
druzbeni in okoljski dejavniki, ki dolo¢ajo zdravstveno stanje posameznika ali prebivalstva.
Dahlgren in Whitehead (2006 ) sta ustvarila slikovit pregled determinant zdravja. V srediscu
njunega modela je posameznik, ki ima svoje osebne dejavnike, kot so npr. starost, spol in
druge telesne lastnosti, ki so ve¢inoma nespremenljive. Obdajajo jih dejavniki, na katere
lahko bolj ali manj vplivamo z razli¢nimi politikami. Prvi dejavnik je zivljenjski slog, ki med
drugim vkljucuje kajenje in telesno dejavnost. Sledi osebna interakcija in vpetost
posameznika v 0zjo socialno mrezo (vrstniki in ozje okolje). Seveda na posameznika in
njegovo zdravje vplivajo tudi bivalne in delovne razmere ter dostopnost do hrane, osnovnih
dobrin in storitev. V SirSem druzbenem okolju pa na zdravje populacije prevladujoce vplivajo
ekonomski, kulturni in okoljski vplivi. Posameznikov Zivljenjski slog je vezan na druzbene
norme in socialne mreZze ter na delovno in bivalno okolje, kar pa je odvisno od §irSih socialno-

? Determinate zdravja so posamezni dejavniki ali kombinacije le-teh, ki pozitivno ali negativno vplivajo na
zdravje. Ta naloga se osredotoca na socialno-ekonomske determinante zdravja. To so dejavniki, na katere lahko
vplivamo s politi¢nimi, z gospodarskimi in tudi z osebnimi odlo¢itvami. V nasprotju s tem pa na dejavnike, kot
so starost, spol in genetske lastnosti, z omenjenimi odlo¢itvami ne moremo vplivati ( WHO 2006).
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ekonomskih in kulturnih okoli$¢in. Determinante zdravja, na katere lahko vpliva posameznik
ali nanje vplivamo z gospodarskimi oz. s politicnimi odlo¢itvami, so lahko pozitivni dejavniki
zdravja, varovalni dejavniki ali dejavniki tveganja (Dahlgren ,Whitehead 2006 : 13).

Poznavanje determinant zdravja je pomembno, vendar ni dovolj za analizo in razumevanje
socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju. Najpomembnej$e determinante zdravja se lahko
za razli¢ne socialno-ekonomske skupine razlikujejo. TakSen primer je tudi revs¢ina. V bogatih
drzavah je vpliv rev§Cine na zdravje celotne populacije lahko relativno majhen. Hkrati pa je
lahko v isti drzavi veliko pomembnejSi dejavnik tveganja za nastanek bolezni v nizki
dohodkovni skupini. Kako pomembno vlogo bo imela revs¢ina na celokupno breme bolezni v
populaciji, je odvisno od deleza revnih prebivalcev (Buzeti et al. 2011: 23).

Zato je zelo pomembno, da razlikujemo med socialno-ekonomskimi determinantami zdravja
celotne populacije in socialno-ekonomskimi determinantami posameznih skupin prebivalstva.
Za lazje razumevanje vzrokov, ki povzrocajo socialno-ekonomske neenakosti v zdravju,
moramo razumeti vzro¢no verigo in mehanizme, ki vplivajo na socialno-ekonomski gradient
in neenakosti v zdravju® (Dalgren, Whitehead 2006 : 15).

Za boljse razumevanje socialno-ekonomskih determinant v zdravju je pomembno poznavanje
5 klju¢énih mehanizmov, ki vplivajo na pojav neenakosti v zdravju. Predstavljeni in povzeti so
v nadaljevanju.

e Porazdelitev moci in dostop do drugih virov
Temeljne druzbene strukture in procesi dolocajo pogoje za vsakodnevno Zivljenje.
Neenakosti, ki jih povzrocajo druzbene norme, politike in prakse in so sistemati¢ne
vplivajo na porazdelitev moc¢i (dostop do vzvodov upravljanja), blaginje in drugih
potrebnih druzbenih virov (WHO, 2006).
Determinante socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju*, ki so posledica razli¢ne
porazdelitve moci in virov, lahko merimo na ravni druzbe ali na ravni socialno-
ekonomskih skupin (WHO 2006). Tako se na primer napori za zmanjsanje razlik v
izobrazbi lahko kazejo v izboljSani zmoznosti pripadnikov §ibkejsih socialno-
ekonomskih skupin, da se izognejo nezdravim Zivljenjskim in delovnim pogojem.
Izobrazba prispeva tudi k boljSemu medsebojnemu razumevanju razli¢nih socialno-
ekonomskih skupin in s tem k njthovemu zblizanju.

e Razli¢na izpostavljenost dejavnikom tveganja
Izpostavljenost dejavnikom tveganja® (materialnim, psiholoskim in vedenjskim) je

enee

® Neenakosti v zdravju so sistemati¢ne in prepre¢ljive razlike v zdravju med druzbenimi skupinami, pri emer so
revnejsi in prikrajSani pogosteje slabSega zdravja in zivijo krajSe kot bogatejsi (WHO 1998).

* Neenakosti v zdravju, kot jih obravnavam v nalogi, so socialno-ekonomske neenakosti v zdravju. To so razlike
v zdravju oz. zdravstvenih izidih med druzbenimi skupinami z razliénim socialno-ekonomskim statusom, ki jih
lahko preprecimo in so zato nepravi¢ne (WHO 2006).

® Dejavniki tveganja povedujejo verjetnost oziroma tveganje za pojav zdravstvenih tezav in bolezni, ki jih lahko
prepre¢imo. Lahko so socialno-ekonomski, lahko pa so povezani s specifiénimi okoljskimi dejavniki ( npr.
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izpostavljenost dejavnikom tveganja, kar se kaze v socialnem gradientu zdravja. Za
ucinkovit pristop k zmanjSevanju neenakosti v zdravju je potrebno spremljati razlicne
dejavnike tveganja za vsako socialno-ekonomsko skupino posebej, saj le tako lahko
dolo¢imo kljuc¢ne tocke za ukrepanje. Na ta nacin lahko dolo¢imo klju¢ne dejavnike
tveganja, ki imajo visjo pripisljivo vrednost po socialno-ekonomskih skupinah in se
lahko razlikujejo od kljucnih dejavnikov tveganja za celotno populacijo.

Ko lahko socialni gradient® dologene determinante zdravja jasno vidimo, je to signal,
da so potrebni specifi¢ni pristopi, dodatno prizadevanje in finan¢ni viri za zmanjsanje
dejavnikov tveganja za najbolj ogrozene. Vendar to ne pomeni, da moramo razvijati
politike, programe in pristope samo za ranljive ciljne skupine, temve¢ da univerzalne
politike in programe za celotno populacijo nadgradimo s specificnimi usmerjenimi
pristopi za zmanjSevanje neenakosti v zdravju (Dahlgren, Whitehead 2006 :17).

Ista raven dejavnikov tveganja vodi do razli¢nih zdravstvenih posledic

Ista raven izpostavljenosti dejavnikom tveganja ima lahko razli¢ne vplive na razli¢ne
socialno-ekonomske skupine prebivalstva’. Razli¢ni vpliv lahko pripiSemo tudi
dejstvu, da so Sibkejse socialno-ekonomske skupine dejavnikom tveganja
izpostavljene pogosteje in dalj ¢asa, izpostavljene pa so tudi StevilnejSim dejavnikom
tveganja hkrati. Ti lahko delujejo sinergisti¢no in tako povecujejo ogrozenost teh
skupin prebivalstva, ki imajo tudi manj moznosti za prepre¢evanje negativnih
zdravstvenih posledic zaradi teh dejavnikov tveganja (WHO 2006).

Vpliv socialno-ekonomskih determinant zdravja v celotnem zivljenjskem obdobju
Ucinki socialno-ekonomskih determinant zdravja se skozi Zivljenje sestevajo. Prav to
kopicenje negativnih vplivov v celotnem zivljenjskem obdobju pomembno vpliva na
razlike v zdravju in pri¢akovano zivljenjsko dobo razli¢nih socialno-ekonomskih
skupin. Zlasti dogodki v zgodnjem otrostvu vplivajo na slabSe zdravje v poznejSem
obdobju. Prav tako opaZamo, da so materialne dobrine v zgodnjem otroStvu
pomembnejSe za zdravstveni status odraslega posameznika kot njegov socialni polozaj
v poznejSem obdobju (Wilkinson 2005 : 22).

Ti ucinki se prenasajo s starSev na potomce, saj so tesno povezano s socialno-
ekonomskim polozajem. Tako lahko npr. socialno-ekonomski poloZzaj starSev vpliva
na u¢ne dosezke otrok, ti pa so odlo¢ilni za delovne pogoje in dohodke, ki jih bodo
imeli, ko odrastejo.

onesnazen zrak) ali z dejavniki tveganja, povezanimi z zivljenjskim slogom ( npr. kajenje). ( Dalhgren,
Whitehead 2006).

® Socialni gradient v zdravju prikazuje zdravstvene izide v odnosu do socialno-ekonomskega polozaja. Gradient
pokaze, da neenakosti v zdravju niso le vprasanje vrzeli v zdravju med najpremoznejso in najrevnejso skupino
prebivalcev, saj se nanasa na celotno populacijo (WHO 2006).

’ Socialno-ekonomski polozaj je relativni polozaj druzine ali posameznika na hierarhiéni lestvici in je odvisen
od dostopa do premozenja, ugleda in moci ter nadzora nad njimi ( Dahlgren, Whitehead 2006).
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e Razli¢ne socialno-ekonomske posledice bolezni
Slabo zdravstveno stanje posameznika lahko pomembno vpliva na njegovo zivljenje in
povzroci npr. izgubo sluzbe in dohodka, soocanje s socialno izkljuenostjo in z
vecjimi finan¢nimi izdatki za zdravljenje. Vse to pa lahko vpliva na nadaljnje
poslabsanje zdravstvenega stanja. Bolne ali invalidne osebe z niZjim socialno-
ekonomskim statusom hitreje izgubijo sluzbo, obenem pa njihova moznost zaposlitve
pada z nizanjem socialno-ekonomskega statusa (Hwang 2010 : 131).

1.2.3 Zdravje v Sloveniji

Po podatkih raziskave Zdravje v Sloveniji (2010), kroni¢ne nenalezljive bolezni, predvsem
sréno-Zilne bolezni, rak, kroni¢ne bolezni dihal in sladkorna bolezen, predstavljajo najvecje
izzive za zdravje in razvoj druzbe. Najpomembnejsi dejavniki tveganja vedenjskega sloga za
kroni¢ne nenalezljive bolezni so: nezdrava prehrana, nezadostna telesna dejavnost,
izpostavljenost tobaku, $kodljiva raba alkohola in stres. Kot enega izmed izjemno pomembnih
druzbenih dejavnikov tveganja, ki vpliva na vedenjske dejavnike tveganja, se predvsem v
zadnjem ¢asu prepoznava v socialno-ekonomskih okoli§¢inah posameznika. Omenjeni
dejavniki tveganja se med seboj prepletajo in delujejo sinergisti¢éno (Ho¢evar Grom 2010 :
24).

Ta raziskava je dragocen vir podatkov, saj analizira problem neenakosti v zdravju na ravni
drzave in zdravstvenih regij, po spolu in starosti, glede na mesto prebivanja , na izobrazbo in
druzbeni sloj.

Slovenija je razdeljena na 12 statisticnih regijs, vendar je vec¢ina ukrepov vodena centralno.
Lokalne oblasti razpolagajo in upravljajo z manjs$im delezem sredstev, ki jih namenijo glede
na lokalno dogovorjene regionalne razvojne programe. Regionalni razvojni programi se med
seboj zelo razlikujejo. Slovenija ima zagotovljen univerzalni osnovni zdravstveni, socialni in
izobrazevalni sistem. Prav univerzalnost klju¢nih sistemov naj bi bila dobra popotnica za
ustvarjanje ¢im manjsih socialno-ekonomskih neenakosti v druzbi (Buzeti et al. 2011 : 19).

V zadnjih letih se postopno oddaljujemo od uresnicevanja osrednjega druzbenega cilja, to je
trajnostnega povecanja blaginje. PoslabSane razmere na trgu dela in naslavljanje problemov v
javnih financah z interventnimi ukrepi so povzrocili padec realnega razpolozljivega dohodka.
Sistemi socialne zaSc¢ite in javnih sluzb tako pozitivno vplivajo na zdajSnjo blaginjo, vendar
ob zaostrovanju gospodarskega poloZaja, mo¢nem poslabSanju stanja javnih financ,
pricakovanih demografskih gibanjih in ob dejstvu, da v celotnem obdobju krize e ni bilo
pomembnejsih prilagoditev; ze kratkorocno postajajo finan¢no nevzdrzni, zato jih je treba

® Geografske ali teritorialne razlike v zdravju so razlike v zdravju med razli¢nimi geografskimi obmogji.
Pomembno je, da pri tem upostevamo tudi starostno strukturo prebivalcev in socialno- ekonomske dejavnike
obmocja, ki ga analiziramo. Zdravstvene kazalnike opazovanega obmocja lahko uporabimo kot priblizek
oziroma oceno socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju, ko nimamo na razpolago zdravstvenih kazalnikov v
povezavi z razli¢nimi socialno- ekonomskimi skupinami ( WHO 2006).
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reformirati. V nasprotnem primeru v financno in demografsko spremenjenih okolis¢inah ne
bo mogoce ohraniti dostopnosti javnih storitev, materialnega standarda in kakovosti zivljenja
niti na zdajs$nji ravni (Leskosek et al. 2013).

Kaksne bodo druzbene razmere, ki se bodo gotovo odrazale tudi na zdravju prebivalcev v
prihodnje, je odvisno predvsem od ukrepov, ki jih bo Slovenija sprejela glede na aktualno
situacijo. Zato je spremljanje razli¢nih kazalnikov zdravja pomembno tudi v prihodnje, da se
bomo na spremembe ¢im prej in ¢im bolj u¢inkovito lahko odzvali (Ho¢evar Grom 2010 : 5).
Rezultati moje analize bodo tudi sluzili kot kazalnik, kje smo in kam gremo, predvsem pa
zelim v raziskavi izpostaviti ranljivejSe skupine prebivalstva v lokalni skupnosti, ki v
prihodnje potrebujejo dodatno pozornost.

1.2.3.1 Dejavniki, povezani z zdravjem

Na zdravje posameznika in skupnosti vplivajo Stevilni med seboj prepleteni dejavniki:
njegovo socialno in ekonomsko okolje, zunanje okolje ter osebne znacilnosti in zivljenjski
slog — vse nastete pa imenujemo determinante zdravja. Razumemo jih kot katero koli
kombinacijo individualnih in strukturnih dejavnikov, ki vplivajo na pogostost ali porazdelitev
tako zdravja kot bolezni v populaciji. Posamezna determinanta zdravja je lahko skupek
podobnih dejavnikov, npr. samo dejavnikov iz naravnega okolja, lahko pa so med seboj
prepleteni Stevilni razli¢ni dejavniki (Buzeti et al. 2011 :87).

Socialne determinante zdravja pomenijo socialne in ekonomske razmere, v katerih ljudje
zivijo in delajo (npr. zaposlitveni status, kulturne vrednote, prisotnost dolo¢enih politi¢nih
ukrepov). Vplivajo tako na populacijo kot na odlo¢evalske procese in so tesno povezane z
enakostjo v zdravju. Posamezne determinante z razli¢no tezo pripomorejo k socialni
stratifikaciji (npr. spol, izobrazba, dohodek, socialna izklju¢enost). Socialno-ekonomski
dejavniki vplivajo na zdravstvene izide vsaj tako pomembno kot medicinska oskrba ali
vedenje posameznika. Tako, na primer, velja, da vis§ji dohodek posameznika pomeni tudi
njegovo boljse zdravje in obratno. Dejavniki iz okolja oziroma okoljske determinante, kot so
na primer kakovosten zrak, varna in zdrava hrana in pitna voda, varno in zdravo bivalno
okolje, vsi prispevajo k dobremu zdravju oziroma v nasprotnem primeru h globalnemu
bremenu bolezni (Dalgren, Whitehead 2006 : 34 ).

Ljudje v vsakdanjem zivljenju oblikujejo svoje vzorce vedenja, kar imenujemo Zivljenjski
slog® — ta pa pomembno prispeva k telesnemu, dusevnemu in duhovnemu zdravju
posameznika ter h kakovosti njegovega Zivljenja. Zivljenjski slog, $e posebej kadar je
povezan s tveganimi vedenji, kot sta telesna nedejavnost ali Skodljivo uzivanje alkohola,
razumemo predvsem kot izbiro posameznika. Vendar Sele premik od pretezne odgovornosti
posameznika k pretezni odgovornosti ustvarjalcev socialnega in zunanjega okolja za zdrave

% Zivljenjski slog je nagin Zivljenja, ki temelji na prepoznavnih vzorcih vedenja, ki so dologeni s prepletanjem
osebnih znacilnosti posameznika, socialne interakcije in socialno-ekonomskih in okoljskih Zivljenjskih pogojev
(WHO 1998).
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izbire oziroma zdravje omogoci razvoj ucinkovitejsih pristopov za varovanje in krepitev
zdravja (Wilkinson 2005 : 31).

Ukrepi za varovanje in krepitev zdravja na podlagi tovrstnega celostnega razumevanja zdravja
so zato $irsi in kompleksnejsi. Usmerjeni so SirSe, vkljuCujejo vec strategij, poleg
posameznika pa upostevajo tudi ozjo in SirSo skupnost ter okolje, v katerem zivi. Obenem
ukrepi niso nacrtovani kot odgovor na specificen problem (npr. obvladovanje dolo¢ene
bolezni), ampak vkljucujejo tudi SirSo druzbeno problematiko, saj z vlaganjem v izboljSanje
determinant zdravja dosezejo tudi vlaganje v zdravje in razvoj (z zmanjSevanjem revscine se,
na primer, povecuje enakost prebivalcev v zdravju). Tovrstni ukrepi so usmerjeni v doseganje
pozitivnih sprememb, za uspeh pa so potrebne vsestranske in obsezne medsektorske
dolgoro¢ne strategije, ki gradijo na pristopih promocije zdravja®® in preventive bolezni.
Zdravje namre¢ ne nastaja v zdravstvenem sektorju, ampak je predvsem posledica aktivnosti
razliénih sektorskih politik™, ki s svojimi ukrepi prispevajo k ustvarjanju bolj ali manj zdravih
okolij, v katerih posamezniki vsak dan zivijo (Ho¢evar Grom 2010 : 26).

1.2.3.2 Socialno okolje

Socialne determinante, ki vplivajo na zdravstvene izide, so odvisne od socialnega gradienta
(razvr$éanja posameznikov vzdolz socialne lestvice). Znacilno je, da niZji socialno-ekonomski
standard pomeni manj zdravja in obratno. Socialne razmere, v katerih ljudje zivijo in delajo
(npr. revséina, socialna izkljucenost in diskriminacija, nezdravi pogoji Zivljenja v zgodnjem
otroStvu), dolo¢ajo vecino bolezni, vzrokov smrti in neenakosti v zdravju. Tako tudi v nasi
drzavi opazamo vecletno razliko v pricakovanem trajanju zivljenja med prebivalci, ki Zivijo v
razli¢nih predelih Slovenije. Razlika je odvisna od izobrazbene strukture, ravni dohodka, vrste
in varnosti zaposlitve, pa tudi od socialnih in zivljenjskih razmer (Buzeti et tal. 2011: 36).

Ko se ljudje soocajo z razlicnimi teZavami in stiskami, obicajno poisc¢ejo pomoc in oporo pri
drugih ljudeh, v osebnih omreZjih socialne opore, ki se oblikujejo glede na aktualne potrebe
posameznih skupin ljudi, zato so socialne mreze izredno pomembne za kakovost zivljenja
ljudi (Razpotnik, Dekleva 2009 : 89 ).

Prebivalci Slovenije se po pomoc¢ in podporo obracajo predvsem na svoj neformalni krog. Vec
kot polovico neformalnih virov pomo¢i predstavljajo sorodniki, glavni vir opore pa je v tej
skupini partner. Starejsi prebivalci imajo v povpre¢ju manjs$a omrezja kot mlajsi, moski imajo
manjSa omrezja kot Zenske. NajmanjSa omrezja socialne opore imajo posamezniki v
enostarSevskih gospodinjstvih, starejsi posamezniki, ki Zivijo sami, ter posamezniki z
gibalnimi tezavami, vsem pa predstavljajo kljucni vir opore njihovi otroci. Pri revnejSih

1% Promocija / krepitev zdravja je proces, ki ljudem omogoca, da lahko pove&ajo nadzor nad svojim zdravjem in
da ga izboljsajo (WHO 1998).

! Zdravje v vseh politikah izpostavlja, da mora biti bolje zdravje in zmanjevanje neenakosti v zdravju skupni
cilj vseh sektorjev na razlicnih ravneh, ki ta cilj zasledujejo s skupnimi integralnimi politikami, strategijami in
programi. Je pristop uresni¢evanja univerzalne, zdravju naklonjene politike, ki je dolgoro¢na, medsektorska in
skupna odgovornost vsake vlade (WHO 2006).
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prebivalcih Slovenije je bistveno zmanjsan predvsem obseg socialnih omrezij, to manjSe
omrezje pa je bolj obremenjeno, kar lahko, posebej ob izgubi zaposlitve, spiralno vodi v
socialno izolacijo in socialno izklju¢enost (Ho¢evar Grom 2010 : 26).

Bistvene spremembe v strukturi druzin, ki so bile v preteklosti predvsem razsirjene, danes pa
prevladujejo enogeneracijske oziroma do odraslosti otrok dvogeneracijske druzine, so
pripeljale do drugacénih potreb starejsih. Njihove manjSe sposobnosti (stopnja izobrazbe nasih
starejSih je nizja od stopnje splosne populacije) ali strah pred novostmi, predvsem na
komunikacijskem podrocju, so lahko velika ovira za vzpostavljanje in ohranjanje socialnih
stikov in zagotavljanje pomoci v primeru potrebe. 18 % starejsih si Zeli ohranjanje socialnih
stikov z obiskom prostovoljca, 15 % srecanja, 15 % druzenje v skupinah, 14 % pa spremstvo
prostovoljca pri opravljanju obveznosti v okolju. Cetrtina bi jih potrebovala pomo¢ pri
¢is¢enju stanovanja in enak delez pri prinasanju hrane, petina pa pomoc¢ pri nakupovanju.
Tudi pri vzdrzevanju osebne higiene bi jih pomoc¢ potrebovala osmina, tretjina pa si jih zeli
brezplacnega svetovanja o razli¢nih zadevah; enak delez si zeli rednega zdravstvenega
nadzora ( Bozi¢, Zupani¢ 2009 : 55).

1.2.4 Zdravje populacijskih skupin

Spremljanje z zdravjem povezanega vedenjskega sloga glede na demografske, socialno —
ekonomske in geografske znacilnosti nam omogoca vpogled v najranljivejsSe skupine
prebivalcev. V raziskavi Zdravje v Sloveniji (2010) so proucili trende z zdravjem povezanega
vedenjskega sloga in nekaterih kroni¢nih bolezni odraslih prebivalcev Slovenije, starih od 20
do vkljuéno 64 let, na nacionalni in regionalni ravni med letoma 2001 in 2008. Od leta 2012
pa poteka Ze Cetrta ponovitev raziskave.

1.2.4.1 Zdravje Zensk med 20. in 64. letom

Zenske dobivajo bolezni, ki so zna&ilne za oba spola, ogroZene pa so tudi zaradi svoje
reproduktivne vloge in bolezni, ki so znaéilne le zanje. Zenska, rojena v Sloveniji leta 2007,
lahko pricakuje, da bo zivela 82,1 let, kar je 7,3 leta ve¢ od moskega in eno leto manj od
povpregja prebivalk starih ¢lanic EU. Ceprav moski umirajo mlajsi, pa vedina raziskav kaze,
da Zenske zbolevajo pogosteje in vecji delez svojega Zivljenja preZivijo bolne. Prebivalka
Slovenije lahko pri¢akuje, da bo z boleznijo prezivela 21 let oziroma Cetrtino svojega
zivljenja (Hocevar Grom 2010 : 56).

Tretjina zensk med 20. in 64. letom ima kaksno dolgotrajno bolezen ali zdravstveno tezavo,
okoli 7 % pa jih svoje splosno zdravstveno stanje ocenjuje kot slabo ali zelo slabo. Zdravnika
obiscejo veckrat kot moski, med glavnimi vzroki so akutne okuzbe dihal in secil, bolezni
zenskih spolnih organov in skeletno-miSi¢ne bolezni, pri mlajsih tudi poskodbe in po 50. Letu
starosti sr¢no-Zilne bolezni, predvsem zvisan krvni tlak. Pogosti so tudi preventivni pregledi,
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predvsem zaradi presejanja raka materni¢nega vratu, kontracepcijskega svetovanja in
pregledov v nose¢nosti. Vodilni razlogi za odsotnost z dela so skeletno-misi¢ne bolezni,
poskodbe, akutne okuzbe dihal in duSevne motnje, pri mlajsih belezimo tudi zelo pogoste in
dolge bolniske v ¢asu nosecnosti ter pogoste odsotnosti zaradi nege druzinskega ¢lana
(Buzetic et al. 2011 : 35).

Zenske v starosti od 20 do 64 let so pogosteje kot moski zdravljene v bolnisnici, vendar gre
razlika na racun mlajsih Zensk in njihove reproduktivne vloge. Glavni razlogi za
hospitalizacijo so namre¢ pri zenskah do 40. leta nosec¢nost in porod ter ne vnetne bolezni
spolnih organov. Slednje zavzemajo vodilno mesto vse do 60. leta starosti. Med
pomembnejSimi vzroki hospitalizacij so Se benigne in maligne neoplazme, bolezni prebavil,
predvsem zol¢nika, poSkodbe ter bolezni obtocil in misi¢no skeletnega sistema (BoZi¢,
Zupani¢ 2009 : 42).

Iz raziskave Zdravje v Sloveniji (2010) navajam, povzemam in citiram naslednje podatke:
e Reproduktivno zdravje

Velik del bremena bolezni Zensk je povezan z reproduktivnim zdravjem. Pri Zenskah v aktivni
dobi spadajo bolezni spolnih organov med najpogostejse vzroke za obisk pri zdravniku ter
zdravljenje v bolniSnici. Pri mlajsih prevladujejo vnetja in motnje menstrualnega ciklusa.
Razmeroma pogosta patologija so tudi predrakave spremembe materni¢nega vratu ter
neplodnost. Med 40. In 64. letom so v ospredju menopavzne in obmenopavzne motnje.
Pomembna so e vnetja, benigne novotvorbe, predvsem miomi maternice, predrakave
spremembe na maternicnem vratu ter tezave zaradi zdrsa zenskih spolnih organov.

e Zdravje v nosecnosti

Za nosecnost, porod in poporodno obdobje so znacilna posebna zdravstvena tveganja, ki
imajo lahko za Zenske dolgotrajne posledice. To obdobje je klju¢no tudi za zdravje otroka.
Obvladovanje obolevnosti v nosecnosti ima dolgoro¢no velik vpliv na zdravje populacije, saj
zdrava nosecnost in najzgodnejSe otrostvo zmanjSujeta celo tveganje za pogoste bolezni v
odrasli dobi, kot sta zviSan krvni tlak in sladkorna bolezen. Povprecna starost matere ob
rojstvu otroka je v zadnjih desetih letih zrasla za ve¢ kot dve leti in je dosegla Ze 30 let. Vi§ja
starost mater je povezana z vecjim Stevilom zapletov v nosecnosti.

e Sréno-zilne bolezni

Sréno-Zilne bolezni so pri Zenskah pred menopavzo precej manj pogoste kot pri moskih, a
vseeno pri Zenskah v starostni skupini 20-64 let predstavljajo drugi najpomembne;jsi vzrok za
prezgodnjo umrljivost. S staranjem se razlike med spoloma zmanjsujejo. Vecino teh bolezni
je mogoce prepreciti z vplivanjem na dejavnike tveganja. Med spoloma obstajajo pomembne
razlike pri izrazanju bolezni, poteku, odgovoru na zdravljenje in izidih zdravljenja, zato je v
prihodnje treba sréno-Zilnim boleznim pri Zenskah posvetiti posebno pozornost.
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e Skeletno-miSi¢ne bolezni

Skeletno-misi¢ne bolezni so z 18 % vseh izgubljenih dni pri zZenskah vodilni vzrok
nezmoznosti za delo. Med njimi prevladujejo bolezni hrbta, ki se izrazito povecajo po 40. letu
starosti in so povezane s telesnimi obremenitvami in psihosocialnimi razmerami na delovnem
mestu. Zenske pogosteje zbolijo za revmatoidnim artritisom in osteoporozo, ki zahteva vegjo
pozornost zdravstva za odkrivanje ogrozenih in ustrezno obravnavo.

¢ Dusevne motnje in samomor

Dusevne motnje predstavljajo veliko breme, ki se kaze v obolevnosti in manjzmoznosti zensk.
V primerjavi z moskimi sta pri zenskah pogostejsi depresija in anksioznost, pojavljajo pa se
tudi specificne motnje, kot so pred- in poporodne dusevne motnje. Depresija je najpogostejsa
duSevna motnja Zensk, po podatkih iz leta 2007 jo je kadar koli v zivljenju imelo 4,6 %
prebivalk Slovenije, starih od 20 do 65 let. Podatki so najverjetneje podcenjeni, saj bolezen
pogosto ostaja neprepoznana. Prevalenca pri zenskah v Evropi je ocenjena na 17 %. Pogost
zaplet nezdravljene depresije je samomorilno vedenje. Zenske prevladujejo v skupini
poskusov samomora, ¢eprav je med dokon¢animi samomori ve¢ moskih. V letih 2005-2007 je
med 20. in 64. letom starosti zaradi samomora umrlo 190 zensk, kar predstavlja 58 % vseh
samomorov Zensk. Vecja pojavnost nekaterih dusevnih tezav pri Zenskah je povezana z vecjo
izpostavljenostjo dejavnikom, kot so slabsi socialni in finan¢ni polozaj, diskriminacija in
nasilje, ki so povezani z druzbeno vlogo spolov. Polozaj Zensk v Evropi je relativno dober, a
razlike med spoloma $e vedno obstajajo, tudi v Sloveniji. Mlade zenske imajo vec tezav pri
iskanju zaposlitve, ve¢ zaposlitev je za dolocen €as, imajo v povprecju nizji dohodek, tudi
stopnja tveganja za revs¢ino je vi§ja pri zenskah. Obstajajo tudi ob¢utne razlike pri delu v
gospodinjstvu, za katerega porabijo Zenske dvakrat ve¢ Casa kot moski, prav tako ve¢inoma
prevzamejo skrb za otroke, kar se odraza v ve¢ji obremenjenosti zensk in v stresu. V obdobju
recesije je pricakovati, da se bo polozaj Zensk Se poslabsal.

e Alkohol

Alkohol je tudi pri Zenskah povezan s Stevilnimi vzroki za prezgodnjo umrljivost, izstopajo
alkoholna ciroza in duSevne ter vedenjske motnje. Tezave zaradi alkohola so verjetno
pogostejse, kot je zabelezeno, saj se zaradi vecje stigmatizacije uzivanja alkohola pri Zenskah
pogosto prikrivajo. Zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov letno umre povpre¢no
14,2/100.000 Zensk, starih od 20 do 64 let. Po podatkih iz leta 2007 pa 3,8 % odraslih Zensk
mesecno ob eni priloznosti popije Sest ali ve¢ enot alkohola.

e Nasilje

Nasilje ima Stevilne posledice za zdravje. Povezano je z duSevnimi motnjami, s poskodbami,
kroni¢nimi bole¢inami, posledicami za reproduktivno zdravje, vklju¢no z ve¢jim tveganjem
za slab izid nosec€nosti. Prevalenca nasilja nad Zenskami je zaskrbljujoc€a, po ocenah nevladnih
organizacij je v Sloveniji zrtev nasilja vsaka peta Zenska. Nasilje Zal ni prepoznano kot
pomemben javnozdravstveni problem, premalo pozornosti se namenja razvoju preventivnih
programov, prepoznavanje zrtev v zdravstvu je slabo in ukrepanje premalo u¢inkovito.
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o Kajenje, prehrana, telesna dejavnost

Kajenje je pri zenskah povezano zmanjsano plodnostjo, med nosecnostjo povzroca zastoj
rasti, nizko porodno tezo, prezgodnji porod in zmanjSanje otrokovih pljuénih funkcij. Je tudi
kljucna determinanta pljucnega raka. Povezano je Se z rakom materni¢nega vratu in s
Stevilnimi drugimi raki, z boleznimi srca in ozilja ter dihal in z zmanjSano kostno gostoto.
Obremenjenost in stres pri zenskah v aktivni dobi zmanjSujeta motivacijo za opuscanje
kajenja. Sicer pa se zenske v ve¢ji meri zdravo prehranjujejo in bolj skrbijo za telesno tezo kot
moski. Obroke uzivajo bolj redno in pogosteje posegajo po sadju in zelenjavi. Ve¢ nezdravih
prehranskih navad imajo Zenske v starosti od 40 do 49 let, tiste z dve- do triletno poklicno
Solo, zaposlene in Zenske iz vaskega okolja ter iz vzhodne Slovenije. Po podatkih iz leta 2007
je med 20. in 29. letom prekomerno tezkih 14,3 % ter debelih 5,7 % zZensk. Prekomerna teza
nara$¢a vse do starostne skupine 60-64 let, v kateri je prekomerno tezkih 38,8 % Zensk,
debelih pa ze 27,5 % (Hocevar Grom 2010 : 55- 60).

1.2.4.2 Zdravje moskih med 20. in 64. letom

Zdravje moskih v slovenski zdravstveni politiki ni celovito obravnavano kot posebno
podro¢je proucevanja in ukrepanja. Z vidika zdravja odrasle moske na splo$no obravnavamo
kot manj ogrozene. Vendar razli¢ni podatki kazejo, da zasluzijo usmerjeno pozornost s
specifi¢énimi preventivnimi ukrepi, prilagojenimi na specificne poglede in odzive moskih na
zdravje, zivljenjski slog in bolezen (Buzeti et al. 2011 : 39).

Moski med 20. in 64. letom obiscejo izbrane zdravnike za 35 % in specialiste za 20 % redkeje
kot Zenske, le v starosti med 50. in 69. letom so moski za 17 % pogosteje v bolniSnici kot
zenske. Tudi ko izlo€imo nego otrok in bolezni v nose€nosti, imajo moski e vedno vec kot 10
% nizjo stopnjo obravnavanih primerov in v povprec¢ju dva dni manj bolniske odsotnosti na
leto kot Zenske. A kljub bolj$im kazalcem je kon¢ni izid za moske veliko slabsi, saj umirajo
7,2 let prej kot Zenske (Bozi¢, Zupani€ 2009 : 44).

Iz raziskave Zdravje v Sloveniji ( 2010 ) navajam, povzemam in citiram naslednje podatke:
e Samomor in depresija

V Sloveniji stori samomor priblizno 3,5 — krat ve¢ moskih kot zensk. V obdobju 2005-2007 je
povpre¢no zaradi samomora umrlo 276 moskih letno, z letno izgubljenimi 5524 leti zivljenja
do 65. leta starosti. V letu 2007 je standardizirana stopnja umrljivosti zaradi samomora med
moskimi, starimi od 25 do 64 let, prvi¢ padla pod 40 na 100.000, kar pa je Se vedno visoko
nad povprecjem EU-27, ki znaSa 21,76. Med moskimi je s samomorom najbolj obremenjena
starostna skupina od 45 do 59 let. Za to populacijsko skupino je znacilna vec¢ja pojavnost
nekaterih dejavnikov tveganja za samomorilno vedenje, kot so izguba sluzbe, nezaposlenost,
locitev ali razveza, partnerski konflikti in drugi poruseni medosebni odnosi, finan¢ne tezave,
samsko zivljenje z obcutki osamljenosti in premalo podporna socialna mreza ter zloraba ali
odvisnost od alkohola. K visoki stopnji samomora pri mosSkih prispeva tudi slabo
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prepoznavanje depresije, saj se ta pri moskih pogosto kaze z neznacilnimi simptomi; moski
tudi pomembno manj iS¢ejo pomoc kot zenske. Depresija se lahko kaze z zlorabo alkohola in
drog, z jezo, razdrazljivostjo, nasiljem in s tveganim vedenjem, ki se zdijo za moske bolj
sprejemljivi kot priznanje dusevne motnje.

e Raba alkohola

Slovenija se uvr§¢a med evropske drzave z najvecjo skupno registrirano in neregistrirano
porabo alkohola na prebivalca. Poleg tega, da moski pijejo vec, pri njih obstaja tudi vecja
verjetnost za bolj tvegano vedenje, povezano s pitjem alkohola. Ocenjujemo, da sta od
alkohola odvisna vsak peti polnoletni moski in vsaka petindvajseta polnoletna Zenska.
Anketni podatki kazejo, da le 15,2 % moSkih med 20. in 64. letom starosti v zadnjem letu
nikoli ni pilo alkoholnih pijac, torej je pomembno manj abstinentov kot pri Zenskah.
Zaskrbljujoc je podatek, da je 5,4 % moskih, ki so v zadnjem letu pili alkoholne pijace,
tedensko popilo Sest ali ve€ enot alkohola ob eni priloznosti, takih Zensk je bilo 0,3 %. Zaradi
bolezni, poskodb in zastrupitev, neposredno pripisljivih alkoholu vsako leto v Sloveniji umre
povprecno 49,9 na 100.000 moskih, starih od 20 do 64 let. Med zdravstvenimi posledicami, ki
jih neposredno pripisujemo alkoholu, poleg dusevnih in vedenjskih motenj izstopa alkoholna
bolezen jeter, predvsem alkoholna jetrna ciroza. Zaradi te je na 100.000 moskih, starih 20 do
64 let, letno zabeleZenih 55,8 hospitalizacij in 20,7 smrti. Vendar so ti podatki podcenjeni
zaradi pomanjkljivega belezenja alkohola kot vzroka.

e Rak

Za rakom v zadnjih letih v Sloveniji zboli okoli 6000 moskih letno, nekaj ve¢ kot 40 % jih je
starih od 20 do 64 let. V starosti od 20 do 64 let je pri moskih najpogoste;jsi pljucni rak.
Skoraj 90 % vsega tveganja pri moskih pripisujejo kajenju, povzrocajo pa ga lahko tudi
nekateri karcinogeni na delovnih mestih. Skupini rakavih bolezni v podroc¢ju glave in vratu je
skupno predvsem to, da je njihov nastanek povezan s prekomernim pitjem alkoholnih pijac in
kajenjem, lahko pa je tudi posledica izpostavljenosti karcinogenom na delovnem mestu. Pri
slovenskih moskih je zaradi razSirjenosti teh razvad ta skupina Se posebej pomembna, saj je
tudi prezivetje slovenskih bolnikov slabSe od evropskega povprecja.

e Bolezni srca in ozilja

Pri moSkih med 20. in 64. letom so bolezni srca in ozilja s povprecno letno 692 umrlimi med
letoma 2005 in 2007 drugi najpogostejsi vzrok smrti, zaradi katerega je letno izgubljenih 6808
let pri moskih, mlaj$ih od 65 let. MoSki pred 60. letom so trikrat bolj prizadeti zaradi
ishemi¢ne bolezni srca kot Zenske.

o Kajenje

Stevilna rakava obolenja, bolezni srca in ozilja ter bolezni dihal so vzrono povezani s
kajenjem. Tradicionalno moski kadijo ve¢ kot Zenske, vendar se razlika zmanjSuje. Med
moskimi v starosti od 20 do 64 belezimo 32,8-odstotni delez kadilcev, najvisji je med
mlaj§imi moskimi v starosti od 20 do 29 let (43,4 %), nato postopoma pada.
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e Prehranske navade

Pri odraslih moskih se izrazito pokazejo nezdrave prehranske navade, ki so posebej povezane
z nastankom kroni¢nih nenalezljivih obolenj. Najbolj so izpostavljeni moski v starosti od 30
do 49 let, pretezno z dokoncano dve- do triletno poklicno $olo, zaposleni, iz delavskega ali
srednjega druzbenega sloja, ki Zivijo pretezno v vaskem okolju, v vzhodnem delu Slovenije.
Ti manj redno uZzivajo vse glavne obroke, pogosteje manj kakovostno hrano, in se pogosteje
prehranjujejo zunaj doma. Moski tudi redkeje uzivajo sadje in zelenjavo, ki je pomemben
prehranski varovalni dejavnik. Tezave s prekomerno telesno tezo in debelostjo ima ve¢
odraslih moskih kot zensk. Indeks telesne mase naraséa vse do starostne skupine 50-59 let, v
kateri je prekomerno tezkih 49,2 % moskih, debelih pa ze 27,7 %.

e Bolezni skeletno-misi¢nega sistema

Po 50. letu starosti so moski najpogosteje nezmozni za delo zaradi bolezni skeletno-misi¢nega
sistema, med temi gre 60 % dni bolniSke odsotnosti za bolezni hrbta. Nastanek bolecine v
hrbtu je povezan z dejavniki telesnega in psihicnega stanja ter pocutja. Moski Se vedno
opravljajo bolj nevarna delovna mesta; v anketah 60 % moskih ocenjuje, da so pri delu
izpostavljeni nezgodam, kar sicer meni le 30 % zZensk (Hoc¢evar Grom 2010 : 62-65).

1.2.5 Individualizacija zdravja in medikalizacija

Promocija zdravja®, ki temelji na predpostavki, da je posameznik predvsem sam odgovoren
za svoje zdravje in da s svojim delovanjem neposredno vpliva na kakovost svojega Zivljenja
in posledi¢no na svoje zdravje, sovpada s konceptom individualizacije zdravja (Kamin 2006).
Ta govori 0 tem, da je odgovornost in skrb za zdravje postala primarno domena
posameznikov, Ki, upostevajoc stevilne zdravstvene nasvete, lahko sami racionalno presodijo
o svojem nacinu Zivljenja in delovanja. Kaj pa dandanes pomeni biti zdrav oziroma Ziveti
zdravo? Na to in vsa podobna vpraSanja v druzbi odgovarjajo Stevilni diskurzi. A med
najmocnej$imi je zdravstveni diskurz. Ta »je dominantni za dolocanje tega, kako mislimo
zdravje, kaksne pomene mu pripisujemo, kako razmisljamo o bolnih in zdravih » (Kamin
2006: 16). Kaj je zdravje in zdravo zivljenje torej dolo¢ajo Stevilni diskurzi, zato kot pravi Ule
Nastran (2009 : 16), »o zdravju nikakor ne moremo razmisljati kot o konstruktu, ki se nenehno
(pre)oblikuje glede na znanstvena dognanja, druzbeno-ekonomske ter kulturne okoliscine«.
Pri dolocanju in interpretiranju, kaj je zdravo in kaj ne, ima dandanes bistveno vlogo
medicina, ki je v sodobni druzbi s svojo znanstveno analizo in strokovnim znanjem postala v
oceh javnosti kredibilna in pooblascena za dajanje nasvetov o zdravem Zivljenju.«

Teza o medikalizaciji druzbe govori o »trendu, v katerem se vse vecji del razlag in izkusenj
individualnega Zivijenja ali druzbenega vedenja naslanja na medicinske razlage in
medicinsko terminologijo« ( Turner 2004: 38). Medicina nastopa kot institucija druzbene

12 Promocija zdravja je proces, ki ljudem omogo¢a, da lahko pove&ajo nadzor nad svojim zdravjem in da ga
izboljsajo ( WHO 2006).
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moci, ki doloca, kaj so druzbeno sprejemljiva vedenja. Nekonformizem lahko posameznika
pripelje do oznake bolnika, saj medicina doloc¢a, kdo je bolan, in definira, kaj dojemamo kot
bolezen oziroma bolezensko stanje (Turner 2004).

Medicina ima v sodobni druzbi tak§no moc¢, da s svojimi priporocili in nasveti vstopa v vse
ve¢ podrocij posameznikovega zivljenja, ponuja zdravstvene razlage najrazli¢nejsih izkustev,
tako individualnih kot druzbenih, ¢eprav so nekatera v osnovi politi¢nega ali ekonomskega
izvora. Vprasanja alkoholizma, pedofilije, vprasanja umetnih oploditev, motenj
prehranjevanja, homoseksualnosti in hazarderstva idr. preoblikuje v zdravstvena vprasanja in
jih obravnava skozi koncept bolezni (White 2010: 40-43 ). »Medicina ljudi razvrs¢éa na dve
kategoriji: bolne in zdrave in bolnim ponuja resitev v obliki zdravijenja z zdravili in drugimi
zanje primernimi medicinskimi intervencijami. Na tak nacin samo odpravlja simptome bolezni
in normalizira delovanje ¢loveskega organizma, ne odpravlja pa pravih vzrokov, ki so
zakoreninjeni v delovanju druzbenega sistema, zdravstva in politiki« (Kamin 2006: 38-39).
Kot ze receno zdravje ni odvisno samo od posameznika, temvec SirSega okolja — druzbenih,
politi¢nih in ekonomskih struktur, ki v njem delujejo.

Medikalizira se tudi podroc¢je dusevnega zdravija, ki je prav tako pod vplivom medicinskih
razlag in preproste kategorizacije na zdrave in bolne. Medicina posameznika po Ze ustaljenem
postopku, glede na simptome, oznaci za dusSevno bolnega in ga kot takega obravnava ves ¢as
zdravljenja, ¢eprav je lahko njegovo dusevno zdravje po dolo¢enem casu stabilno in je
posameznik dusevno zdrav. Zdravljenje problemov z dusevnim zdravjem (npr. stres in
depresivne motnje) pa seveda pomeni samo odpravljanje zunanjih znakov bolezni, kar pomeni
sledenje nasvetom uradne medicine, uzivanje predpisanih zdravil, ki bodo normalizirala stanje
in ozdravila ¢loveka. Vendar pa, kot s pomoc¢jo Crawforda opozarja Kaminova (2006: 41),
»medicina ne more pozdraviti prav vsek bolezni, lahko pa jih preprecuje, obvladuje, lajsa
bolezni in ¢loveku pomaga razumeti, kako s svojim neodgovornim in zdravju nevarnim
vedenjem, s stresnim poklicnim delom ter bivanjem v okolju, katerega zrak, zemlja in pitna
voda so onesnazeni, skodi svojemu zdravju.« Poudarjanje individualne odgovornosti za
zdravje se sklada in dopolnjuje s sodobno usmeritvijo medicine v preventivo, ki prenese skrb
za zdravje pretezno na posameznika, ki zato za medicinske in oblastne strukture postane
vselej potencialno bolan (Kamin 2006 ).

1.2.5.1 Nacela medikalizacije

Zacetki razprav o pomenu medikalizacije segajo na podrocje sociologije, kjer interes
znanstvenikov ni bila le medicina, ampak SirSe ¢lovesko bivanje in ustvarjanje. Kot poudari
Thomas Szasz (2013) :« Beseda, iz katere izhaja pojem »nemezis«, v grscini pomeni »za,
oz. kar je posledica«. Tako lahko dandanes nemezo srecamo na vseh podrocjih cloveske
dejavnosti, ki ob pozitivnih trendih razvoja znotraj sebe vsebujejo tudi negativne ucinke. Gre
za pojave, ki zdruzujejo dve nasprotujoci vsebini, so hkrati svoje nasprotje in podobnost. Zato
ni nakljucje, da je ravno ime boginje Nemezis, ki je Ze v grski mitologiji predstavljala
pravicno jezo ali usodo, povezano s pojavi, ki vsebinsko obravnavajo poti in stranpoti
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sodobnega napredka. V Zelji po eliksirju vecnega ziviljenja prevzema medicina vodilno mesto
v njegovem iskanju in obljublja popolno izboljsanje zdravja » (Szasz 2013 : 14).

Nemezis, medikalizacija in trgovanje z boleznimi oz. zdravjem so izrazi, s katerimi Stevilni
kritiki sodobne medicine poskusajo opozarjati na vzporedne ucinke hitrega razvoja znanosti
na podroc¢ju medicine, ki pogosto povzroca vedno nove dileme in vzporedno Skodo.
Medikalizacija je tako postal Ze ustaljen pojem kriti¢ne socialne analize pojavov, ki
spremljajo podroc¢je medicine, ali pa so kot stranski produkt u¢inkovanja medicinskega
aparata del le-te. (Ketis Klemenc 2009 : 12).

1.2.5.2 Kulturain zdravje

»wVsaka kultura pozna mite, rituale, tabuje in eticne standarde, s pomocjo katerih ljudem
pomaga razumeti krhkost Zivljenja, razloziti vzroke bolecin in bolezni ter vlogo umiranja in
smrti. Na ta nacin bolecina, bolezen in smrt ohranjajo svojo clovecnost. Globalna medicinska
civilizacija pa poskusa zanikati potrebo po sprejetju teh zZiviljenjskih dejstev. Njena naloga naj
bi bila v odstranitvi bolecine, odpravljanju bolezni in bojevanju bitke s smrtjo.« (Freidson
1988:275).

Vendar medikalizacija ne zajema zgolj zdravja ali bolezni. Tudi obic¢ajni in vsakodnevni
opravki so postali del medicine. Komunalni sistemi, urejena pokopaliSca, postopki
ocisCevanja vode in hrane, dietni nasveti, negovalni in kozmeti¢ni pripravki, higiena
delovnega okolja ter javnih povrS$in so pridobitve, ki so nastale kot posledica delovanja
zdravstvenega sistema. Ne nazadnje je tudi izrazito medicinsko izrazoslovje vse pogosteje del
politi¢nega besednjaka. 1zrazi, kot so »ozdraviti gospodarstvo«, »okrepiti bolno telo druzbe,
»finan¢na injekcijay, itd., kazejo na vse vecjo medikalizacijo zivljenja, ki ni omejena zgolj na
bolezen in zdravje (Keti§ Klemenc 2009 : 38).

»Industrializacija zdravja, medikalizacija Zivljenja in politizacija medicine so sodobni
spremljevalci medicine 21. stoletja. Industrializacija zdravja postaja ekonomsko zanimiv
posel za farmacevtsko industrijo,; v bogatih drzavah namenjajo vec¢ denarja za raziskave na
podrocju preprecevanja bolezni kot za vlaganje v razvoj novih oblik zdravljenja. Nekoc je
veljalo, da za vsako bolezen obstaja zdravilo, sedaj se srecujemo z obratno situacijo, ko lahko
recemo, da za vsako zdravilo obstaja bolezen« (Heath 2005: 330).

In kaksna je vloga nas zdravnikov v tem zac¢aranem krogu? Preprecevanje bolezni potegne za
sabo prekomerno predpisovanje zdravil. Dejstvo je, da so stroski za zdravstvene sisteme zelo
narasli. Vendar niso stroski tisto, kar mora skrbeti nas zdravnike, marve¢ pomanjkljivo znanje
o povezavah med zdravilnimi u€inkovinami, stranski u¢inki zdravil in diagnosti¢no-
terapevtskimi postopki. Finan¢no pa to predstavlja breme, ki si ga v mnogih deZelah
zdravstveni sistemi in posamezniki ne morejo privoséiti (NPVZ 2008).

Medikalizacijo zivljenja zdravniki vsak dan sre€ujemo pri svojem delu, ko ugotavljamo, da so
obicajni zivljenjski dogodki vzrok obiska nasih ambulant. Neko¢ dogodek, ki je del
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zivljenjske poti, je sedaj tezava ali simptom grozece bolezni, ki zahteva zdravnisko
obravnavo.« Predmenstrualni sindrom, nosecnost in klimakterij so fizioloska stanja v zZivljenju
Zenske, a vendar so danes neredko vzrok obiska ambulante. Sodobna medicina je s svojimi
ukrepi, deloma v zelji po zasluzku, omogocila razsiritev ideje o svoji vsemogocnosti in
brezmejnosti. Ljudem je prodala svoje osnovno poslanstvo skrbi za njihovo zdravje. Vendar se
cedalje pogosteje pojavijajo posamezniki, ki opozarjajo na omejitve medicine in potrebo po
lastni udelezbi v skrbi za lastno zdravje. Medicina lahko pomaga okrepiti zdravje, ne more pa
nadomestiti skrbi posameznika in njegove lastne aktivnosti v ohranjanju zdravja «(Freidson
1988:277).

Zal je zdravstvo pogosto tudi osrednja tema politiénih programov in agitatorjev, ki v&asih celo
zelo slabo poznajo to podrocje ter tako na ravni populacije povzrocijo veliko skode.
Nevarnosti medikalizacije so seveda izjemno Siroko podrocje, ki zajema populacijo,
posameznika in zdravnika.

1.2.5.3 Medikalizacija v ambulanti zdravnika

»Vecina zdravnikov meni, da je edini namen medicine pomagati ¢loveku. Zakaj bi sicer
postali zdravniki? Z vidika pripadnosti stroke bi se zelo tezko strinjala s prepricanjem
nekaterih avtorjev, da postaja medicina najhujsa groznja za zdravje ljudi. Stevilni ekonomisti
opozarjajo, da bo vse vecje financno vlaganje v medicino postalo neproduktivno in bo
povzrocilo vec Skode kot koristi. Na drugi strani so potencialni bolniki vse bolj medijsko
izpostavljeni strahu pred vedno novimi in hujsimi boleznimi, ki jih je potrebno ¢im prej odkriti
in zdraviti. Sodobna kapitalsko usmerjena in razslojena druzba kaze vse manj socioloskih
povezav ter je polna ljudi, ki Zivijo v vecnem strahu pred izgubo zdravja in prezgodnjo smrtjo.
Realen obcutek za vsakodnevno telesno in dusevno blagostanje se je izgubil; le malokdo se
zaveda, da za vsemi temi trendi stoji kapital, ki s parolami o skrbi za cloveka polni lastne
Zepe« (Keti§ Klemenc 2009:13).

Diagnoza®® pa lahko kreira tudi tezave (Szasz 2013), lahko izgubis socialni poloZaj ali celo
zaposlitev. Lahko si za vedno stigmatiziran. Postane$ Zrtev — nisi ve¢ normalen ¢lovek, ampak
astmatik, diabetik, shizofrenik, epileptik . Nekatere diagnoze nosijo s seboj ogromne stigme,
ki za bolnika predstavljajo ve¢je breme kot sama bolezen. Najhujse pa je, da diagnoza bolnika
pripelje do tega, da gleda nase kot na manjvredno osebo in tega kompleksa ni sposoben
prerasti. »V druzbi prevladuje prepricanje, da je biti bolan sicer stigma, a ne tako huda kot
oznaka, da si politicni oporecnez, delomrznez ali nesposobnez. Mnogi ljudje se zavedajo, da
so utrujeni in bolni od pretiranih obremenitev sluzbe ali, na drugi strani, od nezadovoljstva z
Zivljenjem, vendar raje vidijo, da se jim pripisSe fizicna bolezen, saj jih to odvezuje druzbene
odgovornosti. Svojega zdravnika Zelijo imeti v vlogi odvetnika ali duhovnika« (Heath 2005:
334).

13 Diagnoza je prepoznavanije bolezni z ugotavljanjem simptomov in znakov ter predstavlja strokovni opis
ugotovljenega zdravstvenega stanja pri pacientu. Za opis in klasificiranje bolezni in stanj v Sloveniji
uporabljamo Mednarodno klasifikacijo bolezni, Avstralsko modifikacijo, verzijo 6 (MKB-10-AM).
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Kot odvetnik jih zdravnik zas$¢iti pred normalnimi obveznostmi in jim omogo¢i dnevno
placilo (bolniski dopust), kot duhovnik pa postane bolnikov sostorilec pri ustvarjanju mita, da
je le nedolzna zrtev bioloskih mehanizmov, kar se lepse slisi, kot pa da je len ali nesposoben
za izpolnjevanje svoje druzbene odgovornosti. Vso njegovo socialno zivljenje se zacne vrteti
Vv Krogu prejemanja raznovrstne terapije v ambulantah druzinske medicine ali pri psihiatru.
Vrstijo se Stevilne napotitve k specialistom in na Stevilne preiskave. V ambulantah druzinske
medicine tako (neuspes$no) zdravimo Stevilne bolnike, ki so kroni¢no utrujeni, imajo
glavobole, so depresivni, jih boli v krizu, rami, v trebuhu ali pri srcu (Keti$ Klemenc
2009:16).

1.2.5.4 Stranski u¢inki medicine

Stranski u¢inek je farmakoloski ucinek, ki ga zdravilo izkazuje poleg svojega glavnega
uc¢inka. Ni nujno, da so stranski ucinki le slabi, saj lahko pomenijo podporo glavnemu u¢inku
zdravila. Kadar gre za negativne stranske u¢inke, govorimo o nezelenih uc¢inkih. NeZelen
Skodljiv ucinek zdravila je tista Skodljiva in nenamerna reakcija, ki se lahko pojavi pri
predpisani uporabi zdravila . Obstaja $e definicija resen nezelen Skodljiv u¢inek zdravila, ki
ima lahko hujSe posledice za bolnika, kar pomeni neposredno Zivljenjsko ogrozenost,
invalidnost, bivanje v bolnisnici oz. podalj$anje zdravljenja in celo smrt.« Dusevno trpljenje,
ki ga je clovesko zivljenje marsikdaj polno, ni vedno posledica bolezni. Navadno ga ni treba
zdraviti z zdravili. Kot kaze, obstajata dva razlicna modela predpisovanja zdravil.
Poimenujemo ju lahko akutni in vzdrZevalni. Pri prvem zdravila rabimo le za omilitev Krize,
drugi pa naj bi z zdravili okrepil telo ali mozgane, da ne bi dozivijali krize« (Flaker

2012:234).

Osnovna pravila racionalnega predpisovanja zdravil veljajo za predpisovanje zdravil tako pri
kroni¢nih kot pri akutnih boleznih, neracionalno predpisovanje pa je pri kroni¢nih boleznih Se
toliko bolj opazno (dolgotrajno zdravljenje, odvisnosti, neZeleni stranski ali celo Skodljivi
ucinki, ekonomska Skoda itd.). Pri predpisovanju zdravil postopamo stopenjsko, kot pri
znanstvenem poskusu. Vedno, Se posebej pa pri kroni¢nih bolnikih, razmislimo o moZnosti
nefarmakoloskega zdravljenja (uravnotezena prehrana in diete, redna telesna dejavnost,
normalna telesna teza, nekajenje, manj tvegano pitje alkoholnih pijac, sprostitev (Kostnapfel
Rihter, Albreht 2014 : 7).

Bulc (v Ketis Klemenc 2009) opredeljuje stopnje racionalnega predpisovanja zdravil:

e Opredelimo zdravstveni problem, postavimo (delovno) diagnozo.

e Opredelimo terapevtski cilj: odpravljanje motecih simptomov (simptomatsko
zdravljenje) ali zdravljenje vzroka bolezni (vzor¢no zdravljenje).

e Izbira zdravljenja za vsakega bolnika posebej, individualno: najucinkovitejse,
najvarnejse, najprimernejse in najcenejse zdravilo.

¢ Bolniku razloZimo, zakaj je zdravljenje potrebno in kaj pri¢akujemo, kako zdravilo
deluje, kakSne sopojave lahko pri¢akuje in kako naj ob njih ukrepa.

e Kontrola, spremljanje in nadaljevanje oz. zakljucek zdravljenja.
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»Zdravnike vodi nacelo ,,prvo ne skoditi “, v medicini pa se pogosto srecujemo tudi z dvomi
in nejasnostmi, kar od zdravnikov zahteva razmislek o moznih izidih priporocenih intervencij
in posegov ter zdravljenja (farmakoloSkega in nefarmakoloskega), kadar svetujejo zdrav
nacin zivljenja in spreminjanje navad ali zdravijo bolezni. Nasi ukrepi morajo temeljiti na
znanstvenih dokazih, indikacijah in etiki, prilagajamo jih potrebam posameznega bolnika, da
bi z minimalno intervencijo dosegli maksimalen ucinek, preprecili Skodo in povecali kakovost
zivljenja posameznega bolnika. Ker pa ukrepi predstavljajo obenem tudi potencialno
tveganje, se vse pogosteje srecujemo z eticnimi dilemami in dvomi.«(Bulc v Keti§ Klemenc
2009: 32).

Kot je v intervjuju poudarila zdravnica Alenka Kobal, so bolniki vse bolj informirani in vse
bolj zahtevni, naloga nas zdravnikov pa je, da jim zagotovimo varno in u¢inkovito
diagnostiko ter zdravljenje, prepre¢imo nepotrebne in neutemeljene posege in metode, skratka
bolnike $¢itimo pred medikalizacijo, pretiranimi diagnosti¢nimi preiskavami in pretiranimi
preventivnimi ukrepi tako, da jim ponudimo le strokovno in eti¢no utemeljene postopke ter
ukrepe. Zdravnik naj bi prepreceval trpljenje in bolnikom razblinjal neutemeljena in nerealna
pri¢akovanja, ki jih obljubljajo mediji in celo nekateri zdravniki. Vse ocitneje postaja
populacija »obsedena z boleznimi«, kar bo mo¢ odpraviti le z znanstveno utemeljeno akcijo
tako na individualni kot tudi na nacionalni ravni. Zdravniki imamo edinstveno priloznost, da
svojim bolnikom, ki nam zaupajo, razlagamo in svetujemo, da se bodo lahko sami informirali
in avtonomno odlocali o svetovanih preiskavah, posegih ter zdravljenju (PRILOGA 4,
Intervju 1).

1.2.5.5 Eti¢ni vidiki medikalizacije

»Medicina Ze vsaj od 18. stoletja, poleg svojega osnovnega vpliva na zdravja in bolezen,
aktivno posega tudi na vsa ostala podrocja cloveskega Ziviljenja. Z vpeljavo sanitarne
urejenosti cloveskega Zivljenja, cepljenjem in posledicno moznostjo Zivljenja v oZjih ter Sirsih
skupnostih so se spremenili nasa fizicna podoba, Zivljenjska doba in obolevnost. V tem smislu
Jje medicina naredila mnogo vec kot le uresnicila svoje osnovno poslanstvo odkrivanja,
diagnostike in zdravljenja bolezni; povzrocila je, da smo s pomocjo etike medsebojno
povezani na nacin, ki je postal nelocljiv del medicine.«(Ketis Klemenc 2009:36)

Zdravje po definiciji ni samo odsotnost bolezni, ampak tudi stanje popolne telesne, duSevne in
socialne blaginje. Slednje lahko zdruzimo v pojmu kakovosti Zivljenja, ki pa je mo¢no
okrnjena, kadar se ljudje pocutijo bolne. Bolj kot so ljudje izpostavljeni zdravnikom in bolj
kot je zdravstvena oskrba (tudi preventivna dejavnost) dostopna, bolj bolne se pocutijo.
(Artnik, B. et al. 2012 : 76).

»Zmotno je misliti, da je osnovno poslanstvo zdravnika zgolj popravljanje okvarjenega
Cloveskega telesa. Zdravnik deluje tudi sirse. Vkljucen je v proucevanje in obviadovanje
bolezni na populacijski ravni, ukrepanje ob naravnih stanjih oz. dogodkih v cloveskem
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Zivljenju (rojstvo, umiranje, neplodnost, svetovanje ob stresnih Zivljenjskih dogodkih, nudenje
podpore Zalujocim ....) pa je pomemben del njegove medicinske prakse. Ker je meja med
zdravim, normalnim in naravnim ter bolnim, nenormalnim in umetnim, zabrisana oz. se njene
lastnosti neprenehoma spreminjajo, lahko zdravnik ob uresnicevanju svojega poslanstva trci
ob mnoge eticne dileme, ki SO povezane z medikalizacijo « (Freidson 1988:123).

1.2.6 Zdravstveno stanje brezdomcev

Razpotnik in Dekleva (2009) sta izvedla prvo raziskavo o problematiki zdravstvenega stanja
slovenskih brezdomcev in dostopnosti zdravstvene sistema zanje.

Po ugotovitvah Stevilnih tujih raziskav (na primer Riley 2003, Masson in Lester 2003,Savage
2006) obstajajo tri kljuéne zdravstvene tezave, ki jih lahko razumemo kot vzrocno povezane z
brezdomstvom oziroma izjemno socialno izklju¢enostjo: tezave z dusevnim zdravjem,
zasvojenost z alkoholom ter zasvojenost z nedovoljenimi drogami. Razli¢ne raziskave torej
med brezdomci ugotavljajo poleg slabsega fizi¢nega zdravja tudi veliko stopnjo dusevnih
bolezni. Vse nastete tezave seveda pogojujejo ustvarjanje novih in omogocajo poglabljanje
zacCaranega kroga socialne izkljucenosti, to pa pogojuje tudi izklju¢enost iz sistemov
zdravstvene oskrbe ter poglabljanje nezdravega Zivljenjskega sloga in tako se nastete in Se
druge zdravstvene tezave le e povecujejo (Razpotnik, Dekleva 2009 : 25).

Pri opredeljevanju lastnosti populacije brezdomcev, je pomembno omeniti, da se je obraz
brezdomstva spremenil. Strokovni vodja programov v Drustvu za pomoc¢ in samopomoc
Zelva — Eureka Zalec Natalija Zupanéi¢ v intervjuju omeni: » da so bili véasih brezdomci
predvsem starejsi, zlasti moSki, s teZzavami na podrocju alkoholizma. Danes ne obstaja ve¢
klasicni brezdomec, temvec je starostna struktura izredno raznolika, pri spolu prevladujejo
moski, a tudi Zensk je vedno vec, vecina jih je brez dela, med brezdomci je vedno vec¢ mladih, s

tezavami v dusSevnem zdravju, zasvojenostmi, invalidi, druzin, ki so »ostale na cesti« zaradi
delozacij » (PRILOGA 4, Intervju 3).

Razpotnik in Dekleva (2009) s problematiko brezdomstva : » pogosto specificno povezujeta
pripadnost subkulturam in invalidnost. Razlike seveda izhajajo iz neenakega polozaja
razlicnih druzbenih skupin znotraj razlicnih druzb, se povezujejo z ovirami v dostopnosti
pomembnih druzbenih virov ter z diskriminacijo, ki so je te ali one subkulturne skupine pri
(ne)obravnavi znotraj zdravstvenega sistema delezne « (ibid. : 26).

Nusa Konec Jurici¢, vodja skupine za nenalezljive bolezni OE NIJZ Celje pa ocenjuje: » da je
v trenutnem zdravstvenem sistemu neenakost v zdravju najbolj vidna v ranljivi populaciji, ki
zajema brezdomce, migrante, prekarne delavce, starejse in osebe, odvisne od drog. Poleg
zagotavljanja obveznega zdravstvenega zavarovanja vsej tej populaciji, bi bilo potrebno tudi
aktivno terensko delo z namenom ugotavljanja potreb in vkljucevanja ranljivih v preventivne
preglede « (PRILOGA 4, Intervju 2).
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Masson in Lester (2003 v Razpotnik in Dekleva 2009) slabo zdravstveno stanje brezdomcev
pripisujeta manj primerni zdravstveni oskrbi'*, finan&nim oviram pri uporabi zdravstvenih
storitev™, nefinanénim oviram pri uporabi zdravstvenih storitev, kot so tezave ki izvirajo iz
tezav z duSevnim zdravjem in/ali zasvojenosti s psihoaktivnimi snovmi. Dodata Se, da mnoge
raziskave potrjujejo, da odnos zdravstvenega osebja do brezdomcev ustvarja pomembne ovire
v dostopnosti zdravstvenega sistema tem ljudem (Razpotnik, Dekleva 2009 : 27).

Konec Juri¢i¢eva ocenjuje, da je »problematika ranljivih skupin zelo kompleksna tema, ki
potrebuje celostno obravnavo. Zdravstveni delavci so v sklopu Studija premalo seznanjeni s to
problematiko, ki poleg zdravstvenih tezav (telesnih in dusevnih) zajema tudi socialne tezave.
Izkusnje s terena kazejo, da so zdravstveni delavci nezadostno seznanjenji s problematiko
ranljivih skupin. Pristop zdravstvenega delavca mora temeljiti na spostovanju in razumevanju
ranljive populacije, zato bi bila izobrazevanja s podrocja ranljivih skupin dobrodosla »

(PRILOGA 4, Intervju 2).

Turnbull, Muckle in Masters (2007) ugotavljajo, da kljub vecji stopnji razlicnih obolenj in
bolezni brezdomci pogosto iz razli¢nih razlogov ne uporabljajo zdravstvenih storitev oziroma
ob¢utijo pomanjkanje zanje ucinkovitih zdravstvenih servisov. Pomanjkanje zdravstvene
oskrbe, ki bi jo obravnavana populacija Cutila in oznacevala za ustrezno, se kaze v tem, da
brezdomci redkeje, kot bi bilo potrebno, obiskujejo zdravstvene ustanove, zaradi Cesar se
njihove zdravstvene teZave kopi€ijo, ostajajo nezdravljene, pogosto zastarajo in so posledi¢no
tezje resljive (Razpotnik, Dekleva 2009 : 27).

Alenka Kobal zdravnica v ambulanti splosSne medicine v Zdravstvenem domu dr. Jozeta
Potrate v Zalcu meni, da so ovire, s katerimi se sre¢ujejo brezdomni ljudje » v prvi vrsti
termini narocanja na preglede, pogosto se posluzujejo urgentne obravnave, niso vztrajni in
dosledni pri resevanju svojih bolezenskih stanj. TeZave so prihodi na kontrolne preglede. §irSo
Pri svojem delu, se trudim vkljucevati svoje brezdomne paciente v CINDI'® delavnice za
krepitev zdravega Zivijenjskega sloga in v referencne ambulante*’, kjer gre za okrepitev tima
druzinske medicine, da se na ta nacin izboljsa kakovost dela in poveca zadovoljstvo bolnikov
Pogosto niso zainteresirani za kontinuirano obravnavo kronicnih obolenj v referencni
ambulanti. Bolnisnice vedno posljejo datume za zdravstveni pregled in izvide na stalni naslov
pacienta, ki pa so pogosto fiktivni ali pa tam sploh ne bivajo, zato prihaja pogosto do hudih
motenj pri zdravstveni obravnavi « (PRILOGA 4, Intervju 1).

14 Zdravstvena oskrba so vse aktivnosti, ki jih izvajajo zdravniki in drugo zdravstveno osebje pri diagnostiki,
zdravljenju in spremljanju oseb ( ZZdrS 2006).

15 Zdravstvene storitve so storitve, ki jih za paciente opravljajo zdravstveni delavci pri izvajalcu zdravstvenih
dejavnosti ( ZZDej 2008).

18 CINDI (ang. Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Interventon) je program za prepreevanje
kroni¢nih nenalezljivih bolezni ( Zdravje in vedenjski slog prebivalcev Slovenije 2012).

17 Referenéne ambulante (RADM) so ambulante druzinske medicine okrepljene z diplomirano medicinsko
sestro. Gre za okrepitev tima druzinske medicine in s tem tudi osnovne zdravstvene dejavnosti, kar je prioriteta
zdravstvene politike. Na ta nacin bo izbolj$ana kakovost zdravstvene oskrbe ( Nadgradnja zdravstvenega sistema
do leta 2020 ).
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Razpotnik in Dekleva (2009) omenita v svoji raziskavi, da se v znanstveni literaturi
pojavljajo prispevki, ki izrazajo potrebo po prilagoditvi marsikje vse bolj razslojevalno
usmerjenega zdravstvenega sistema najranljivejSemu delu prebivalstva, ki mu je zdravstvo
najtezje dostopno. Ta potreba se po svetu uresni¢uje v oblikovanju brezdomcem dostopnih, v
skupnost vkljucenih proaktivnih servisov. Taki servisi bi morali temeljiti na
individualiziranih, v zivljenjski prostor integriranih in na nediskriminatornih paradigmah
temeljecih oblikah dela. Tudi pri nas je pojav ambulant, namenjenih nezavarovanim ob¢anom
(Pro Bono )18, krenil po tej poti, toda tezava je v tem, da te ambulante niso vklju€ene v sistem
javnega zdravstva (Razpotnik in Dekleva 2009 : 32).

»wDostopnost zdravstvene oskrbe na razlicnih lokacijah je smiselna, » meni Konec Juric¢iceva:
» Ce bi tocke delovale v smislu »pro bono« ambulant, saj se bi le tako odkrile skrite
populacije (torej tiste, ki nimajo urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja in imajo
zaradi tega oviran dostop do zdravstvene oskrbe. Smiselnost bi se povecala tudi z
informacijsko povezavo razprsenih «pro bono« tock, ki bi omogocila vpogled v obravnavo
posameznika na razlicnih lokacijah, s cemer bi se izognili moznemu podvajanju npr, predpisa
recepta ali izdaje zdravila, ce je la ta omogocena.« (PRILOGA 4, Intervju 2).

Studija Razpotnikove in Dekleve (2009) in Kreka (2010) je potrdila, da so ljudje s
kombiniranimi tezavami, dvojnimi diagnozami oziroma soobstojem tezav z zlorabo tako
alkohola kot tudi drugih drog posebej problemati¢ni z vidika dostopnosti zdravstvenih
storitev. V tej Studiji je bilo ugotovljeno tudi, da sluzb, ki naj bi celostno poskrbele za ta del
uporabnikov, torej za ljudi s kombiniranimi teZavami, oziroma ki naj bi zanje prevzele
odgovornost, ni ali pa jih je premalo. Nuditi uporabnikom s kombiniranimi tezavami celostno
oskrbo na enem mestu pa bi bilo, zaradi njihovega nacina Zivljenja, ki ga zaznamuje ravno to,
da razli¢nih sluzb ali servisov ne i$¢ejo in njihovih storitev ne uporabljajo, klju¢nega pomena.

Podobno meni tudi Zupangiceva, ki poudari: » Ze v samem zavetiséu imamo celotno
psihosocialno rehabilitacijo, kar pomeni, da vsakega posameznika obravnavamo celostno in
resujemo celotno problematiko njegovega zivijenja, vsekakor pa se trudimo, da uporabnik
poskrbi za svoje zdravstveno stanje in se zacne zdraviti ter rehabilitacija podrocja dusevnega
zdravja- zdravljenje zasvojenosti in psihoz«(PRILOGA 4, Intervju 3). Konec Juri¢i¢eva pa Se
doda : »V nasem okolju izjemno dobro delujejo neviadne organizacije. Kot primer lahko
navedem Javni zavod SOCIO, v katerem ob nastanitvi osebe v zavetisce tudi poskrbijo za
urejeno obvezno zdravstveno zavarovanje. V zavetiscu redno izvajajo meritve krvnega tlaka,
sladkorja ipd. (izvaja zaposlena medicinska sestra v zavetiscu). Uporabnike zavetisca tudi
redno opomnijo in po potrebi spremljajo na preventivne preglede. Za skrito ranljivo
populacijo pa Se vedno ni dovolj dobro poskrbljeno« (PRILOGA 4, Intervju 2).

V najteZjem polozaju glede dostopnosti zdravstvenih storitev so seveda tisti, ki nimajo
urejenega niti osnovnega zdravstvenega zavarovanja. » Za brezdomne osebe, ki niso
uporabniki zavetis¢ za brezdomce, ni organizirano obvezno zdravstveno zavarovanje in

18 Pro Bono ambulanta je brezplana ambulanta s posvetovalnico, namenjena osebam brez stalnega prebivalisca
in osnovnega zdravstvenega zavarovanja ter tistim, ki sicer imajo osnovno zdravstveno zavarovanje, nimajo pa
kot tujci, begunci oz. azilanti, pravice do dodatnega zdravstvenega zavarovanja, a potrebujejo Se druge oblike
pomoci (www. ordinacija. net ).
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zaradi tega naceloma izpadejo iz sistema zdravstvene oskrbe«, meni Konec Juri¢iceva in
dodaja: » Ker nimajo urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja, se ne odlocijo za
obisk zdravnika v primarnem nivoju ampak sele v sekundarnem. Najbolj koristen ukrep bi bilo
zagotavljanje urejenega obveznega in dodatnega zdravstvenega zavarovanja za vso ranljivo
populacijo. S tem ukrepom bi se vsekakor tudi zmanjsala uporaba storitev na sekundarnem
nivoju, ki bi dolgorocno tudi pomenilo manjsi stroSek za celotni zdravstveni sistem. Med
koristne ukrepe se lahko tudi uvrsca ustanovitev vsaj ene »pro bono« ambulante pri izvajalcih
javnozdravstvenih storitev, ki bi ljudem brez zdravstvenega zavarovanja omogocalo
koriscenje zdravstvene oskrbe. Pomembna bi bila tudi ucinkovita ustanovitev skupnostnega
pristopa, ki bi s pomocjo skupne informacijske mreze omogocalo identificiranje skrite
populacije « (PRILOGA 4, Intervju 2)

Posebna skupina tezav na podroc¢ju zdravstvenega varstva brezdomcev je povezana z odpusti
teh ljudi iz bolniSnic, posebej Se po razli¢nih intenzivnih obravnavah, ko bi potrebovali nego
in Se pred tem ustrezno namestitev, vendar to dvoje velikokrat ni mogoce oziroma dostopno,
ker brezdomna oseba nima zagotovljenega bivalis¢a. Tudi v primeru, ko posamezna oseba
ima zagotovljeno prenocisce v katerem od zavetiS¢, je njena namestitev pogosto neustrezna in
nezadostna, saj zavetis¢a nimajo ustreznega koncepta dela, ustrezne infrastrukture in ustrezno
usposobljenih kadrov za pobolnisni¢no nego (Razpotnik in Dekleva 2009 : 31). Konec
Juri¢i¢eva ocenjuje, » da bi bile negovalne klinike za kratkorocno odpravljanje problematike
ranljivih koristne, saj bi se tako lahko zagotovila zdravstvena oskrba tistih bolnikov, ki se
zaradi svojega socialnega in ekonomskega stanja ne bi odlocili za zdravljenje v klinikah.
Dolgorocno menim, da bi se lahko pojavil problem stigmatizacije. Zato bi bila ustreznejsa
resitev omogocanje zdravljenja ranljive populacije v klinikah, namenjena vsem prebivalcem z
vkljucitvijo strokovnjakov, ki imajo ustrezna znanja v obravnavi ranljivih skupin« (PRILOGA
4, Intervju 2).
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1.3 Vloga zaveti§¢a za brezdomce Zelva v Zalcu pri varovanju in krepitvi
zdravja v lokalni skupnosti

1.3.1 Programska usmeritev Zaveti$¢a za brezdomce Zelva

Druitvo za pomo¢ in samopomo¢ Zelva —Eureka Zalec je samostojna nevladna organizacija z
nepridobitnimi cilji, ki je bila ustanovljena leta 2000. Program Zavetii¢a za brezdomce Zelva
se izvaja na isti lokaciji, kjer je sedez Drustva, to je Slandrov trg 2 v Zalcu. Drutvo zdruZuje
strokovnjake in strokovnjakinje ter druge posameznike in posameznice, ki se ukvarjajo z
brezdomstvom in njim povezanimi situacijami, pojavi ter posamezniki in posameznicami, ki
dozivljajo brezdomstvo in s tem povezano socialno izklju¢enostjo. Programi, ki jih izvaja
Drustvo, so namenjeni brezdomnim in drugim socialno izklju¢enim skupinam prebivalstva v
lokalni skupnosti. Zaveti$¢e deluje v smislu zmanjSevanja osebne, socialne, zdravstvene in
ekonomske $kode, hkrati pa ozaves$ca lokalno javnost in promovira druzbeno delovanje na
podrocju brezdomstva (PRILOGA 5).

1.3.1.1.  Cilji programa

e zagotovitev ustreznih bivalnih ter higienskih pogojev,

e spostovanje in upoStevanje pravil Zavetisca, kar predstavlja odgovorno vedenje v
prostorih (podpis dogovora o namestitvi),

e urejanje socialne situacije posameznika,

e odkriti pricakovanja uporabnika glede lastnih sprememb z namenom ustreznega
nacrtovanja

e urejanje drugih teZav, ki so pri uporabniku manj ali bolj evidentne (uZivanje drog,
alkohola, nezdravljene psihoze,...),

e naloge v smislu sprejemanja odgovornosti,

e samonadzor dnevnih aktivnosti,

e ucenje konstruktivnega prezivljanja prostega casa (delovna terapija — vsebinsko in
casovno strukturirana),

e urejanje medosebnih odnosov uporabnika z bliznjimi z namenom osebnostne ureditve
in vrnitve domov,

¢ individualno nacrtovanje ter izvedbe aktivnosti na podlagi terapevtskega dogovora,

e v dolgoro¢nem smislu je glavni cilj vrnitev v samostojno zivljenje, nazaj k svojcem,
pridobitev stanovanja in odgovorno Zivljenje oz. bistveno spremeniti njihovo kvaliteto
Zivljenja v pozitivni smeri.

1.3.1.2 Uporabniki, ki jim je program namenjen

Ciljna skupina uporabnikov (znacilnosti uporabnikov, ki jim je namenjen program):
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e vsem obcanom, ki ostanejo brez bivalis¢a (do sedaj nismo odklonili nikogar, pa ceprav
je bil iz druge obc¢ine — dejansko smo imeli uporabnike Ze iz vseh regij Slovenije),

e uporabnikom programov, ki so ostali brez bivali§¢a ali so Ze prej ziveli »na ulici«, v
razpadajocih praznih objektih, v zapuséenih avtomobilih. Vsi ti imajo le fiktivno
bivalisce, kjer pa ne morejo bivati, ali pa fiktivno stalno prijavo bivalis¢a na Centru za
socialno delo.

e uporabnikom nedovoljenih drog, ki so zacasno ostali brez bivalis¢a (npr. tisti
uporabniki, ki so jih starsi »nagnali« od doma),

e Vv letu 2010 so zaceli vkljucevati tudi tiste uporabnike, ki so za krajsi ¢as k nam
napoteni s strani interventne sluzbe, ki jo za osem CSD v celjski regiji izvaja CSD
Celje (zrtve nasilja, osebe s posebnimi potrebami ...).

e po spolu: ni omejitev.

e po starostnih skupinah (do pod 18 let; 18 do pod 65; 65 in vec): ni starostnih omejitev.

e glede na probleme, ki ga/jih imajo:

¢ Druzinske razmere in socialno omrezje (zakonski stan, partnerstvo, odnosi s sorodniki,
prijatelji, znanci, ...):

Vecina uporabnikov ima le malo stikov z ljudmi, ki niso nasi uporabniki. Ce ti stiki obstajajo,
so to razli¢ne sluzbe, kjer i§¢ejo pomoc, s svojci in pri redkih uporabnikih — delodajalci.

Pogoji za vkljulitev:

e sprejemanje in upostevanje pravil zavetis¢a in dnevnega centra (vsak uporabnik
podpise dogovor o sodelovanju v zavetiS¢u in dnevnem centru),
e izrazena zelja uporabnika, da se vkljuc¢i v program (prostovoljna vkljucitev).

Uporabniki Zavetii¢a za brezdomce »Zelva« so do oktobra 2012 pla¢ali meseéno 105,00
EUR, kar je prispevek za celotno 24-urno oskrbo (bivanje, hrana — 5 obrokov, pranje,

tusiranje ...), od oktobra 2012 pa je celotna oskrba 108,00 EUR mese¢no, ena sama nocitev
pa stane 3,60 EUR.

Dejavnosti zavetisca in postopki, ki jih izvajajo v programu (PRILOGA 5).
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2  EMPIRICNI DEL

2.1 Pregled problematike - namen raziskovanja

Namen magistrske naloge je bil ugotoviti vzroke in posledice brezdomstva na podrocju
zdravja in dostopnosti zdravstvenih storitev brezdomnih v lokalni skupnosti. Magistrska
naloga je sestavljena iz teoreti¢nega in empiricnega dela. Teoreti¢ni del vsebuje poglobljeno
strokovno analizo brezdomstva v RS, Se posebej s podrocja zdravja in izkuSanj z
zdravstvenim sistemom brezdomnih ljudi. Pri pregledovanju literature sem uporabil opisno
metodo in metodo povzemanja. Drugi, empiri¢ni del naloge je namenjen preverjanju
raziskovalnih vprasan;j.

Problematika brezdomstva je kompleksna in predstavlja sklop individualnih in druzbenih
vzrokov, oblik socialne izklju€enosti, odzivov druzbe, bolj ali manj utrjenih procesov ter
vzorcev medosebnih in druzbenih odnosov (Razpotnik, Dekleva 2007a).

Razpotnik in Dekleva (2009), sta izvedla prvo raziskavo o problematiki zdravstvenega stanja
slovenskih brezdomcev in dostopnosti zdravstvenega sistema zanje. Njuna prva osnovna
ugotovitev je, da je za raziskovano populacijo ljudi s precej$njo mero gotovosti velja, da je
zdravstveno bolj ogroZena oz. je njeno psiho-socialno stanje oziroma zdravje slabse od stanja
v splosni slovenski populaciji. Ta ugotovitev velja predvsem za podrocje dusevnega zdravja
in odvisnosti ter za druge telesne bolezni, ki so povezane z brezdomnim nacinom Zzivljenja .

Druga osnovna ugotovitev je, da je dostopnost zdravstvenega sistema in storitev za
proucevano skupino ljudi slabsa kot dostopnost obojega splosni slovenski populaciji.

Dostopnost pomeni pravico uporabljati sistem, ki pa le malo pomaga, ¢e po odhodu iz
zdravstvene ustanove ljudje potrebujejo denar, ki ga nimajo za nabavo zdravil ali zdravstvenih
pripomockov ali pa dolo¢ene Zivljenjske razmere, ki jih nimajo za uspe$no okrevanje. Najbolj
so ogrozene osebe z vecjimi teZavami oziroma boleznimi, ki bi jim bilo treba posvetiti
posebno pozornost. Najpogostejse bolezni so bolezni sklepov, kroni¢ne depresije, ¢ir na
prebavilih, jetrne ciroze in kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni. Pogoste so tudi teZzave z
duSevnim zdravjem in zasvojenost z dovoljenimi in nedovoljenimi drogami. Tudi stanje na
podro¢ju zobozdravstva je zelo slabo (Razpotnik, Dekleva 2009 : 106).

Z raziskavo Zelim preveriti, ali lahko zgoraj navedene dejavnike, ki so na podlagi tujih in
domacih raziskav definirani kot poglavitni dejavniki ovirane dostopnosti zdravstvenih storitev
brezdomni populaciji, najdem tudi v svojem lokalnem okolju. Brezdomcem, ki so vkljuéeni v
psihosocialne rehabilitacijske programe v Zavetiséu Zelva, se je kakovost Zivljenja Ze
izboljSala. Iz poloZaja brezdomca so presli v poloZaj osebe, ki ima vsaj doloCeno zacasno
nastanitveno varnost in se tako lahko osredotoci na izbolj$anje kakovosti svojega zivljenja
tudi na drugih podrocjih. Problemi brezdomcev se kaZejo tako na ekonomski, socialni,
zdravstveni in osebni ravni.
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V Zavetiséu Zelva si prizadevajo nameniti $e ve&ji poudarek podpori in delu s posameznikom,
s ciljem, da se ta v najvec¢ji meri vklju¢i v druzbo. Pri tem imajo nemalo tezav. V prvi vrsti je
tezava nesprejetost zaradi stigmatizacije in marginalizacije brezdomnih v §irSe druzbeno
okolje. Druga vrsta tezav pa je v samih brezdomcih, ki so zaradi razli¢nih vplivov
neopremljeni za neodvisno Zivljenje.

Obicajne obravnave teme brezdomstva so sicer v veliki meri kompatibilne z medicinskimi
modeli razmisljanja. S tem mislim na pristope, izhajajoce iz individualno patoloskega modela
razmisljanja, ki problem brezdomstva i$¢e predvsem na individualen nacin, torej pri
posameznikih, brezdomcih, v njihovih bolezenskih znacilnostih oziroma stanjih.

Takemu privzemanju iz medicinske perspektive se izogne redko katera obravnava
brezdomstva, zato ni ¢udno, da se ji nisem povsem izognil niti v svoji raziskavi. Tudi tu sem
na primer preSteval, koliko brezdomnih oseb je zasvojenih z nedovoljenimi drogami, koliko
jih uziva alkohol, koliko jih je Ze bilo hospitaliziranih v psihiatri¢nih ustanovah. V tem smislu
sem se ukvarjal s precej tipi¢éno medicinsko problematiko.

V metodoloskem smislu je raziskava uporabila anketno metodo ter eno od kvalitativnih

metod, polstrukturiran intervju, pri ¢emer naj bila z delom vprasanj primerljiva z raziskavo
Razpotnikove in Dekleve (2009).

2.2 Problem

Moj namen je raziskati problematiko zdravja in dostopnosti zdravstva brezdomcem v
lokalnem okolju, podrobneje preuciti njihov zdravstveni poloZaj in njihove subjektivne ocene
dostopnosti zdravstvenega sistema njim samim ter poiskati razloge za njihovo slabse zdravje
in slabSo dostopnost zdravstvenih storitev. Z raziskavo Zelim preveriti, ali lahko dejavnike, ki
so na podlagi tujih in domacih raziskav definirani kot poglavitni dejavniki ovirane dostopnosti
zdravstvenih storitev brezdomni populaciji, najdem tudi v svojem lokalnem okolju. Ko
razmi$ljam o odnosu zdravja in dostopnosti zdravstva brezdomcem v lokalnem okolju, bom
primerjal rezultate z rezultati $tudije Razpotnikove in Dekleve (2009), ki sta izvedla raziskavo
o0 problematiki zdravstvenega stanja slovenskih brezdomcev in dostopnost zdravstvenega
sistema zanje. Podatkov glede zdravstvenega stanja in dostopnosti zdravstvenih storitev
brezdomcem v zalski lokalni skupnosti nimamo, kar je razlog vec za to raziskavo. Naloga ima
tudi aplikativni cilj, da bi izsledki raziskave sluzili kot podloga za ukrepanje, nadaljevanje
medsektorskih prizadevanj na tem podrocju ter kot pripomocek pri iskanju in oblikovanju
najustreznejsih strokovnih, posamezniku in njegovim potrebam prilagojenih reSitev glede
zdravja ranljivih skupin v nasi lokalni skupnosti. Znotraj opisa problema postavljam sledece
teze:

e Predvidevam, da je zdravstvena problematika brezdomcev in dostopnost zdravstvenih
storitev na lokalnem nivoju bistveno druga¢na kot na nacionalnem nivoju.
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e Predvidevam, da je zdravstvena problematika brezdomcev in dostopnost zdravstvenih
storitev na lokalnem nivoju podobna ali enaka.

e Skupina mlajsih brezdomcev naj bi imela drugacne potrebe kakor skupina starejsih,
potrebe obojih pa naj bi bile povezane tako s somatskim zdravjem posameznika kot s
socioloskimi znacilnosti posamezne generacije.

3 METODOLIGIJA

3.1 Vrsta raziskave

Raziskava je kvantitativna in kvalitativna ter deskriptivna. V prvem delu sem izvedel anketo
med petnajstimi nastanjenimi brezdomci v zavetiséu Zelva, drugi del raziskave pa temelji na
polstrukturiranih intervjujih, ki sem jih izvedel na treh institucijah, in sicer v Zaveti$¢u za
brezdomce Zelva Zalec, v ZD Zalec in v OE NIJZ Celje.

3.2 Zbiranje podatkov

3.2.1 Anketa

V skladu z nameni raziskave sem pripravil anketni vprasalnik, ki je obsegal 107 vprasan;j
(PRILOGA 1).Vprasalnik je bil zaprtega tipa in je vseboval dihotomna vprasanja in vprasanja
z veCstransko izbiro, ki so zajemala razlicna spodaj nasteta podrocja. Ob vsakem podrocju
navajam tudi osnovni vir, iz katerega sem ¢rpal format in vsebino vprasanj:

e Demografske podatke, podatke o znacilnostih brezdomcev v zavetiScu in podatke o
obiskovanju razli¢nih zdravstvenih ustanov sem pridobil iz dokumentacije za
uporabnike, ki je zbirnik obstoje¢ih podatkov iz spisov uporabnikov (starost, spol,
zakljuCena stopnja izobrazbe, status glede zaposlitve ob vstopu v program, koliko
otrok ima uporabnih, bivalne razmere, urejenost osebnih in drugih dokumentov).
Vprasanja iz tega podrocja so v glavnem primerljiva z raziskavo Brezdomstvo,
zdravje in dostopnost zdravstvenih storitev (Razpotnik , Dekleva 2009).

e Bolezenska stanja, skrb za zdravje, jemanje zdravil, telesna teza, zdravje ustne
votline, je bilo povzeto in prilagojeno po Brezdomstvo, zdravje in dostopnost
zdravstvenih storitev (Razpotnik in Dekleva, 2009), Zdravje v Sloveniji (2010),
Zdravje in vedenjski slog v Sloveniji (2009 ), Poraba ambulantno predpisanih zdravil
v Sloveniji (2013). Podatke v okviru anketiranja sem dopolnil s podatki iz
zdravstvene dokumentacije anketirancev.
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e Psihosocialno zdravje, socialne mreze in podpore je bilo povzeto in prilagojeno po
Zdravje v Sloveniji (2010), Brezdomstvo, zdravje in dostopnost zdravstvenih storitev
(Razpotnik in Dekleva, 2009) in iz OE NIJZ Celje, Zdravstveno-statisti¢ni podatki o
raku, dusevnih motnjah in samomoru v zdravstveni regiji Celje in upravni enoti Zalec
(2015), ki so ga posebej za namen moje naloge izdelali zdravniki specialisti na
oddelku za nenalezljive bolezni.

e Uporaba prepovedanih drog, uporaba alkohola in kajenje je bilo povzeto in
prilagojeno po brezdomstvo, zdravje in dostopnost zdravstvenih storitev (Razpotnik ,
Dekleva 2009) , Zmanjsevanje Skode na podroc¢ju prepovedanih drog (ZZV Koper,
2012) in Alkohol v Sloveniji (NIJZ 2014) ter iz dokumentacije zbirnih obstojecih
podatkov iz spisov uporabnikov.

3.2.2 Intervju

Zbiranje podatkov je potekalo tako, da sem najprej pripravil okvirna vprasanja za pripravo
polstrukturiranih intervjujev. Vprasanja za intervjuje so bila povzeta in prirejena iz ze
opravljene raziskave Razpotnikove in Dekleve (2009). Telefoniral sem pristojnim
zaposlenim na izbranih institucijah, ki naj bi zdravstveno problematiko brezdomstva najbolj
poznali. Po elektronski posti sem jim poslal uvodno predstavitev, namen izvedbe
polstrukturiranega intervjuja in vprasalnik. Priblizno po enem tednu sem se s tistimi, ki so
pristali na intervju dogovoril za datum intervjuja. Od predvidenih sedmih intervjujev sem
izvedel samo tri. V raziskavi niso zeleli sodelovati, zaradi preobremenjenosti in premajhnega
poznavanja problematike psihiatri iz PB Vojnik in iz ambulant v ZD Celje. Odgovore sem po
elektronski posti prejel od Nuse Konec Juri€ic, vodje skupine za nenalezljive bolezni OE
NIJZ Celje, Alenke Kobal, Zdravstveni dom dr. JoZeta Potrate Zalec in Natalije Zupancic,
odgovorne osebe Zavetii¢a za brezdomce Zelva Zalec. S polstrukturiranimi intervjuji sem
zelel pridobiti poglobljeno razumevanje zdravstvene situacije na podro¢ju brezdomstva v
svojem lokalnem okolju. Zanimalo me je stali§¢e in prepri¢anje intervjuvancev glede
obravnavane tematike (PRILOGA 4).

3.3 Teme

Namen anketiranja je bil raziskati podroc¢je zdravstvenih potreb brezdomnih oseb v lokalnem
okolju. Z anketo sem brezdomne osebe spraseval o:

e njihovih demografskih in socialno-ekonomskih podatkih
e njihovem zdravstvenem stanju
¢ njihovih prehranjevalnih navadah in telesni masi
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e psihosocialnih tezavah in socialnih podporah
e njihovi rabi zdravil

e njihovi uporabi zdravstvenega sistema

e izkuSnjah z zdravstvenim sistemu

Zaradi primerjave z raziskavo Brezdomstvo, zdravje in dostopnost zdravstvenih storitev
Razpotnikove in Dekleve (2009 : 77) v tem zaporedju v nadaljevanju tudi prikazujem
rezultate ankete.

3.4 Populacija in vzorcenje

Populacija, ki jo obravnavam, so brezdomci, ki Zivijo v Zavetii¢u za brezdomce Zelva v
Zalcu. V anketni vzorec sem zajel vseh 15 anketirancev, ki so bili vklju¢eni v program
nastanitev in psihosocialne rehabilitacije v ZavetiS¢u. Med anketiranci je bilo 12 moskih in 3
zenske. Anketiranje je potekalo v prostorih Zavetisca po predhodnem dogovoru med 13.
marcem in 31. marcem 2015. VpraSalnik so izpolnjevali uporabniki individualno. Vsakemu
od uporabnikov sem podal standardna navodila za izpolnjevanje vprasalnika. Na kratko sem
jim predstavil namen zbiranja podatkov in cilje, ki jih zelim doseci. Raziskava o
zdravstvenem stanju in uporabi zdravstvenega sistema Se do sedaj v zalskem lokalnem okolju
ni bila izvedena, zato menim, da je Se toliko bolj dobrodosla in pomembna tudi za delovanje
zaveti§€a. S spreminjanjem druzbenih razmer se spreminjajo tudi struktura populacije,
ogrozene v smislu brezdomstva, ter njene znacilnosti in potrebe. Vselej zanimiv in pomemben
vidik znotraj tega je med drugim starostna struktura brezdomne populacije. Raziskava,
opravljena v ZDA (Garibaldi, Conde-Martel in O'Toole, 2005), se je ukvarjala prav s
primerjavo zdravstvenega stanja in nezadovoljenih zdravstvenih potreb med skupinama
mlajsih in starej$ih brezdomcev (Razpotnik, Dekleva 2009 : 29). Ker med anketiranci
utegnejo biti zivljenjsko pomembne znacilnosti v zvezi z njihovim zdravstvenim in socialnim
stanjem, ki korelirajo z starostjo in spolom, sem v skupino mlajsih stel osebe med 20 in 35
letom, osebe srednjih let med 35 in 50 letom, v skupino starejSih pa osebe, stare 50 let in vec.
Vse udelezence ankete sem anomiziral in za prispevke uporabil oznake od U1 do U15
(PRILOGA 2, Tabela 1).

3.5 Obdelava in analiza podatkov

Z anketiranjem vzorca 15 brezdomnih oseb iz Zavetiiéa za brezdomce Zelva v Zalcu sem
zbiral podatke o zdravstvenem stanju brezdomcev, o njihovih izku$njah z zdravstvenim
sistemom ter dostopnostjo. VpraSanja so bila za vse anketirance enaka. Dobljene podatke sem
oblikoval v tabele po posameznih tematskih sklopih. Podatke sem obdelal predvsem z
metodami deskriptivne statistike. Podatke sem obdelal ro¢no in s pomog¢jo programa
Microsoft Office professional plus 2010 — Program Microsoft Excel 2010. Izracunal sem
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osnovne statistine parametre ter rezultate prikazal z grafi, v odstotkih, ki so prikazani v
poglavju Rezultati.

Svoje podatke sem primerjal najveckrat s podatki raziskave Zdravje in zdravstveno varstvo v
Sloveniji, 2009 in raziskavo Brezdomstvo, zdravje in dostopnost zdravstvenih storitev 2009.
Primerjava pokaze, da sta sicer raziskavi Zdravje in zdravstveno varstvo v Sloveniji 2009 in
Brezdomstvo, zdravje in dostopnost zdravstvenih storitev 2009 glede na svoje metodoloske
znacilnosti z mojo raziskavo precej primerljivi in v mnogih ozirih predstavljata najbolj
primerljiva vira podatkov. Primerjavo rezultatov z raziskavo Razpotnikove in Dekleve (2009)
nisem statisticno testiral.

4 REZULTATI

4.1 Socialno — ekonomske in zdravstvene znac¢ilnosti uporabnikov Zavetis¢a
Zelva v Zalcu

Bolezenski simptomi, ki bremenijo prebivalstvo, pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja in
uporabo zdravstvenih storitev. Za pomembnejSe dejavnike, ki vplivajo na pogostost
bolezenskih znakov, so se v raziskavah v tujini in Sloveniji (npr. Razpotnik in Dekleva 2009,
Krek 2010, Conrad 2010, White 2002) izkazali spol, starost, socialno ekonomski status in
prisotnost kroni¢nega obolevanja. Velik vpliv na prisotnost bolezenskih znakov ima socialno
ekonomski status, ki opisuje polozaj posameznika v druzbi in je opredeljen z izobrazbo,
zaposlenostjo, dohodkom in z druzbenim statusom. Zaletel Kragelj, Erzen in Premik (2007)
poudarjajo, da je slabse zdravstveno stanje jasno povezano z niZjim socialno ekonomskim
statusom, torej niZjo izobrazbo in niZjimi dohodki. Povezanost dohodka z zdravjem najlazje
razloZimo z vplivom statusa zaposlitve in ekonomskega stanja na Zivljenjske razmere. Vi§ji
dohodek omogoca kakovostno bivalno okolje in nakup kakovostne hrane, pomeni pa tudi
visjo stopnjo nadzora nad zivljenjskimi okolis¢inami in s tem lazje obvladovanje stresa
(Zaletel Kragelj, Erzen, Premik 2007 : 212).

»Revscina in brezdomstvo sta tesno povezana. Revni ljudje velikokrat niso sposobni placevati
stanovanja, hrane, izobrazevanja. NiZja izobrazba praviloma pomeni tudi nizji dohodek in
manjSe moznosti za prezivetje. Revscino povecuje zmanjsana dostopnost do dela in
zmanjsanje dostopnosti do druzbene pomoci« (Krek 2010 : 8).

Socialna drzava v Sloveniji postopoma ugasa. Mnozica ljudi hiranje socialne drzave placuje z
revscino, ki postaja tako reko¢ dedna in s slabim zdravjem. Najhujse je poglabljanje
neenakosti. Sreco Dragos (2013) meni, da najvecje pasti razrascanja revs¢ine niso vV
ekonomski krizi, pa¢ pa: « v neavtonomni socialni politiki, ki je podrejena drugim politikam,
zlasti ekonomski (ta pa je neoliberalna). To je posledica usmeritve Slovenije vse od
osamosvojitve. Razrascanje revscine je druzbeno disfunkcionalno, protiustavno, nehumano in,
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navsezadnje, tudi ekonomsko ni upraviceno, kajti pri sanaciji revscine ne gre za velikost niti
za rast BDP, pac pa za njegovo prerazdelitev. Revscina Se ni dno druzbenega pekla, obstaja
Se nekaj hujsega. To je integracijska revscina, ki se prenasa iz revnih starsev na otroke, ki se
z revscino socializirajo. S tem pa se razrasca subkultura revscine, ki ima izrazite
dezintegracijske ucinke na celotno druzbo in je nikakor ni mogoce vec sanirati zgolj s
socialnimi transferji, tudi ce bi to zeleli, enostavno ne deluje vec« (Drago$ 2013 : 26).

Graf 1: Socialno — ekonomske znailnosti uporabnikov zaveti§¢a Zelva v Zalcu
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Graf 1 prikazuje socialno ekonomski status uporabnikov zavetiséa Zelva. Med anketiranci je
bilo 20 % Zensk in 80 % moskih. Starost anketiranih moskih je bila med 24 in 58 let, med
zenskami pa med 41 in 61 let. Povpre¢na starost moskih je bila 40, 6 let, povprecna starost
zensk pa 49, 6 let. Samskih moskih je bilo 66, 7%, lo€enih 33,3%, locenih Zensk pa 100%.
Otrok ni imelo 66,7 % vseh moskih anketirancev, enega ali ve¢ otrok je imelo 13,3% moSkih
srednjih let in 6,6 % starej$ih moskih ter 13,3 % Zensk. Konc¢ano osnovno $olo je imelo 53.3
% anketirancev, poklicno 33,3% in srednjo 13.3 %. Slovensko drzavljanstvo so imeli vsi
anketiranci. Vsi anketiranci so bili ze kdaj zaposlenih in so imeli pridobljeno delovno dobo.
V trenutku anketiranja jih je bilo 33,3 % mlajs$ih moskih, 26,6 % moskih srednjih let, 20,0 %
starej§ih moskih in 6,6 % zensk srednjih let od 20,0% anketiranih Zensk brez zaposlitve.
Podatki pokazejo, da so dolgotrajno brezposelni predvsem starejSe osebe, nizko izobrazene in
invalidne osebe. V primeru dalj ¢asa trajajoce odsotnosti iz sfere dela pa pride do izgube ali
okrnjenosti delovne sposobnosti, spretnosti in delovnih navad. Ponavljajoce se izgube
zaposlitve zaradi razli¢nih okolis¢in moznosti zaposlitve Se poslabsajo (PRILOGA 2).

V zakonu o socialnem varstvu ne najdemo dolo¢il, ki bi bila posebej namenjena brezdomcem.
Za nekatere brezdomce je pomanjkljiv 3. ¢len, ki jih v nekaterih primerih celo izkljucita od
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pomoci. Tretji Clen je problematicen v delu, kjer navaja, da so upravicenci tisti posamezniki,
ki si sami socialne varnosti ne morejo zagotoviti zaradi okolis¢in, na katere ne morejo
vplivati. Med brezdomci je tezko lociti tiste, ki sodijo v to kategorijo, od tistih, ki so do tak$ne
pomoci upraviceni. Prav tako so izkljuceni iz kroga upravi¢encev vsi tisti brezdomci, ki
nimajo uradno stalnega prebivalisca.

Pri Razpotnikovi in Deklevi (2009) v vzorec vkljuéene osebe so bile v povpredju stare 42,7
let, skoraj polovica je imela konc¢ano srednjo $olo, vecina je bila samskih in velika vecina od
njih ze kdaj redno zaposlena. Brez zaposlitve je bilo 63,9 % anketirancev, 2,5 % redno
zaposlenih, ostali pa so priloznostno delali ta denar (Razpotnik in Dekleva 2009: 78).

Brezposelnost je eden izmed dejavnikov, ki lahko povzroc¢i brezdomstvo. Brezposelna oseba
je iskalec zaposlitve, ki je zmozen za delo na Zavodu RS za zaposlovanje in izpolnjuje
doloc¢ene pogoje (ZUTD 2010, 5. ¢len). Dolgotrajno brezposelna oseba je oseba, ki je eno leto
ali ve€ prijavljena na zavodu za zaposlovanje v evidenci brezposelnih oseb. Brezposelna
oseba, ki zaradi tezav z odvisnostjo, tezav v duSevnem zdravju, vecjih socialnih tezav ni
zmozna za delo, se §teje za zacasno nezaposljivo (ZUTD 2010, 9. ¢len). Te oseb potrebujejo
ve¢ pomoci pri iskanju zaposlitve, za njih so na voljo ukrepi APZ (aktivne politike
zaposlovanja).

Tezave posameznikov so zelo kompleksne in se med seboj razlikujejo (PRILOGA 2). V
primeru dalj ¢asa trajajoce odvisnosti od alkohola in drog, prihaja do okrnjenih delovnih
sposobnosti, poklicnih znanj, spretnosti in delovnih navad. Veliko tistih, ki so postali
brezdomci, je v preteklosti delalo, vendar so za njih znacilne ponavljajoce se izgube
zaposlitve zaradi dolo¢enih ovir in okoli§¢in, ki moznosti zaposlitve Se slabsajo. V mladosti
jim ni bilo tezko najti zaposlitve. Problemi so se pojavili kasneje zaradi tveganega nacina
zivljenja so zboleli za kroni¢nimi boleznimi, mnogih del ne morejo ve¢ opravljati ali pa so pri
iskanju zaposlitve diskriminirani zaradi starosti in obolevnosti. Zaradi pomanjkanja delovnih
mest in neustrezne izobrazbe ali bolezni, je vse ve¢ brezposelnih, ki ne bodo mogli dobiti
dela.

Dolgotrajna brezposelna je oseba, ki je eno leto ali ve¢ prijavljena na Zavodu za zaposlovanje
v evidenci brezposelnih oseb (ZUTD 2010, 5. ¢len). Brezposelne osebe, ki zaradi tezav z
odvisnostjo, tezav v dusSevnem zdravju, vecjih socialnih tezav in drugih tezav ni zmozna za
delo, se steje za zacasno nezaposljivo (ZUTD 2010, 9. ¢len).

Osebe sem vprasal, ali imajo priznano katero od stopenj invalidnosti. Takega statusa nima
26,6% mlajSih moskih,13,3 % moskih srednjih let 20,0 % starejSih moskih in 6,6% ali ena
zenska srednjih let. Ena Zzenska srednjih let ali 6,6 % je invalid . stopnje, en mlajsi moski ali
6,6% in dva moska srednjih let ali 13,3% jih je invalidov III. stopnje, 13,3 % moskih srednjih
let in 6,6 % starejSih pa takega statusa Se nima, vendar so v postopku njegove pridobitve.

Pri Razpotnikovi in Deklevi (2009 :81) je 4,9 % invalidov . stopnje, 1,6 % je invalidov II.
stopnje, 13,9 % pa je invalidov III. stopnje, 2,3 % pa takega statusa $e nima .

40



Poleg brezposelnosti in revséine Se naslednja tveganja povecujejo nastanek brezdomstva:
zloraba alkohola in drog, dusevne motnje,slabo zdravstveno stanje, razkroj druzine, zakonska
lo¢itev od partnerja, izselitev iz doma, prezadolzitev posameznika, odpust iz zdravstvenih in
socialnih institucij, slaba poklican usposobljenost in pomanjkanje socialne mreze in podpore
(PRILOGA 2, Tabela 1 in PRILOGA 3, Tabela 2).

Eden temeljnih ciljev socialne politike nase drzave je zmanjSevanje revs€ine in socialne
izkljucenosti. Temeljno izhodis¢e politike socialnega varstva drzave in lokalne skupnosti v
Resoluciji o nacionalnem programu socialnega varstva za obdobje 2013-2020 ostaja
predvsem zagotavljati take pogoje, ki bodo posameznikom v povezavi z drugimi osebami v
druzinskem, delovnem in bivalnem okolju omogocale ustvarjalno sodelovanje in
uresni¢evanje njihovih razvojnih moznosti, da bodo s svojo dejavnostjo dosegali tako raven
kakovosti zivljenja, ki bo primerljiv z drugimi v okolju in bo ustrezal merilom ¢lovesSkega
dostojanstva (www. mddsz. gov.si ). K zmanj$evanjem socialne izklju¢enosti prispevajo
politika zaposlovanja, zdravstvena politika, stanovanjska politika in politika socialnega
varstva. Pomembno je, da se s stalnimi in primernimi ukrepi poskusa revs¢ino in socialno
izkljuCenost zmanjsevati, da ne prihaja do dolgotrajne izkljucenosti posameznikov. To
zahteva skupne napore vseh ministrstev, ki so odgovorni za posamezna podrocja, lokalnih
skupnosti, javnih sluzb in nevladnih organizacij.

Revsc¢ina ima druzbeno funkcijo, ki je vecplastna (Leskosek 2013). Tisti, ki so revni, so
opomin tistim, ki Se niso. Iz tega se razvije ideologija, da se mora$ truditi, da ne bi bil reven.
Ce je veliko revnih, ti predstavljajo armado rezervne delovne sile, ki je pripravljena sprejeti
vsako delo pod vsakimi pogoji in to Se posebej velja, ¢e drzava ne zagotavlja socialne zascite.
Socialne pravice so redistributivne ter odvisne od proracunskih moznosti in politiéne moci
posameznih skupin. Pri socialnih pravicah je vedno mogoca razprava o tem, kdo je do njih
upravicen oziroma kdo si jih zasluzi. DeleZ tistih, ki morajo po pomo¢ k humanitarnim
organizacijam se v Sloveniji iz leta v leto veca. To je posledica tega, da drzava varcuje na
vseh koncih in krajih. Ljudje prejemajo nizje zneske socialne pomoci, neenakost se povecuje
tudi zaradi kréenja izdatkov za zdravstvo, Solstvo in pri drugih javnih servisih. Socialna
drzava ni le skupek socialnih pravic, temve¢ pomembno vpliva na urejanje zasebnega
Zivljenja, in sicer tako, da omogoca dostop do stanovanj, izobrazbe in zdravja, in tudi S
preprecevanjem prikrajSanja in diskriminacije. V nasi druzbi ni ve¢ prepoznanja, da je
revséina strukturni problem, zoper katerega mora drzava posredovati in Se ga mora lotevati s
svojimi politikami zbiranja in distribuiranja, ampak individualni problem, zoper katerega se
¢lovek bori sam. Brezposelni so imenovani »neaktivni« drzavljani, torej bi jih bilo treba
aktivirati na trgu delovne sile. Dolgotrajni brezposelni so napoteni s strani Zavoda za
zaposlovanje na motivacijske delavnice, na katerih bi dobili obcutek, da je vse odvisno od
njih in da zmorejo vse. Centri za socialno delo postajajo zgolj birokratski posredniki pravic in
vedno vec storitev prelagajo na nevladne in humanitarne organizacije (Leskosek et al. 2013).

Richard Wilkinson in Kate Pickett (2012) sta pokazala, da bolj ko je druzba egalitarna,
uspesnejsa je, saj se v egalitarnih druzbah ljudem ni treba boriti drug proti drugemu, ampak
ima vsak prostor, v katerem lahko uspe. Poudarjata tudi, da sta vec¢ja enakost in izboljSanje
blaginje vsega prebivalstva pomembna tudi za nacionalna merila uspesnosti in za to, kako se
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dezele odrezejo na Stevilnih razlicnih podrocjih. Ko so v osemdesetih letih prejSnjega stoletja
neenakosti v zdravju prvi¢ pomembneje nastopile v programih javnega zdravja, so se ljudje
vcasih spraSevali, ali je v zvezi s tem vredno zganjati toliko hrupa. Zagovarjali so stalisce, da
je naloga v javnem zdravstvu zaposlenih ljudi ¢im hitreje izboljsati zdravje vsega
prebivalstva. S tem v zvezi so namigovali, da so neenakosti v zdravju stransko in manj
pomembno vprasanje. Danes lahko vidimo, da je situacija skoraj pravo nasprotje tedanjih
trditev. Stopnja neenakosti v dolo¢eni druzbi bistveno doloc¢a raven zdravja (Wilkinson ,
Pickett 2012 : 25).

Graf 2: Bivalne razmere uporabnikov
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Kot prikazuje graf 2, so nad 24. mesecev prebivali v zavetis¢u en moski srednjih let, dva
starejSa moska, ena zenska srednjih let in ena starejsa zenska. Anketirani so doslej v zivljenju
ze imeli izkusnjo bivanja v zdravstvenih ustanovah. Trije mlajsi moski ali 20,0 % od 33,3 %
anketiranih v psihiatri¢ni bolni$nici na oddelkih za zdravljenje od drog in alkohola, dva ali
13,3 % od 26,6 % moskih srednjih let v ustanovi za zdravljenje odvisnosti od alkohola in 13,3
% starejsih moskih od 20,0 % anketiranih v psihiatri¢ni bolni$nici in na oddelku za
zdravljenje odvisnosti od alkohola. Ena Zenska srednjih let ali 6,6 % od 20,0 % anketiranih
zensk se je zdravila v psihiatri¢ni ustanovi zaradi tezav v duSevnem zdravju in ena starejSa
zenska ali 6, 6% od 20, 0% anketiranih Zensk v psihiatri¢ni ustanovi na oddelku za odvisnost
od alkohola. Zakon o prijavi prebivali§¢a (ZPPreb) predvideva moznosti zakonskega
prebivaliS¢a. Namen je bil zmanjSati Stevilo prebivalcev brez stalnega prebivalisca in brez
osnovnih pravic. Cetrti odstavek 8. ¢lena zakona o prijavi prebivalis¢a doloca, da &e
posameznik nima prijavljenega stalnega prebivalisca, se za njegovo stalno prebivalisce Steje
naslov organa ali organizacije, kjer dobiva pomo¢ v materialni obliki. S tem je omogocena
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prijava bivalisca tudi brezdomcem, s ¢imer imajo moznost za uveljavljanje vseh tistih pravic,
ki so vezane na stalno prebivalisce. 53, 3 % anketiranih moskih in 13,3 % Zensk je imelo
stalno prebivalisce prijavljeno na Centrih za socialno delo in na Karitasu. Stanovanje je
ustavna pravica, ki jo doloca 78. ¢len Ustave. Stanovanjski zakon (SZ-1) v 87. ¢lenu omogoca
oddajanje neprofitnih stanovanj v najem socialno najbolj ogrozenim (PRILOGA 2, Tabela 1
in PRILOGA 3, Tabela 2).

Zdravstveno zavarovanje je povezano z razli¢nimi statusi, kot so drzavljanstvo, stalno
prebivali$ce, postni naslov, zaposlitev. Vsi anketiranci so imeli urejeno osnovno in dodatno
zdravstveno zavarovanje. Pomemben premik se je v letu 2010 zgodil na podro¢ju obveznega
in dodatnega zdravstvenega zavarovanja. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju dolo¢a obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje. S tem zakonom so
dolocene tudi pravice zavarovanih oseb do zdravil. Upravic¢enci do denarne socialne pomoci
izpolnjujejo pogoje za pridobitev pravice do kritja razlike do popolne vrednosti zdravstvenih
storitev (ZZVZZ, 9. ¢len, 28. ¢len). Stroske krije Republika Slovenija.

Graf 3; Zdravstvene razmere brezdomcev v zavetiscu Zelva
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Kot prikazuje graf 3 je imelo razlicne somatske zdravstvene tezave 26,6 % od 33, 3 % mladih
anketirancev, vsi moski anketiranci srednjih let in starejs$i moski. Med zenskami pa 13,3 % od
20,0 % anketiranih. Tezave z odvisnostjo od razli¢nih psihoaktivnih substanc je imelo vseh
33, 3 % mladih moskih, 20,0 % moskih srednjih let in 13, 3 % starejSih anketirancev. Od
zensk pa samo starejSa anketiranka. DuSevne tezave je imelo 26,6 % od 33,3 % mladih
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moskih, 20,0 % od 26,6 % moskih srednjih let in vsi starejS$i moski. StarejSa Zenska
anketiranka, ki je imela tezave z odvisnostjo od alkohola je imela tudi dusSevne tezave.
Substitucijska zdravila skupaj s sedativi in antidepresivi je jemalo 26,6 % mlajsih moskih.
Analgetike je jemalo 26,6 % moskih srednjih let, antidepresive 20,0% antipsihotike in
sedative pa 13,3 %. Antidepresive, antipsihotike in sedative je jemala zenska srednjih let, ki
ima diagnosticirano duSevno bolezen, analgetike pa obCasno druga anketiranka srednjih let,
sedative in analgetike pa obCasno tudi starejSa anketiranka. Rezultati raziskave so pokazali, da
ima skupina starejSih anketirancev obeh spolov ve¢ kroni¢nih obolenj, redkeje pa izrazajo
potrebo po zdravljenju zasvojenosti in duSevnih tezav Kot mlaj$i anketiranci. Pri moskih
srednjih let in Zenski srednjih let in pri starejSih moskih in starejsi zenski je poleg tezav z
alkoholno odvisnostjo in tezav v dusevnem zdravju izrazitejSa obolevnost sklepov, okvara
hrbtenice, povisan krvni tlak, povisan krvni tlak in holesterol. Skupina mlaj$ih moskih je
pogosteje uporabljala zdravstveno oskrbo, kar kaze na to, da so potrebe povezane z zdravjem
posameznika odvisne tudi od socioloskih znaéilnosti posamezne generacije. Pri mlajsih
moskih je vecja obolevnost izrazitejSa pri odvisnosti od prepovedanih drog, pri duSevnih
teZavah, pri hepatitisu, koznih obolenjih in zobobolu. (PRILOGA 2, Tabela 1 in PRILOGA 3,
Tabela 2).

Med porabniki zaveti§¢a Zelva so osebe s pridruzeno motnjo oziroma komorbidno motnjo,
osebe z dvojnimi diagnozami, ki imajo poleg dusevnih teZav Se razne zasvojenosti, osebe v
socialnih stiskah, brezposelni, s stanovanjsko problematiko in s kroni¢no boleznijo. Mnogi
med njimi so ze dolgo ¢asa brezdomci. Pogosto so koristili obstojece socialne programe
pomoci. Imajo pa tezave z vstopanjem v tradicionalne zdravstvene in socialne programe.
Fragmentiran sistem pomoci jim ne more veliko pomagati, ker obicajno potrebujejo razlicne
oblike pomoci, ki so med seboj povezane v dobro mrezo programov(PRILOGA 2, Tabela 1).

Na podlagi analize rezultatov sklepam, da na visjo pojavnost bolezenskih znakov in stanj pri
ljudeh z nizkim socialno ekonomskim statusom vplivajo tudi stevilni psihosocialni dejavniki,
pri ¢emer je treba upoStevati, da niZji socialno ekonomski status vpliva slabse na zdravstveno
stanje ljudi in nasprotno, slabSe zdravstveno stanje posledi¢no privede do niZjega socialno
ekonomskega statusa.

Zdravstvene in socialne probleme, za katere sta Wilkinson in Pickettova ugotovila, da so
povezani z neenakostjo,« tvorci politike navadno obravnavajo tako, kot da so prvi od druge
popolnoma loceni in zahtevajo tudi loceno ukrepanje. Zdravnike in medicinske sestre
placujemo, da zdravijo bolezni, policijo in sodstvo, da krotita kriminal, ucitelje za ucence s
posebnimi potrebami in vzgojne psihologe, da se spopadajo s problemi na podrocju
izobrazevanja ter socialne delavce, rehabilitacijske enote za uzZivalce drog, psihiatricne
storitve in strokovnjake za promocijo zdravega nacina Zivijenja, da se ukvarjajo s kopico
drugih problemov. Vse te storitve so drage in nobena od njih ne ucinkuje popolnoma. Tako
razlike v kakovosti zdravstvene oskrbe manj vplivajo na pricakovano trajanje Ziviljenja kot
socialne razlike s svojim tveganjem, da clovek zboli za kako Zivijenje ogrozajoco boleznijo. In
celo ko so razne sluzbe uspesne pri preprecevanju, da bi kdo ponovil kaznivo dejanje, pri
ozdravitvi raka, odvajanju koga od drog ali pri izboljsanju ucnega uspeha, vemo, da nase
druzbe z vsakim rodom vedno znova ustvarjajo enake probleme. Medtem pa so vsi ti problemi
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najbolj razsirjeni v najbolj zapostavljenih plasteh nase druzbe in Se veliko pogostejsi v bolj
neenakih druzbah« (Wilkinson , Pickett 2012: 59).

Natalija Zupan¢i¢ pa meni: »da je brezdomstvo eden od pomembnih dejavnikov, da
posameznika izkljucijo iz vsakdanjih socialnih mrez, kar vodi v izolacijo in druzenje s tistimi,
ki so v podobnih situacijah. Druzba sicer navidezno skrbi za brezdomstvo z zavetisci, vendar
so le redka, ki jih sprejme tudi bliznja okolica, poleg tega nacrtovanje zavetisce s podpornimi
oblikami storitev v nadaljnjem Zivljenju, ko se posameznik uredi in bi potreboval manj
vodenja in vec suporta, ne obstaja oziroma le redko, zato se dejansko poskrbi le na nivoju
prezivetja, nadgradnja v smislu zakljucene socialne rehabilitacije pa je minimalna oziroma
kvaliteta zivljenja v smislu zadovoljitve sekundarnih potreb je skoraj nicna » (PRILOGA 4,
Intervju 3). Uporabniki zavetis¢a Zelva so menili, da so vseeno delezni bolj$e in celostne
oskrbe kot v drugih institucijah, ozra¢je v zaveti$¢u je bolj domace, obravnavajo jih bolj
individualno, bolj upostevajo njihove resni¢ne potrebe in Zelje in imajo ve¢ stika z ljudmi, ki
niso pla¢ani za druZenje z njimi (PRILOGA 2, Tabela 1). Vodstvo v Zavetis¢u Zelva se trudi,
da bi v skupnostni skrbi presegli zgolj u¢inkovito porabo proracunskih sredstev tako, da bi
ustvarili organizacijsko strukturo, ki bi zmogla ljudi nastaniti in oskrbeti tako v nadomestnih
enotah kot z mobilno sluzbo na terenu in na mikro in makro ravni pridobiti dodatna sredstva
za oskrbo ljudi (PRILOGA 5).

4.2 Zdravstveno stanje brezdomcev

4.2.1 Samoocena trenutnega zdravstvenega stanja

Samoocena zdravja je uveljavljena mera sploSnega zdravstvenega stanja, saj je ugotovljeno,
da samoocenjeno zdravstveno stanje (zaznavanje zdravja) kot kazalnik zelo dobro napoveduje
manjzmoznost, funkcionalno sposobnost, obolevnost in umrljivost prebivalstva . Osebno
dojemanje zdravja naj bi odsevalo bioloske, socialno-ekonomske in psihosocialne dimenzije
zdravja posameznika, kar daje tej metodi dodano vrednost v primerjavi z objektivnimi
metodami merjenja zdravja. Samoocena zdravja zajame fizi¢ne in duSevne komponente
zdravja pa tudi zadovoljstvo z Zivljenjem. Slaba samoocena zdravja pa odseva tudi psiholoske
in socialne tezave, ki so posledica zdravstvenih teZav, in ne le bole¢ino in nelagodje (Maucec
Zakotnik et al. 2012:16).
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Graf 4: Samoocena trenutnega zdravstvenega stanja v delezih (%) pritrdilnih odgovorov
»Nezadovoljen » in »Zadovoljen«.
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Graf 4 prikazuje trenutno zadovoljstvo ali nezadovoljstvo z zdravstvenim stanjem
anketirancev. Najvecje nezadovoljstvo s telesnim in psihi¢nim stanjem so izrazali tisti
anketiranci, ki imajo tezave z odvisnostjo od psihoaktivnih snovi in teZave z duSevnim
zdravjem. Nezadovoljnih s svojim telesnim zdravjem je 26,6 % mlajs$ih moskih, s psihi¢nim
zdravstvenim stanjem pa kar 33,3 % mlajsih anketirancev. Polovica moskih srednjih let je v
enakem delezu (13,3 %) zadovoljna in nezadovoljna s telesnim zdravstvenim stanjem in s
psihi¢nim zdravstvenim stanjem. Tudi starejSi moski anketiranci so v 13,3 % nezadovoljni s
fizi€nim in psihi¢nim zdravstvenim stanjem. Enak delez (6,6 %) Zensk tudi izraza
nezadovoljstvo s svojim zdravstvenim stanjem. Na vprasanje, kako ocenjujejo svoje trenutno
zdravstveno stanje, je (v Razpotnik in Dekleva 2009 : 79) 6,6 % anketiranih odgovorilo, da
»zelo dobro«, 27,0 % da »dobro«, 41,0 % da »srednje«, 22,1 % da »slabo«, 3,3 % da »zelo
slabo«. Vzorec oseb raziskave Zdravje in zdravstveno varstvo 2009 pa je odgovoril: zelo
dobro 21,4 %, dobro 40,4 %, srednje 27,1 %, slabo 8,7 % in zelo slabo 2,4 %. Skoraj 61,8%
prebivalcev Slovenije, starih 15 let in ve¢ , sta ocenili svoje splo$no zdravstveno stanje kot
dobro ali zelo dobro. 29,1 % pa kot srednje dobro. Starejsi prebivalci so v letu 2007 svoje
zdravstveno stanje ocenili slabse kot mlajsi prebivalci. Moski so imeli o svojem zdravstvenem
stanju nekoliko boljse mnenje, kot Zenske o svojem (Bozi¢, Zupani¢ 2009 : 53). Brezdomci
torej ocenjujejo svoje zdravstveno stanje precej slabse kot reprezentativni slovenski vzorec
oseb.

Tak rezultat je bolj ali manj pricakovan, saj bi bilo tezko pri¢akovati, da slabSe materialne
zivljenjske razmere brezdomcev in relativna odsotnost uc¢inkovitih socialnih mrez (svoje
podatke o tem pa navajam v nadaljevanju v grafu 11) ne bi bile povezane z vecjimi
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zdravstvenimi obremenitvami ter manj§imi moznostmi za ohranjanje zdravja (PRILOGA 3,

Tabela 4).

4.2.2 Pogostost bolezni

Najpogostejsa bolezen ali bolezensko stanje med prebivalci Slovenije, starimi 15 let in ved, je
bila v letu 2007 bolecina v krizu ali druga kroni¢na okvara hrbta (40,7%), sledijo pa zviSan
krvni tlak (26,3 %) bolecine v vratu ali druga kroni¢na okvara vratu (20,1%), mocan glavobol
in migrena (15,3%). Preostale bolezni in stanja je imelo manj kot 10% prebivalcev (Bozic,
Zupani¢ 2009 : 54).

Bolj specifi¢na vprasanja so sprasevala, ali anketiranci imajo katero od navedenih bolezni ali
stanj (PRILOGA 1, PRILOGA 3, Tabela 4). Podatke v okviru anketiranja sem dopolnil s

podatki iz zdravstvenih kartonov anketirancev. Graf 5 kaze odgovore na posamezne postavke
oziroma stanja, Ki so razvr$¢eni po pogostosti.

Graf 5: Pogostost bolezni in stanj v delezih (%) pritrdilnih odgovorov
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Med mlaj$imi moSkimi in moSkimi srednjih let je bilo odvisnih od alkohola 26,6 %, prav tako
je 26,6 % mlajsih anketirancev priznavalo odvisnost od drugih drog in tezave v dusevnem

zdravju.

Tezave z odvisnostjo od alkohola je imelo tudi 13,3 % starejSih moskih, enak delez 6,6% pa
zenski srednjih let in starejSa. 3 % mlajSih moskih in 26,6 % moskih srednjih let. Za
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ocenjevanje tveganega in Skodljivega pitja alkohola ter sindroma odvisnosti od alkohola
nisem uporabil slovensko verzijo vprasalnika AUDIT-10,'° presejalni test, ki ga je razvila
Svetovna zdravstvena organizacija. Iz zbirnika obstojecih podatkov v spisih uporabnikov in iz
njihovih zdravstvenih kartonov sem ugotavljal verjetnost, da gre za osebe, ki so Ze kazale
simptome odvisnosti od alkohola s posledicami, povezanih s tveganim pitjem. Moznost
nastanka odvisnosti sem ugotovil v 20,0% pri mlajSih moskih, v 26,6 % pri moskih srednjih
let. Tezave z odvisnostjo od alkohola je imelo 20,0% starej$ih moskih in starejSa Zenska
anketiranka.

Tvegano in Skodljivo pitje alkohola sta ena glavnih preprecljivih dejavnikov tveganja za
kroni¢ne bolezni, poskodbe in nasilje, saj povzrocata odvisnost in ve¢ kot 60 razli¢nih bolezni
ter poSkodb. Alkoholu pripisljivo bremen bolezni je povezano tako s koli¢ino popitega
alkohola (¢ezmerno pitje alkohola), kot tudi z vzorcem pitja (visoko tvegano opijanje) .Ljudje,
ki tvegano in $kodljivo pijejo alkohol, so s¢asoma lahko prizadeti zaradi socialno-ekonomskih
(npr. izgube sluzbe, locitve, vpliva na druzinsko zivljenje, bolniske odsotnosti, invalidske
upokojitve) in/ali zdravstvenih posledic. Posledice skodljivega pitja alkohola so razli¢ne
bolezni, npr. sindrom odvisnosti od alkohola (SOA), jetrna ciroza, rak ustne votline, Zrela,
grla, poziralnika, jeter, debelega Crevesa in danke ter dojk), visoko tvegano opijanje pa je v
vedji meri povezano s kratkoro¢nimi posledicami (npr. posSkodbe). Posledice tveganega in
Skodljivega pitja alkohola zaradi nastalih stroskov in posledic v prometu, socialnem varstvu,
zdravstvu in sodstvu ter zaradi zmanjSane ali izgubljene delovne produktivnosti (bolezen ali
smrt) tako nosi celotna druzba (Zorko et al. 2014 : 58).

Alkoholik je oseba, ki dlje ¢asa uziva prekomerne koli¢ine alkoholnih pijac, s cimer skodi
tako svojemu zdravju kot socialno-ekonomskemu polozaju (Pregelj et al. 2013 : 189 ). Zaradi
razli¢nih vidikov same zasvojenosti je zdravljenje alkoholizma zelo razli¢no. Vecina metod je
usmerjenih v pomo¢ pri vzdrzevanju abstinence do pitja alkohola, ki mu sledi urejanje in
usposabljanje za boljSe spoprijemanje z Zivljenjskimi izzivi ter za socialno podporo. Nekatere
metode vklju€ujejo tudi zdravljenje z zdravili, ki se uporabljajo tako v fazi odvajanja od pitja
alkohola kot v fazi vracanja v socialno okolje (PRILOGA 2, Tabela 1).

TeZave z zobmi so prisotne v enakem delezu 20,0 % med mlajSimi moskimi, moskimi
srednjih let in med starejSimi. Zobobole sta imeli Zenska srednjih let in starejSa anketiranka.
Razen starej$e Zenske so vsi anketiranci kadili tobak. Polovica anketirancev je zacela kaditi v
starosti 17 let ali Se prej, 20,0 % mlajSih moSkih pokadi vsaj 40 cigaret na dan, 13,3 % moSkih
srednjih let in 13, 3 % starejSih pa do 20 cigaret. Ena Zenska srednjih let, ki ima psihiatri¢no
diagnozo, je dnevno pokadila 40 cigaret. O prenehanju kajenja ni razmisljalo 33, 3 % mlajSih
moskih in 26, 6 % moskih srednjih let.

Po podatkih iz publikacije Zdravje in zdravstveno varstvo v Sloveniji 2009 je ve¢ kadilcev
med moskimi in med osebami, starimi od 25 do 44 let. Z viSanjem starosti je delez oseb, ki so
kadile, upadal. Vecina oseb, ki so kadile vas dan je kadilo tovarniSke cigarete. Delez oseb, ki

9 Audit 10 presejalni test za ugotavljenje odvisnosti od alkohola.
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so pile kakrsne koli alkoholne pijace, je bil v primerjavi z drugimi skupinami vec¢ji med
moskimi in med osebami, starimi od 35 do 44 let (Bozi¢, Zupani¢ 2009 : 56 ).

Med mladimi moskimi anketiranci je po podatkih iz dokumentacije za uporabnike v zavetis¢u
Zelva 33,3% Ze jemalo marihuano, heroin 20,0%, amfetaminska pozivila 22,6% in vsi so
posegali po pomirjevalih. Zdaj se z metadonsko substitucijo zdravi 23,3% mladih moskih
anketirancev (PRILOGA 2, Tabela 1).

Po podatkih iz raziskave Razpotnikove in Dekleve je skoraj polovica udelezencev v zadnjem
letu uporabljala pomirjevala. Heroin je ze poskusilo 33,9 %, zaradi njegove rabe je Ze iskalo
pomoc 20,9 %, predoziralo se je z drogo ze 16,1 %, vsaj obc¢asno si je drogo vbrizgavalo 31,4
%, z metadonsko substitucijo pa je bilo Ze obravnavanih 21,4 %. Med anketiranimi je 32,7 %
povedalo, da so poznali vsaj enega ali tudi dva, nekateri pa tudi Stiri brezdomce, ki so
prezgodaj umrli zaradi predoziranja z drogami (Razpotnik, Dekleva 2009 : 85).

Med osebami v Sloveniji, ki so uzivali kanabis, so prevladovali mlajsi, delez teh je bil
najvecji med osebami v starostni skupini od 15 do 24 let, sicer pa je bilo od teh 60, 4%
moskih in 54, 4 % Zensk. Delez oseb, ki so uzivale kokain, amfetamine, ekstazi ali podobne
vrste drog, je bil pri mlajsih moskih do 24 let 32,6% , pri mlajsih Zenskah pa 24, 0% (Bozi¢,
Zupani¢ 2009 : 58).

»Problematika posameznega uporabnika prepovedanih drog ne zadeva le konkretnega
posameznika, temvec je to tezava Sirse druzbe. Tako tudi ne more biti resitev to, da so
postavljeni v druzbeno ozadje, kakor tudi ne more biti edina moznost ta, da se pri vsakem
vzpostavi abstinenca« (Kvaternik 2012 : 95).

Za nekatera za brezdomce zelo relevantna stanja, kot so na primer odvisnosti od alkohola ali
drugih drog in dusevne tezave, je anketa pokazala izrazito ve¢jo obolevnost oziroma
prevalenco20 med mlaj$imi brezdomci. Pri starejSih anketirancih obeh spolov pa je pogostost
obolevnosti izrazitejSa pri bolezni sklepov, trajnih okvarah okostja, poviSanem krvnem tlaku
in holesterolu in srénem popuscanju. Pogosto ze na prvi pogled vidna zdravstvena
problematika pri brezdomcih so neurejeni zobje (PRILOGA 3, Tabela 4). Moji rezultati
kazejo na vec€jo obremenjenost z zasvojenostjo ter nekaterimi duSevnimi teZavami med
brezdomnimi. Zgoraj opisane ugotovitve precej nedvoumno kazejo na slabse navedene
zdravstveno stanje brezdomcev v primerjavi s splosno populacijo. Tak rezultat je bolj ali manj
pri¢akovan, saj bi bilo teZko pri¢akovati, da slabSe materialne Zivljenjske razmere
brezdomcev in relativna odsotnost uc¢inkovitih socialnih mrez (svoje podatke o tem pa
navajam v grafu 14) ne bi bile povezane z ve¢jimi zdravstvenimi obremenitvami ter manjS$imi
moznostmi za ohranjanje zdravja.

Primerjava z raziskavo Razpotnikove in Dekleve (2009 : 80) pokaZze pri vecini primerljivih
postavk podobno vecjo obolevnost oziroma prevalenco med brezdomci. Precej nedvomna je
torej ugotovitev, da je zdravstveno stanje anketiranih brezdomcev slabse od sploSnega stanja.

2 Prevalenca pomeni razgirjenost kake bolezni ali pojava v dologeni populaciji v doloenem trenutku ( WHO
2006).
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4.2.3 Zdravje ustne votline

Graf 6: Zdravje ustne votline
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Graf 6 kaze, koliko zob manjka anketiranim. Svojega izbranega zobozdravnika so imela vsi
anketiranci. Brezdomci redkeje obiskujejo zobozdravnike. Redno sta hodila k zobozdravniku
dva mlajSa moska anketiranca, en moski srednjih let ter Zenska srednjih let V zadnjem letu je
bilo takih 19,9 % od vseh anketiranih moskih in 6,6 % od vseh anketiranih Zensk. Primerljiv
podatek iz (Zdravje in zdravstveno varstvo v Sloveniji 2009) znasa 55,4 %. Vsi ostali so
obiskali zobozdravnika samo takrat, kadar so imeli zobobole (PRILOGA 3, Tabela 4, Tabela
5). Pogostost zobobolov med anketiranci, kaze na njihovo neprimerno ustno higieno, na
neredno obiskovanje zobozdravnikov, na nezdrave prehranjevalne navade, kajenje in pitje
alkohola. Primeren odnos do ustnega zdravja pomeni primerno ustno higieno, ki odstrani
zobne obloge in izboljsa zdravje dlesni (S¢etkanje dvakrat dnevno z zobno pasto s fluoridi),
obisk pri zobozdravniku vsaj enkrat letno in zdrave prehranske navade (izogibanje
sladkarijam in sladkim pija¢am). Ugotovitve kazejo, da imajo prevladujo¢ vpliv na zdravje
ustne votline zlasti dejavniki socialnega okolja. Pomanjkljiva skrb za zobovje povzroc¢a
bolezni zobovja. Najpogostejsi tovrstni bolezni sta zobna gniloba (karies) in bolezen obzobnih
tkiv (paradontalna bolezen), ki lahko pripeljeta do izgube zob in nastanka oziroma
poslabsanja drugih bolezni (Trdi¢ et al. 2010 : 67).

Maucec Zakotnik (2012) v publikaciji Zdravje in vedenjski slog prebivalcev Slovenije
ugotavlja, da je zobozdravstvena oskrba enako pomembna kot ostale oblike zdravstvene
oskrbe. Raziskava Slovensko javno mnenje in izsledki evropskega zdravstvenega vpraSalnika
pa kazejo, da so prebivalci precej nezadovoljni z dostopnostjo do zobozdravstvenih storitev.
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Sicer pa v Sloveniji tudi zobozdravstvo uvrs¢amo med dejavnosti, ki so dostopne na primarni
ravni. Za otroke in mladostnike je v celoti krito iz obveznega zavarovanja, pri odraslih pa so v
veliki vec€ini primerov za zdravljenje (v skladu z dolo¢ili ZZVZZ) potrebna doplacila, ki se
gibljejo med 10 in 60 % . V zobozdravstvu je tudi velik delez zasebnikov; v letu 2008 je bilo
po podatkih Zdravniske zbornice Slovenije v zobozdravstvu ze 48,6 % zasebnikov s koncesijo
in 11,8 % cistih zasebnikov, ki so opravljali izklju¢no samopla¢niske storitve.
Zobozdravstvene storitve za odrasle so edino podroc¢je na primarni ravni, ki ima zaradi
pomanjkanja zobozdravnikov ¢akalne dobe, ki so ponekod zelo dolge 0d1-3 leta (Maucec
Zakotnik et al. 2012 :135)

4.2.4 Prehranjevanje in telesna teza

Zdrava prehrana obsega ustrezno hranljivo in energijsko vrednost zauZzite hrane, pestro
sestavo zivil in ustrezne nacine njihove priprave ter pravilen rezim uzivanja. Med
odras¢anjem hrana poleg energije zagotavlja tudi optimalno rast in razvoj. Nezdravo
prehranjevanje je dejavnik tveganja za nastanek kroni¢nih bolezni, zlasti sladkorne bolezni
tipa 2, bolezni srca in ozilja, nekaterih vrst raka, debelosti in osteoporoze, vodi pa tudi v
manjso delavno zmoznost. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je kar 41 %
kroni¢nih bolezni pomembno povezanih s prehranskimi dejavniki tveganja.

Prehranjevalne navade velikega dela Slovencev niso dobre, kar velja za vse starostne skupine.
V Sloveniji se zdravo prehranjuje le 23 % ljudi. Energijska vrednost povprecnega obroka je
previsoka, Se vedno v povprec¢ju zauzijemo prevec soli (12-13g/dan) in mascob, od teh prevec
nasicenih, in premalo sadja, predvsem pa premalo zelenjave. Ce bi v Sloveniji povecali
uzivanje zelenjave in sadja za 100 gramov na dan, bi lahko zmanjSali tveganje za sréno-Zilne
bolezni za 10 %, moZzgansko kap za 6 % in nekatere vrste raka za 6 %. Prav tako nista v
skladu s priporocili Stevilo dnevnih obrokov in ritem prehranjevanja. Zunaj doma se
prehranjuje Ze kar 43,1 % Slovencev, kosilo pa je Se vedno osrednji obrok — tri Cetrtine
odraslih vsak dan med tednom skuha kosilo 1z osnovnih Zivil. Posebej nezdrave prehranske
navade so ugotovljene pri moskih, pri ljudeh iz nizjih druzbenih slojev, z nizjo izobrazbo, pri
aktivno zaposlenih ter pri prebivalcih iz vaskega okolja in vzhodnega dela Slovenije. Prehrana
pa je povezana tudi s socialno-ekonomskim polozajem posameznika; najvecji delez v skupnih
prebivalci iz niZjih socialno-ekonomskih skupin, imajo visjo energijsko vrednost in nizjo
hranilno vrednost na enoto (Maucec Zakotnik et al. 2012 :32).
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Graf 7: Prehrana in prehranjevalne navade. Porazdelitev ITM (Indeks telesne mase) v
odstotkih (%) med anketiranci
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Graf 10 kaze porazdelitev indeksa telesne mase anketirancev. ITM? nad 40 (huda debelost )
je imel en mlaj$i moski in ena Zenska srednjih let. ITM do 18, 5 (premajhno telesno maso) pa
en mlaj$i moski. Cezmerno telesno maso sta imela dva moska srednjih let in en starejsi moski.
Anketirancem sem izmeril vi$ino in jih stehtal (PRILOGA 3, Tabela 6). Iz grafa je razvidno,
da problem brezdomcev v splosnem ni v nedohranjenosti oziroma premajhni telesni masi,
temve¢ prej narobe Iz grafa je razvidno, da problem brezdomcev ni v premajhni telesni masi,
temve¢ prav narobe (PRILOGA 3, Tabela 6). Po podatkih Razpotnikove in Dekleve (2009 :
87) je imelo 63,1 % anketirancev normalno telesno tezo, ¢ezmerno pa 27,3 %. V celoti
gledano so anketirani uzivali po 2,3 obroka na dan, nekoliko manj od tega je bilo toplih
obrokov.

Prehranjevanje brezdomcev je v precej$nji meri odvisno od razli¢nih organiziranih oblik
ponudbe hrane. Zaklju¢im lahko, da lakota za brezdomce v Zavetiséu Zelva ni problem, saj
jim nudijo dnevno pet obrokov. Trije topli obroki so zajtrk, kosilo in vecerja, hladna obroka s
kavo pa sta dopoldanska in popoldanska malica. Zdrava prehrana in zadostna telesna
dejavnost omogocata vzdrzevanje normalne telesne teze in sta pomembna varovalna
dejavnika zdravja. Vseeno pa je porazdeljenost tega kazalnika med brezdomci ugodnejsa kot
med slovenskim reprezentativnim vzorcem, v katerem je Se ve€ ljudi pretezkih in debelih.
Prekomerna teza in debelost sta dejavnika tveganja za razlicne kroni¢ne bolezni in stanja.
Podatki za leto 2009 kaZejo, da ima prekomerno telesno tezo 40,6 % odraslih prebivalcev
Slovenije, debelih pa je 17,1 % , kar je primerljivo s sorodnimi raziskovalnimi podatki pri nas

L ITM (Indeks telesne mase) je opredeljen kot teza v kilogramih, deljena s kvadratom visine, izraZene v metrih.
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(npr. Bozi¢ in Zupani¢ 2009) prekomerno tezkih ali debelih je bilo ve¢ moskih kot Zzensk, in
sicer 64,9% moskih in 54,4 % zensk. Delez prekomerno telesno tezkih in debelih odraslih
prebivalcev Slovenije se je v zadnjem desetletju povecal v vseh socialno-ekonomskih

v

Zakotnik et al. 2012 : 53).

Zdrava prehrana in zadostna telesna dejavnost omogocata vzdrzevanje normalne telesne teze
in sta pomembna varovalna dejavnika zdravja. Zaklju¢im lahko, da lakota za vecino
brezdomcev v mojem vzorcu najverjetneje ni klju¢ni problem, odprto pa ostaja vprasanje
kakovosti njihove prehrane. Seveda spet velja, da je bil moj vzorec anketiranih stiku z
organizacijo, ki nudi tudi prehrano, kar pomeni, da se ta zaklju¢ek lahko nanaSa samo na ta
del populacije.

4.2.5 Tezave z duSevnim zdravjem

Dusevno zdravije je Sirok koncept, ki vkljucuje tako pozitivno duSevno zdravje, npr. pozitiven
odnos do sebe in drugih, uspesno soocanje z izzivi, pozitivno samopodobo, visoko
samospostovanje, obcutek moci, optimizem in sposobnost soo¢anja s tezavami, kot tudi
negativno duSevno zdravje, npr. tezave v dusevnem zdravju in duSevne bolezni (Jericek
Klansek et al. 2009 :7)

V ospredju spremljanja duSevnega zdravja tako pri nas kot v tujini so Se vedno predvsem
duSevne motnje in bolezni, Sele v zadnjem Casu se poudarjajo tudi pozitivni vidiki dusevnega
zdravja. V Sloveniji je bilo v zadnjih letih opravljenih le nekaj nacionalnih raziskav, ki so se
deloma dotikale dusevnega zdravja prebivalcev in posameznih populacijskih skupin (ibid. :
18).

Raziskava kaze (podobno kot tudi podatki iz zdravstvenih evidenc in drugih baz) na
pomembne neenakosti v duSevnem zdravju glede na starost, spol, izobrazbo in zaposlitev.
Tako Zenske v primerjavi z moskimi, pogosteje izostajajo ali omejujejo svoje delo zaradi
duSevnih teZav, imajo slabsi obcutek obvladovanja svojega zivljenja, manj$a omreZja
custvene opore in niZje samospoStovanje. Posebej ranljivi sta tudi skupina ljudi z nizjo
izobrazbo (OS) in skupina starej§ih od 60 let, ki pogosteje omejujejo svoje dejavnosti, imajo
slabsi obcutek obvladovanja svojega zivljenja, nizjo samopodobo in manj$a omrezja Custvene
opore kot druge starostne in izobrazbene skupine. Kar se zaposlitvenega statusa tice, pa
1zstopajo kmetje, upokojenci in brezposelni, ki ravno tako dosegajo najnizje kazalnike
dusevnega zdravja v primerjavi z drugimi. Raziskave pri otrocih in mladostnikih kazejo, da
problematika dusevnega zdravja nastaja ze v tem obdobju (ibid. : 26).

Pomemben vidik neenakosti je tudi mreza izvajalcev, ki izvajajo programe in storitve za
dusevno zdravje (tako vladni kot nevladni sektor), ki pa pri nas ni vsem enako dostopna,;
zdravstveni delavci so v mrezi neenakomerno porazdeljeni in tudi teritorialna pokritost s
psihiatri¢énimi in nevladnimi sluzbami je neenakomerna (ibid.: 34).
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Tema o duSevnih in vedenjskih motnjah in samomorilnosti v Zalski lokalni skupnosti je bila
do sedaj neraziskana. Za mojo raziskovalno nalogo je VVodja skupine za nenalezljive bolezni
OE NIJZ Celje, Nusa Konec Jurici¢, dr. med., spec. javnega zdravja s sodelavci izdelala
porocilo Zdravstveno — statisticni podatki o raku, dusevnih motnjah in samomoru v
zdravstveni regiji Celje in upravni enoti Zalec. Rezultate raziskave prikazujeta graf 8 in graf 9
(Konec Juric¢i¢ et al. 2015).

Graf 8: Obolevnost zaradi dusevnih in vedenjskih motenj na 1000 odraslih na podlagi
diagnoz, ugotovljenih pri prvem obisku na primarni ravni v pravni enoti Zalec in regiji Celje v
letih 2002-2011
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Vir: Statisti¢ni podatki o organiziranosti zdravstvene dejavnosti in zdravstvenem stanju
prebivalcev celjske regije v letih 2002-2011.

V letih 2002-2011 je obolevnost zaradi dusevnih in vedenjskih moten;j v regiji Celje nihala
med 41,1 in 56,3, v upravni enoti Zalec pa med 38,4 in 54,3 na 1000 odraslih. V regiji Zalec
je bila obolevnost v letu 2002 enaka, v letih 2003-2006 niZja, v letih 2007-2011 pa visja kot v
regiji Celje.

Zabelezena obolevnost zaradi duSevnih in vedenjskih moten;j pri odraslih v regiji Celje in
upravni enoti Zalec se je po letu 2005 ustalila na ravni okoli 51/1000 prebivalcev.

54



Graf 9: Inciden¢na stopnja®” samomora v upravni enoti Zalec in regiji Celje v letih 2004-2013
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Vir: Prikazi umrljivosti v regiji Celje v letih 2004-2013.

V obdobju od 2004 do 2013 je inciden¢na stopnja samomora v regiji Celje nihala med 24,84
in 36,16, v upravni enoti Zalec pa med 14,57 in 42,84. V regiji Zalec je bila incidenéna
stopnja v letih 2006-2009 in v letu 2013 nizja, v ostalih letih pa vi§ja kot v regiji Celje. V
regiji Celje je bila inciden¢na stopnja samomora v vseh letih vi§ja kot v Sloveniji, v upravni
enoti Zalec pa je bila v letih 2007-2009 niZja, v ostalih letih pa visja kot v Sloveniji.

Incidenéna stopnja samomora je v UE Zalec upadala od leta 2004 do 2009, od leta 2009 do
2012 je ponovno narasla.

Kar deset vprasanj je sprasevalo po tezavah in nezaZelenih stanjih s podro¢ja dusevnega in
psihosocialnega zdravja. Mozni odgovori so bili: sploh ne velja, ne velja, niti malo niti veliko
velja, veliko velja, zelo veliko velja (PRILOGA 1). Graf 13 kaze pogostost dveh skrajnih
odgovorov na vpraSanje o obstoju razli¢nih dojemanj oziroma dusevnih tezav v zadnjem
mesecu.

2 iy . o . )
Incidencna stopnja samomorov je Stevilo primerov samomora v posameznem letu na 100.000 prebivalcev.
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Graf 10: Dusevne in vedenjske motnje

030%
% 025% B Mlajéi moski
g (20-35)
fe)
N . B Moski srednjih
- 020% let (35 - 50)
©
g | Starejsi modki
3 015% (nad 50)
§ | Zenske srednjih
-§° let (35 -50)

0109
<o°~ % H StarejsSe Zenske
= (nad 50)
o
& 005%

000%

obcutek, da je obupanost tezave s obcutek strahu,
Zivljenje tezko glede spanjem tesnobe
prihodnosti

Da je zivljenje tezko in zapleteno meni 26,6 % mlaj$ih moskih anketirancev, 13,3 % moskih
srednjih let in 13,3% starejsih moskih. Zenska srednjih let in starej$a Zenska menita podobno.
Obupani glede prihodnosti so v 20,0 % mlajsih moskih, v 13, 3 % moskih srednjih let in v
enakem odstotku starej$i moski, ter zenska srednjih let in starejSa Zenska.

Obcutek strahu in tesnobe je dozivljalo 26,6 % mlajsih moskih, 20,0% moskih srednjih let,
enak odstotek 6,6 % pa starejs$i moski in Zenska srednjih let ter starej$a Zenska. Najvec tezav s
spanjem ima 26,6 % mlaj$ih moskih anketirancev.

Iz grafa 13 je razvidno, da ve¢ kot polovica vseh moskih in Zenskih anketirancev poroca o
bodisi intenzivnem obc¢utku, da je zivljenje tezko in zapleteno, bodisi 0 obupu glede
prihodnosti bodisi Zivénosti in nemiru, o teZavah s spanjem in o ob¢utkih tesnobe. Ve¢ kot
polovica anketirancev osebe dozivljajo prav vse teZave s tolik$no intenziteto, da pravijo, da
jih imajo najmanj »veliko«. Na slabo zdravstveno stanje pomembno vplivajo nekateri
psiholoski dejavniki, predvsem pomanjkanje samoaktualizacije, slaba samopodoba in
samospostovanje ter ob¢utki neobvladovanja lastnega zivljenjskega polozaja.

Pri Razpotnikovi in Deklevi (2009 : 89) pa priblizno polovica brezdomcev poroca o bodisi
intenzivnem obcutku, da je zivljenje tezko in zapleteno, bodisi obupu glede prihodnosti bodisi
zivénosti in nemiru. Le 6 oseb ali 5 % vseh ne dozivlja niti ene od opisanih teZzav, po drugi
strani pa 10 oseb ali 8 % vseh dozivlja prav vse tezave intenzivno. Ta lestvica nam tako daje
vpogled v vsebino dozivljanj oziroma pojasnjuje vsaj en del ugotovitve iz grafa 5 o precejs$nji
pogostosti obcasnih depresij oziroma prisotnosti drugih duSevnih tezav.
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O samomorilnosti 0ziroma samomorilnem namenu je sprasevalo eno vprasanje (PRILOGA
1). Samomorilnost vkljucuje misel na samomor in samomorilno vedenje. Misel na samomor
opredelimo kot kakr$nokoli misel na samounic¢evalno vedenje (Pregelj et al. 2013 : 159).
Malo anketirancev je odkrito povedalo, da o tej temi razmislja ali je omenjalo poskuse
samomorov V preteklosti. Tudi v njihovi zdravstveni dokumentaciji nisem nasel podatkov, da
je kdo ze poskusil narediti samomor (PRILOGA 2, Tabela 1). Odstotek oseb, ki so razmisljali
Podatkov zaradi razmeroma skope metodologije ne morem primerjati z raziskavo (Konec
Juri¢i¢ et al. 2015), lahko pa jo s podatki iz Razpotnikove in Dekleve (2009 : 88), kjer je
30,1% anketirancev razmisljalo, da bi naredili samomor. Rezultati ankete povedo, da dolo¢en
del brezdomcev omenja samomor oziroma razmislja o tem, da bi »bilo vsega tega enkrat
konec ». Rezultati kazejo, da med dejavnike tveganja Stejemo slabso socializacijo,
nesposobnost vzpostavljanja medosebnih odnosov, dolgotrajno brezposelnost in rev§cino,
dostopnost alkohola in drugih psihoaktivnih snovi. Naéin zivljenja brezdomcev, predvsem
tistih, ki se spopadajo z razli¢nimi oblikami zasvojenosti, lahko pojmujemo kot
samounicevalen.

Za vse anketirance je znacilno, da se njihovi odgovori na vseh 10 postavljenih vprasanj
nagibajo k pozitivni polovici odgovorov (PRILOGA 3, Tabela 7). Ta lestvica nam tako daje
vpogled v vsebino doZivljanj oziroma pojasnjuje vsaj en del ugotovitve iz ene od prejS$njih
tabel o precej$nji pogostosti depresije oziroma prisotnosti drugih dusevnih tezav (PRILOGA
3, Tabela 4).

Rezultati moje raziskave z raziskavo Razpotnikove in Dekleve (2009) ki je uporabila podobno
lestvico pokaze, da je za brezdomce znacilno ve¢ tezav in problemati¢nih dojeman;.
Zaklju¢im lahko da so nastete dusSevne tezave pri brezdomcih precej o€itne.

4.2.6 Prisotnost socialnih mrez

Rezultati slovenske raziskave (Zdravje in zdravstveno varstvo v Sloveniji 2009) so pokazali,
da je Cetrtina (24 %) prebivalcev Slovenije, starih 15 let in vec€, v resnih osebnih tezavah
lahko racunala na pomo¢€ vec kot petih oseb; 43,9 % oseb je lahko racunalo na pomoc treh do
petih oseb, 30,8 % pa na pomo¢ ene ali dveh 0seb, 1,4 % oseb pa ni moglo pri¢akovati
pomoci od nikogar. Na pomoc¢ vec kot petih oseb je v resnih osebnih tezavah lahko ra¢unalo
ve¢ mogkih kot Zensk. Stevilo oseb, na katere so posamezniki v stiski lahko ra¢unali, se je z
vi$anjem starosti zmanjsevalo (Bozi¢, Zupani¢ 2009 : 55).

Podatki o velikosti omrezja Custvene opore (lestvica socialne opore) kazejo, da bi se v
povprecju oseba, ki ima osebne tezave, po pomoc lahko obrnila na §tiri do pet ljudi, medtem
ko je v tujini povprecje med devet do 18 ljudi. Kar 13 % vprasanih pravi, da so zaradi
duSevnih teZav morali omejiti svoje dejavnosti, pomoc€ pa je poiskalo le 6 % ljudi, kar kaze na
to, da je iskanje pomoci zaradi duSevnih tezav Se vedno stigmatizirano. Zdravila zaradi
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duSevnih teZav je jemalo 10 % vpraSanih, kar lahko pomeni, da so jih jemali dlje €asa ali pa
da gre za zdravila, ki se jih dobi brez recepta (Jericek Klanscek et al. 2009 : 36).

Pri soo€anju z mnogimi duSevnimi tezavami, tezavami z odnosi, materialnimi in seveda tudi
zdravstvenimi teZavami ter pri premagovanju teh tezav so kljuéne socialne mreZe in podporne
osebe, na katere se ¢lovek lahko obrne in z njimi deli svoje stiske. Graf 11 kaze, v kolik$ni
meri se anketirani ne strinjajo s trditvami, ki govorijo o tem, da take osebe imajo. Iz tabele je
razvidno, da priblizno 40 do 90 % anketirancev nima oseb, ki bi jih lahko podprle ob razli¢nih
duSevnih stiskah.

Graf 11: Prisotnost ali odsotnost socialnih mrez
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imam osebo, na katero lahko imam osebo, ki mi konkretno
racunam pomaga

Vpra$anja iz zgornje lestvice so bila tudi podobna nekaterim vprasanjem iz raziskave o
zdravju brezdomcev (Razpotnik in Dekleva 2009), Kjer je bila ta lestvica uporabljena. Eno
takih je bilo Koliko ljudi vam je tako blizu, da lahko nanje raunate, ¢e imate resno osebno
tezavo? Vsi anketiranci se strinjajo, da nimajo veliko prijateljev. Osebe s katerimi lahko delijo
Custva in ob¢utke ima 26,6 % mladih moskih, 13,3 % moskih srednjih let in 6,6 % starejSih
moskih. TakSno osebo imajo tudi vse anketirane zenske. S trditvijo, da imajo osebo, ki jim
lahko konkretno pomaga, se strinja 26,6 % mladih anketiranih moskih 20,0 % moskih
srednjih let, 13,3 % starejSih moskih, in vse anketirane Zenske (PRILOGA 3, Tabela 8).

Podatki kazejo, da brezdomci iz mojega vzorca prav pri vseh postavkah lestvice dosegajo
slabse rezultate pri slabsih, odsotnih ali nezadostnih socialnih mrezah oziroma podpornih
osebah. Rezultati raziskave pri Razpotnikovi in Deklevi 2009 pa so pokazali se na primer
52,1% brezdomcev strinja s trditvijo, da imajo kako osebo, na katero se lahko obrnejo v
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neprijetnih situacijah. Kar 47,1 % brezdomcev se strinja s trditvijo, da imajo osebo, ki jim
konkretno pomaga kadar imajo problem (Razpotnik , Dekleva 2009 : 92).

Primerjava z rezultati raziskave Razpotnikove in Dekleve (2009) potrjujejo tezo, da
problematika izkljucenosti iz socialnih mrez verjetno najbolj klju¢no opredeljuje brezdomce
in je verjetno s staliS¢a psihosocialnega zdravja (ter posledi¢no tudi drugih vidikov zdravja)
najbolj pereca. Moji podatki kazejo, da bi lahko formalne mreze, med katere sodi program
psihosocialne rehabilitacije v zavetii¢u Zelva, kompenzirale slab3e razvite in delujoce
neformalne socialne mreZze.

To mozno razlago potrjuje v intervjuju tudi Natalija Zupanci¢ z naslednjimi besedami:
»wUporabniki zavetisca so aktivno vkljuceni v delovno terapijo in izvajamo kar nekaj
programov, kjer se lahko razvijajo in krepijo svojo samopodobo, saj so v pogostih stikih z
lokalno skupnostjo in obcani (javna kuhinja, dnevi odprtih vrat, pomoc¢ nasih uporabnikov po
terenu starejsim in bolnim, projekt viskov hrane,...)« (PRILOGA 4, Intervju 3).

4.2.7 Raba zdravil

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, Ur. list RS, §t 72 / 06)
doloca obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje. S tem zakonom se dolo¢ene pravice
zavarovanih oseb do zdravil. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije zagotavlja iz
obveznega zavarovanja sredstva za zdravila iz 1. odstavka 23. ¢lena ZZVZZ v celoti oziroma
v odstotnem delezu glede na pozitivno listo oziroma vmesno listo®.

Podatke o porabi ambulantno predpisanih zdravil v Sloveniji je prikazan po ATC?
metodologiji. Graf 12 prikazuje za leto 2013 stevilo najvec izdanih receptov iz posameznih
skupin Klasifikacije ATC. Za zdravila za bolezni srca in ozilja je bilo izdanih 27,2 % vseh
receptov, za zdravila z delovanjem na zivéevje 18,7% vseh receptov, za zdravila za bolezni
prebavil in presnove 11,9 % vseh receptov in za zdravila za bolezni-misi¢no skeletnega
sistema 7,4 % vseh receptov glede na spol. Vse skupine zdravil se pogosteje predpisujejo
zenskam kot moSkim. Razlika v pogostosti predpisovanja je najbolj ocitna v skupinah zdravil
z delovanjem na ziv€evje in pri zdravilih za bolezni srca in ozilja (Kostnapfel Rihter, Albreht,
NIJZ 2014:24).

2 7a zdravila s pozitivne liste 75 %, za zdravila z vmesne liste 25 % in za osebe oz. bolezenska stanja v skladu s
23. ¢lenom ZZVZZ 100 % (N1JZ 2014).

g kratico ATC opisujemo anatomsko, terapevtsko, kemiéno klasifikacijo zdravil po mednarodni univerzalni
klasifikaciji sistema zdravil ( NIJZ 2014).
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Graf 12: Delez v $tevilu izdanih receptov v Sloveniji 2013
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Graf 13 kaze, katera zdravila so anketirane osebe jemale v zadnjem mesecu. Med mlaj$imi
moskimi anketiranci prednjacijo zdravila za Zivéevje in substitucijska zdravila. Analgetike,
anksiolitike, antidepresive in substitucijska zdravila (na primer metadon, bruprenorfin
naloxon) je jemalo 26,6 % mlajsih moskih anketirancev in antipsihotike pa 20,0 %.

Ceprav je zdravljenje z nadomestnimi zdravili vklju¢eno v nacionalno mrezo, vsebuje vse
elemente pristopa zmanjSevanja Skode. Termin »zmanjSevanje Skode« se nanasa na vrsto
javnozdravstvenih pristopov, usmerjenih k blazenju skodljivih posledic potencialno
problemati¢nih vedenj skupin in posameznikov. Obravnava uporabnikov drog v okviru
koncepta zmanjSevanja Skode je v bistvu delo z uporabniki drog, ki izhaja iz upostevanja
njihovih potreb in interesov (Kvaternik 2012 : 168).

Najbolj prepoznavno zdravilo nadomestnega zdravljenja je metadon, sinteti¢ni opioid, ki je v
medicini uporabljen kot analgetik za protibole¢insko zdravljenje. Metadon smo v Sloveniji
zaceli uporabljati leta 1990, buprenorfin leta 2004 in buprenorfin v kombinaciji z naloxonom
leta 2007. Njihove glavne znacilnosti pri zdravljenju zasvojenosti sta navzkrizna toleranca s
snovmi, kot sta heroin in morfin, ter relativno dolgotrajno delovanje (Pregelj et al 2013: 389).
Antidepresive in analgetike je jemalo 20,0% anketiranih moskih srednjih let, antipsihotike
13,3 %, antihipertenzike in antiabetike pa 6, 6% starejsih moskih. Antidepresive in
antipsihotike je jemala zenska srednjih let (PRILOGA 3, Tabela 9).

Podobno kot pri Razpotnikovi in Deklevi (2009 : 94), se pri moji raziskavi nakazuje
problematika manj obseZnega in pogostega jemanja zdravil za bolezni oZilja, za bolezni
prebavil in presnove ter za bolezni miSi¢no skeletnega sistema, Ki sicer v tej populaciji niso
ni¢ manj prisotne kot v splo$ni populaciji, pomembna pa je tudi precej$nja odsotnost jemanja
kontracepcijskih sredstev, razen uporaba barierne kontracepcije pri mladih moskih
anketirancih.
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Graf 13: Raba zdravil
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Med anketiranimi jih je 93,2 % odgovorilo, da zdravila dobijo v lekarni, 26,6% mlajsih
moskih dobi substitucijska zdravila v metadonski ambulanti, en mlajs$i moski in ena Zenska
srednjih let pa jih prejemata v psihiatri¢ni bolni$nici (antipsihotike v obliki injekcij). Delavci
v zavetiS€u kontinuirano spremljajo vsakega uporabnika in mu celostno, ne samo na
zdravstvenem podrod¢ju pomagajo pri individualnem nacrtovanju (PRILOGA 5).

Pri Razpotnikovi in Deklevi (2009 : 93) je analgetike jemalo 33,3 % anketirancev,
anksiolitike pa 32,2 % . Med anketiranci je 77,5 % odgovorilo, da zdravila dobijo v lekarni,
11,9 % v posvetovalnici za osebe brez zdravstvenega zavarovanja 21,2 % jih kupi na ulici,
30,5 % jih dobi od znancev, 23,1 % pa jih dobi v zdravstvenem domu (na primer v obliki
injekcij). Kar 38 % anketiranih je povedalo, da mesajo predpisana zdravila in alkohol, 17,0 %
predpisana zdravila tudi daje ali prodaja drugim, 43,4 % jemlje vec¢ ali manj zdravil, kot je
predpisano, 12,0 % pa predpisanih zdravil sploh ne jemlje. Ob tem 33,0 % pove, da
uporabljajo alkohol za zmanjSevanje bolecin, 59,3 % pa za izboljSanje pocutja.

V Zaveti$¢u imajo zdravila, ki jih jemljejo brezdomci shranjena v posebni omarici in
zaposleni nadzirajo delitev predpisane terapije. Vsi brezdomci, ki imajo predpisano terapijo,
jo jemljejo na ustrezen nacin in v skladu z medicinsko doktrino. Zaposleni v soglasju z
uporabniki delujejo skupaj z zdravstveno stroko v smeri zmanjSevanja prizadetosti, ki
spremljajo njihova zdravstvena stanja.

Nadzorovana uporaba zdravil je veckrat v pacientovem interesu. Vendar so ukrepi, ki gredo v
smer pogojevanja zdravil za samostojno uporabo, in sankcioniranje recidivov pogosto postali
redna praksa. V takem odnosu zdravnika in pacienta prevladuje vzajemno nezaupanje.
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Pacientov obisk zdravnika pogosto ni povezan s trenutno Zeljo po opustitvi uporabe drog in z
zavedanjem o obstoju osebne zdravstvene problematike, temvec le s potrebo po nadomestnih
zdravilih za premostitev abstinen¢nih tezav (Kersnik 2003 : 53).

Kar 26,6 % mladih moskih anketiranih in 6,6 % starej$ih moskih je povedalo, da vseeno kdaj
pa kdaj mesajo predpisana zdravila in alkohol. Starej$i moski in starejSa zenska pa sta
priznala, da predpisanih zdravil ne Zelita jemati takrat, ko zacneta ponovno piti.

Zaklju¢imo lahko, da brezdomci zelo pogosto uporabljajo psihofarmake. To je dovolj
alarmanten kazalnik o€itnih in nara$¢ajocih notranjih stisk, ki jih trpi vedno vec
posameznikov in posameznic, da bi morali vzbuditi zanimanje in zaskrbljenost SirSe javnosti,
politike in stroke, da bi se resno lotili obravnave tega naras¢ajocega druzbenega problema.
Obenem se neizogibno postavlja vprasanje, ali se morebiti dejansko uresnicuje teza o sodobni
medikalizaciji druzbe in druzbenih problemov, kot opozarja Uletova (Ule Nastran 2009).

Galimberti (2011) zapiSe da : »psihofarmaki uzisajo simptom in preprecijo, da bi ¢loveku kdo
prisluhnil; subjekt prisilijo, naj preseze samega sebe, ne da bi mogel biti on sam; vedno je
namrec zgolj odgovor drugim, odgovor na zahteve nase druzbe po ucinkovitosti in smotrnosti,
ki povzroca usihanje notranjega Zivljenja in prilagajanje veljavnim socializacijskim normam
» (Galimberti 2011: 199).

Thomas Szasz (2013) opredeljuje pojem medikalizirati kot gledati oziroma obravnavati kaj
kot zdravstveno skrb, problem oziroma motnjo, in ponuja kot zgled stavek: »Tisti, ki skusajo
pomesti druzbene probleme pod preprogo s tem, da jih »ymedikalizirajo«. (Szasz 2013: 13)

Pojem medikalizacije Turner (2004) opredeli kot proces, v katerem medicina prevzame
normativno vrednotenje $tevilnih podroéij v Zivljenju posameznika in druzbe. Stevilna
podroc¢ja Zivljenja pa pogosto ocenjujemo in zaznamujemo z medicinskimi kategorijami.
Sodobna medicina s svojo tehni¢no dognanostjo utrjuje videz nevtralnosti oziroma
objektiviziranega merila za razvr§¢anje in oblikovanje druzbenih norm zazelenega, tj.
zdravega nacina vedenja ljudi (Turner 2004 : 35).

4.2.8 Uporaba zdravstvenega sistema

Graf 14 kaze, kolikokrat so v zadnjem letu anketiranci obiskali nekatere zdravstvene
ustanove. Na lestvici obiskanosti vodita osebni zdravnik in zdravnik specialist. Nujno
zdravstveno pomoc je obiskalo 20,0 % mlajSih anketirancev, 20,0 % starejSih anketirancev in
v enakem delezu 6,6 % Zenska srednjih let in starej$a Zenska. V primerjavi s podatki
Razpotnikove in Dekleve (2009) ugotovim pogosto in redno obiskovanje osebnega zdravnika
ali specialista.
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Graf 14: Uporaba zdravstvenega sistema
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Med specificnimi zdravstvenimi dejavnostmi pri mladih moskih anketirancih izstopajo
psihiatrija in obravnavanje odvisnosti od drog ter zasvojenosti z alkoholom. Pri moskih
srednjih let pa izstopajo obravnave na oddelkih za zdravljenje odvisnosti od alkohola v
psihiatri¢ni bolnisnici (PRILOGA 3, Tabela 10).

Izvajanje zdravljenja komorobidnih motenj je dolgotrajno, recidivi pogostejsi. Kot poudarita
Hollnagel in Malterrud (2000) se »morebiti klinicne smernice pri komorbidnih boleznih sploh
ne dotikajo bolnikovih pogledov na lastno zdravje. Njegove prioritete glede vodenja
bolezenske obravnave se pogosto ne skladajo z zdravnikovim « (Hollagel, Marterud 2000:
233). Vecinoma so ti ljudje tudi objektivno in subjektivno bolj prizadeti. Prizadetost je
deloma posledica socasnega pojava motenj, ki pri teh osebah Se niso bile ugotovljene. Deloma
je to posledica dejstva, da je zdravljenje dveh ali ve¢ bolezni, ki se pojavijo socasno, veliko
bolj kompleksno in tezje. Znano je, da so komorobidni bolniki, ki prejemajo substituicijsko
terapijo, ali tisti v socialnih programih (npr. terapevtskih skupnostih) sooceni z zahtevami po
spremembah vedenja, da bi lahko sledili strokovnim nasvetom. Obravnava komorobidnosti
zahteva sodelovanje bolnikov pri jemanju substitucijskih in drugih zdravil in spremembo
zivljenjskega sloga. Sodelovanje se zdi boljse pri jemanju zdravil, slabse pa pri priporoc¢enih
spremembah zivljenjskega stila (Nolimal 2013: 74).
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Za posttretmansko oskrbo brezdomcev in zunajbolnisni¢no obravnavo® po odpustu iz
bolnisnice, bi kazalo razviti dispanzerske zdravstvene metode pomoci s terenskim delom, ki
bi skupaj s polivalentno patronazno sluzbo izvajala zdravstveno nego tudi v zavetis¢ih. Zakon
0 zdravstveni dejavnosti — ZZDej (Ur.list RS, §t. 23 /2005) v 7. ¢lenu dolo¢a patronazne
obiske, zdravstveno nego in rehabilitacijo na domu ter oskrbovancev v socialnovarstvenih in
drugih zavodih. Patronazno zdravstveno varstvo obravnava posameznika, druzine in lokalne
skupnosti, da izvajajo splosne, specificne in individualne naloge patronazne obravnave
varovancev od kroni¢nih bolnikov do starostnikov, druzin in lokalne skupnosti. Patronazna
zdravstvena nega zajema naloge polivalentne patronaZe in izvaja naloge zdravstvene nege
bolnika na domu na podlagi delovnega naloga izbranega zdravnika. v sistemu pomoci. Tudi
Alenka Kobal, zdravnica v ZD Zalec predlaga: »da bi bilo potrebno razviti sodelovanje med
polivalentno patronazno sluzbo in Zavetiscem Zelva« (PRILOGA 4, Intervju 1).

Graf 15: Stevilo obiskov anketirancev v zdravstvenih ustanovah
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V zadnjih petih letih je bilo 33,3 % mladih brezdomcev hospitaliziranih v splo$ni bolnisnici in
sicer Sestkrat, v psihiatri¢ni bolnisnici pa 20,0 % po sedemkrat. Med starej$imi moSkimi
anketiranci je bilo 20,0 % do sedemkrat hospitaliziranih v splo$ni bolni$nici. Moski srednjih
let so bili v 13,3 % hospitalizirani v splo$ni bolnisnici in v 6,6 % v psihiatri¢ni bolniSnici.
Nobena Zenska anketiranka ni bila hospitalizirana v psihiatriéni bolnisnici, v splosni
bolni$nici pa enkrat Zenska srednjih let in starejSa uporabnica zavetis¢a. Pred prihodom v

% Zunajbolnisni¢na obravnava je neprekinjena zdravstvena obravnava pacienta na primarni, sekundarni in
terciarni ravni v splo$ni zunajbolni$nicni zdravstveni dejavnosti, v specialisti¢ni zunajbolni$ni¢ni zdravstveni
dejavnosti, v zobozdravstveni dejavnosti in drugih dejavnosti za zdravje, npr. zdravstvena nega, patronazna
dejavnost, fizioterapija, zobotehnika ( Zdravje v Sloveniji 2010).
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zavetiSce so bili mlaj$i moski anketiranci v splosni bolnisnici hospitalizirani skupaj
sedemnajstkrat, predvsem zaradi poskodb in padcev v stanju opoja, v psihiatri¢ni bolnisnici
pa triindvajsetkrat. Veliko Stevilo hospitalizacij belezijo tudi tisti anketirani moski srednjih
let, starej$i moski in zenske, ki so imeli teZave z odvisnostjo od drog in tudi tezave v
duSevnem zdravju. Med specificnimi zdravstvenimi dejavnostmi izstopajo psihiatrija in
obravnavanje odvisnosti od drog.

Stigmo lahko opredelimo kot znamenje obsojanja posameznikov, ki odstopajo od ostalih ljudi
v skupnosti. Pogosto posledica stigme je zavracanje in/ali osamitev oznacenega posameznika,
lahko tudi celotne skupine. Zdravljenje v psihiatri¢ni bolnisnici ali v centrih za zdravljenje
odvisnosti je tesno povezano s stigmo. Zato je pomembno razumevanje vzrokov stigme tudi
pri komorobidnosti?®. Raziskovalci opozarjajo na probleme »multipliciranja« oz. krepitev
stigme pri teh motnjah. Kvaternik in Grebenc (2008) opozarjata, da je lahko uporaba teh
terminov celo ovira pri delu. Strokovnjaki, ki delajo s komorobidnimi osebami, potrebujejo
koncepte in terminologijo, ki jih bo bolj priblizala k njihovim nalogam. Stigma lahko
posameznike trajno zaznamuje, izkljucuje in jim onemogoca rehabilitacijo. Pri »multiplih
diagnozah« (zasvojenost, HIV, druga¢na spolna usmerjenost, depresija ...) se soo¢amo tudi z
»multiplimi« stigmami (Nolimal 2013: 72).

S problematiko psihosocialnega zdravja je povezano vprasanje psihiatri¢nih obravnav.
Strinjam se z ugotovitvijo Razpotnikove in Dekleve (2009 ), da je s problematiko
psihosocialnega zdravja povezano vprasanje psihiatriénih obravnav. Po eni strani lahko
domnevamo, da povecan obseg psihosocialnih tezav lahko vodi k pogostejSemu iskanju
psihiatriéne pomo¢i, po drugi strani pa lahko domnevamo, da obseg iskanja ali uporabe
psihiatriéne pomo¢i pri¢a o obstoju psihosocialnih tezav (Razpotnik , Dekleva 2009: 92).

Dusevne in vedenjske motnje so glede trajanja hospitalizacij med vsemi bolezenskimi stanji
na prvem mestu (19 % bolni$ni¢nih dni) in so vzrok za ve¢ kot Cetrtino vseh obravnavanih
invalidnosti v I. kategoriji, ki pomeni popolno upokojitev (Jeri¢ek et al 2009).

Zakon o duSevnem zdravju (Ur.list RS, §t.77/08) v 7. €lenu doloca, da se razvojni cilji in
potrebe na podrocju preventive psihiatricnega zdravljenja, celovite socialno varstvene
obravnave in obravnave v skupnosti opredeli z Nacionalnim programom o du$evnem zdravju.
Njegovo poslanstvo je krepitev, podpora ter ohranjanje ¢ustvene in socialne dobrobiti z
izboljSanjem dejavnikov, ki krepijo in varujejo dusevno zdravje ob hkratnem spoStovanju
kulture, enakosti, socialne pravi¢nosti in osebnega dostojanstva ter ob upostevanju socialnih
in ekonomskih dejavnikov, pa tudi varovanju ¢lovekovih pravic (www. mz.gov.si).

Flaker (2012) ugotavlja, da so ocitno sluzbe dusevnega zdravja, Se posebej psihiatricne
bolnisnice, del problema in del krize. Stiska je vedno vsaj deloma tudi posledica zapiranja.
Zdravila in zapiranje sta orodji zatiranja. Konflikte, nesporazume, stiske, teZave premaknejo
iz druzbenega tkiva v bolniSni¢no okolje in omamo psihofarmakov. Jezo spremenijo v obup,
upanje v melanholijo, upor v pohlevnost. Skupnosti odvzamejo odgovornost delovanja,

% Tzraz » komorbidnost » uporabljamo pri osebah, ki so zasvojene z alkoholom, prepovedanimi drogami in /ali
drugimi psihoaktivnimi snovmi in imajo hkrati Se druge dusevne, osebnostne ali vedenjske motnje (ISIS 2013).

65



ljudem pa spremenijo zivljenje na slabSe. Psihiatrija in tudi druge sluzbe dusevnega zdravja So
namre¢ potrebne, ljudje, ki dozivljajo duSevno stisko, potrebujejo pomoc¢ in podporo, ne pa
zatiranja in izlocevanja. Isti ljudje, ki so ziveli v zavodih, potem, ko se preselijo iz njih,
jemljejo bistveno manj psihiatri¢nih zdravil. To je zakonitost, ki jo lahko opazujemo v
procesih dezinstitucionalizacije. Zdravila se v ustanovah pogosto uporabljajo za lajSanje stisk,
napetosti in blazenje konfliktov, ki so posledica same ustanove. Zdravila so eden nacinov
pacifikacije in discipliniranja, hkrati pa so institucije eden bistvenih »outletov« farmacevtske
industrije (Flaker 2012:247).

Odstotek psihiatri¢nih obravnav in hospitalizacij je relativno velik, vendar povsem v skladu z
ugotovitvami raziskave Razpotnikove in Dekleve (2009) o prisotnosti problematike
dusevnega zdravja med brezdomci ter kaze, da lahko to problematiko razumem kot eno od
klju¢nih zdravstvenih problematik brezdomcev. S problematiko psihosocialnega zdravja je
povezano vprasanje psihiatriénih obravnav. Po eni strani lahko domnevamo, da povecan
obseg psihosocialnih tezav lahko vodi k pogostejSemu iskanju psihiatriéne pomoci, po drugi
strani pa lahko domnevamo, da obseg iskanja ali uporabe (prostovoljne ali neprostovoljne)
psihiatri¢ne pomoci pri¢a o obstoju psihosocialnih tezav (Razpotnik, Dekleva 2009 : 92).

Graf 16: Zmanj$anje hospitalizacij anketirancev v delezih (%) po prihodu v Zavetite Zelva
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Zmanj3anje $tevila hospitalizacij ob prihodu v Zavetis¢e Zelva prikazuje graf 16. V primerjavi
s podatki v Razpotnik in Deklevi (2009) ugotovim redno obiskovanje osebnega zdravnika ali
specialista. Postavljam domnevo, da so brezdomci, ki redno in pogosto obiskujejo osebnega
zdravnika ali specialista, zato precej manj hospitalizirani. Tako domnevo podkrepi tudi
opazanje, da brezdomci lazje prebolevajo bolezni v varnem okolju in ob negi, ki jo v
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zavetiS¢u imajo, zato ne ostaja kot realna moznost potrebnega zdravstvenega obravnavanja
samo hospitalizacija. Kontinuirana socialna oskrba in psihosocialna rehabilitacija ter terenska
sluzba, ki jo izvajajo v Zavetis¢u Zelva veliko pripomore pri oskrbi tovrstnih zdravstvenih
tezav brezdomnih (PRILOGA 5, PRILOGA 3, Tabela 11).

4.2.9 IzkuS$nje z zdravstvenim sistemom

Ali ste imeli kdaj obcutek, da je edini namen vasega zdravnika, ko vas poslusa, ta, da bi vas
kar najhitreje nekako spravil iz ordinacije — s tem ko vam izro¢i recept ali izda napotnico za
specialista ali laboratorij? Ali ste bili kdaj zmedeni ob soo¢enju nasprotujocih si mnenj in
prepricanj, ki so jih izrazili razli¢ni zdravniki specialisti? Ali ste kdaj posumili, da narava
vase bolezni in ¢as, v katerem ste jo dobili, nista bila naklju¢na, ampak sta imela opraviti z
dogodki, ki so se odvijali v vaSem zivljenju, in s Custvi, ki so bila povezana s tem dogodki?
Ali ste kdaj trpeli zaradi akutnih ali kroni¢nih stranskih u¢inkov, ki so jih povzrocila zdravila
ali terapije in na katere vas ni nih¢e opozoril in jih zdravstveno osebje morda celo ni poznalo
ali pa se ni menilo zanje? Ali ste bili kdaj za¢udeni nad visokimi stroski zdravstvenega
zavarovanja, zdravil in terapij in kako to, da so zdravstvene ustanove, ki se financirajo iz
javnih sredstev, nepretrgoma v finan¢ni krizi?Ali ste kot poklicni zdravnik imeli kdaj obcutek,
da se za pacientovimi simptomi bolezni ali za njegovo boleznijo skriva Se veliko ve¢, kot vidi
zdravnisko oko — vendar da vas vase izobrazevanje za zdravnika ni opremilo za zmoznost
raziskovanja tega, kar se skriva za pacientovimi simptomi, in da vam vase delo in okolje v
ustanovi, v kateri delate, ne dajeta ne dovolj ¢asa ne dovolj spodbude, da bi delovali v tej
smeri?

Jung (1998) opredeljuje zdravstvena oskrbo kot obliko storitvene dejavnosti. Zdravstvena
oskrba je skupek Stevilnih ukrepov, posegov, postopkov in odnosov, v katere stopata
uporabnik in izvajalec (zdravnik in drugi zaposleni v zdravstvu)?’, da bi zdravstvene tezave
bolnika pripeljala k ¢im boljsem izidu. Kakovostna zdravstvena oskrba je pravica vsakega
bolnika. Bolnik je v sistemu zdravstvenega varstva aktivni udelezenec in hkrati osrednji cilj
delovanja zdravstvenih ustanov (Jung et al. 1998 : 1078). Znotraj posameznega sistema
zdravstvenega varstva pa poleg same kakovosti oskrbe, lastnosti zdravnika in zdravstvenega
osebja vplivajo tudi lastnosti bolnika in njegova pricakovanja, kakor prikazuje slika 1.

27 Zdravnisko (medicinsko) oskrbo izvajajo zdravniki in vklju¢uje: anamnezo, fizikalni pregled, diagnostiko,
diferencialno diagnostiko, medicinsko pomoc, svetovanje, informacije in navodila, medikamentno zdravljenje.
Sestrsko oskrbo izvajajo medicinske sestre kot naértovanje, izvajanje in vrednotenje zdravstvene nege ter kot
sodelovanje pri izvajanju nacrtov diagnostike in zdravljenja, ki jih je predpisal zdravnik ( ZZDej 2008).
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Slika 1: Povratna zanka sooblikovanja kakovosti storitve med izvajalcem in uporabnikom
zdravstvenih storitev

PRICAKOVANA RAVEN STORITVE

UGOTAVLIJANJE
POTREB

IZVAJALEC UPORABNIJK J
STORITEV

ZADOVOLJSTVO S STORITVIJO
Vir: po Kersnik 2003 :8 priredil avtor

Druzbeno kakovost lahko suvereno ocenjujejo predvsem primarni uporabniki — bolniki, saj je
kakovost zdravstvene oskrbe kljub razlicnim na¢inom zagotavljanja javnosti dela,
odgovornosti in kakovosti, zelo tezko oceniti, ne da bi jo izkusili na lastni kozi. Sele osebno
izkustvo namre¢ omogoc¢a dokoncno oceno kakovosti. Temeljna Zelja vsake zdravstvene
politike je, da so strokovna, gospodarska in druzbena kakovost v pozitivni korelaciji (Kersnik
2003 : 8).

Zadovoljstvo se vedno zrcali v luci konénega izida oskrbe (spremenjeno zdravstveno stanje
ali bolj neposredni izidi, kot so napotitev, recept, posamezni poseg in ob&utene skodljivosti).
Boljse funkcionalno, boljSe zdravstveno stanje in boljSe duSevno zdravje, kot ga sporocajo
bolniki sami, je povezano z ve¢jim zadovoljstvom. Odvisno je od doseganja pri¢akovanja in
razmerja med obcuteno koristjo in Skodljivostjo (Jung et al. 1998 : 1079).

Slika 2: Prvine, ki vplivajo na oblikovanje bolnikovega mnenja (zadovoljstva) o oskrbi

LASTNOSTI BOLNIKA
BOLNIK \
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KORIST 1ZID
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Vir: po Kersnik 2003:11 priredil avtor

K stopnji zadovoljstva prispevajo tudi demografske lastnosti bolnika (starost, spol, izobrazba)
neposredno in s tem, kak$no je njegovo zdravstveno stanje, kakSen odnos ima z zdravnikom,
kako sporoca svoje znake in obcutja, kaksne so njegova pricakovanja (slika 2).
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Najpogosteje so Vv analize razlik v zadovoljstvu vkljucene bioloske in socialne lastnosti
bolnikov: spol?®, starost, izobrazba in okolje, kjer prebivajo. K stopnji zadovoljstva prispevajo
neposredno in posredno z razlikami v zdravstvenem stanju in slogom iskanja zdravstvene
pomoci. Mlajsi in bolj izobrazeni bolniki so manj zadovoljni. Moski so praviloma manj
zadovoljni. V nasprotju s tem pa so nekateri avtorji pri moskih nasli vecje zadovoljstvo. Z
demografskimi lastnostmi lahko razlozimo le manjsi del razlik v stopnji zadovoljstva, pogosto
pa so si ugotovitve razli¢nih raziskav tudi v nasprotju, ali pa ne uspejo ugotoviti razlik v
zadovoljstvu, povezanih z bioloSkimi in socialnimi lastnostmi bolnikov (Kersnik 2003 : 12).

Prebivalci Slovenije, stari 15 let in vec, so bili na splosno zadovoljni z druzinskimi in
splos$nimi zdravniki ter z zdravniki specialisti, in sicer je bilo zadovoljnih oz. zelo zadovoljnih
z splo$nimi zdravniki 82,4 % prebivalcev, z zdravniki specialisti pa 77,1 %. Najve¢
prebivalcev (12,9 %) je bilo nezadovoljnih z zobozdravniki, ortodonti in drugimi specialisti s
podrocja zobozdravstva. Z vidika spola prebivalcev ni bilo bistvenih razlik v stopnjah
zadovoljstva s storitvami zdravstvenega sistema. Zenske so bile z druzinskimi ali s splo§nimi
zdravniki zadovoljne manj kot moski, moski pa z bolniSnicami nekoliko manj kot zenske
(Bozi¢, Zupanic¢ 2009 : 49).

Ihan in Hafnerjeva (2014) sta kriti¢éna do obravnavanja zdravstvenih problemov, kot ga je iz
tezenj po industrializaciji medicine utirila medicina. Zdravnik, ki sedi za svojo mizo, se pet
minut pogovarja s pacientom, ga naslednjih pet minut (v zelo omenjenem obsegu) pregleda, in
nato napiSe nekaj receptov — lahko resni¢no pomaga pri dolo€enih akutnih bolezenskih stanjih
in tezavah — na primer pri angini ali bakterijskem vnetju mehurja, pri kroni¢nih zdravstvenih
tezavah pa na tak nacin organizirana obravnava zaradi narave problema enostavno ne more
biti u¢inkovita. In napaka industrializirane medicine je, da se Zeli kljub temu po opisani,
najlazje izvedljivi in birokratsko planirani shemi »zdravstvene obravnave« lotiti vseh
zdravstvenih teZav in bolezni, tudi takih, kjer tak na€in dela povsem jasno ni u¢inkovit, ker
na to kaze rezultat, ko se pacient, s svojimi tezavami vedno znova vraca.

»Posledica neustrezne, neucinkovite obravnave mnogih problemov je ta, da bolniki sami, brez
potrebne kriticnosti in vescin begajo med posameznimi storitvami zdravstvenega sistema, kjer
Si zdravniki podajajo odgovornosti in ljudje namesto zdravja utrjujejo svoj polozaj
kronicnega bolnika, iz katerega brez kontinuiranega strokovnega vodstva ne zmorejo priti. Na
primer: pacient s kronicno bolecino v krizu dobi (ker je to po petminutnem pregledu najlazje
izvedljiv ukrep, s katerim se zdravnik »resSi« pacienta, in svoje stiske glede njega) analgetik, ki
seveda nikakor ne razbremeni njegove hrbtenice, pac pa mu ta scasoma povzroci bolecino v
zelodcu, ki jo zdravnik zopet zdravi s potrdilom o bolniskem dopustu in z zdravili proti
Zelodcni kislini (Ceprav je proizvodnja kisline glavni namen Zelodca, brez nje pa postanejo
prebavila bolj obcutljiva za okuzbe). Zaradi »zdravljenja« bolnik izostane z dela za mesec
dni, zlasti ker caka Se na fizioterapijo; zaradi frustracije, ker ga vse boli, se seveda ne giblje
in posega po pretiranih kolicinah hrane, s katero kompenzira frustrirano gibalno potrebo.

% Razlike v zdravju med spoloma so razlike v zdravju, ki so pogojene z ekonomskimi, socialnimi in z
druzbenimi dejavniki in ne izhajajo samo iz bioloskih razlik med spoloma. Pomembno je, da neenakosti v
zdravju analiziramo lo¢eno za moske in Zenske, saj se lahko neenakosti in vzroki zanje po spolu razlikujejo

(WHO 2006).
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Zaradi opisanega dobi bolnik neredko Se povisan krvni tlak, ki pa ga ne moti prevec, ker dobi
nova zdravila in poleg petih, ki jih Ze prejema, se mu obeta vsaj Se ena, e ne dve tabletki
zaradi povisanega sladkorja. Da je predebel, vesta oba z zdravnikom, a prelagata
odgovornost drug na drugega, ceprav sta si edina, da je potrebno shujsati. Zdravnik seveda
zelo vestno po vseh smernicah zdravi pacienta, ki prihaja v njegovo ambulanto — vsako tezavo
posebej z novim petminutnim pregledom in receptom — pacient pa prihaja vse pogosteje in z
vedno novimi tezavami, ker je vse samo Se slabSe, postaja tudi Ze depresiven, véasih tudi
agresiven, s cimer spravlja v nejevoljo tudi svojega zdravnika, ki mu seveda tega ne sme
pokazati (zdravniska etika)« (Ihan, Hafner 2014 : 31).

Graf 17: Izkusnje z zdravstvenim sistemom
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Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) ureja v 1. ¢lenu, 2. ¢lenu, 5. ¢lenu vsebino in
opredeljuje zdravstvene dejavnosti in v 7. ¢lenu obseg osnovne zdravstvene dejavnosti (Ur.
list RS, st. 23 / 2005).

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) izpolnjuje pomembno vlogo na podro¢ju varovanja in
uresni¢evanja pravic pacientov, s ¢imer se uresnicuje in celo razsirja izvedba ustavne
kategorije varovanja pacientovih pravic (Ur. list RS, §t. 77 / 08). Pomo¢ zaposlenih
brezdomnim uporabnikom zdravstvenih storitev se nanasa predvsem na 1 .¢len, ki doloca
zdravstveno oskrbo in preventivne storitve, na 7. ¢len, ki prepoveduje diskriminacijo, na 9. in
10. ¢len, ki dolocata pravico do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev, na
47. ¢len, ki doloca vrste postopkov za varstvo pacientovih pravic in na 54. ¢len, ki doloca
pacientove dolznosti.
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V medicini so pomembne prvine kakovosti in s tem zadovoljstva bolnikov stalnost,
dostopnost, razpolozljivost, dobri medsebojni odnosi, povezanost med zdravnikom in
bolnikom ter sporazumevanje med zdravnikom in bolnikom. Najpogosteje so v analize razlik
v zadovoljstvu vkljucene bioloske in socialne lastnosti bolnikov: spol, starost, izobrazba in
okolje, kjer bivajo. K stopnji zadovoljstva prispevajo neposredno in posredno z razlikami v
zdravstvenem stanju in slogom iskanja zdravstvene pomo¢i (Kersnik 2003: 29).

Povezave med zaupanjem zdravstvenim delavcem, dostopnostjo zdravstvenih storitev
anketiranih brezdomcev in zna&ilnostjo njihovega socialnega kapitala?® podrobneje nisem
analiziral. Dozivljanje zdravstvenega sistema in lastnega obravnavanja v njem sem ugotavljal
v vprasalniku z dvajsetimi postavkami. Tako predstavljam stalis¢a v njem obravhavanih oseb
na temo dostopnosti zdravstvene pomo¢i, prilagojenosti, moznosti participacije in spostljivega
obravnavanja ter odnosa zdravstvenega osebja. Anketirani so pri vsaki postavki lahko izbirali
med petimi odgovori, ki so segali od »sploh ne velja« do »zelo velja«. (PRILOGA 1).

Graf 17 kaze odstotek odgovorov, ki izrazajo strinjanje s trditvami in na ta nacin izrazajo
pozitivno dozivljanje zdravstvenega sistema. Da so zdravstveni delavci prijazni meni 20,0%
mladih moskih anketirancev, 26,6 % moskih srednjih let in 13,3 % starejSih moskih. Podobno
menita tudi anketirani zenski srednjih let.

Zadovoljstvo z zdravstveno obravnavo je izrazilo 26,6 % mlajsih moskih, 20,0% moskih
srednjih let, 13,3 % starej$ih moskih in Zenski srednjih let. Vsi anketiranci menijo, da jim je
zdravstvena pomo¢ dovolj dostopna, kadar jo potrebujejo. Velik odstotek zadovoljstva so
izrazali glede sodelovanja in odlocanja pri zdravljenju, pri dostopnosti zdravstvene pomoci in
pri seznanjenosti s pravicami in dolznostmi, ki jih imajo kot bolniki. Z odnosom zdravnikov
in drugega zdravstvenega osebja je zadovoljnih 26,6 % mlajSih moskih, 13,3 % moskih
srednjih let in starej$ih moski ter zenski srednjih let (PRILOGA 3, Tabela 12).

Bolniki zlasti cenijo informacije o poteku zdravljenja, tople odnose in ustrezno
sporazumevanje. Prvine zadovoljstva bolnikov so stalnost, dostopnost, razpolozljivost, dobri
medsebojni odnosi, povezanost med zdravnikom in bolnikom. Izrednega pomena je ¢as, ki ga
zdravnik nameni bolniku, saj so bolniki bolj zadovoljni, ¢e imajo med posvetom na razpolago
veC Casa. Prevelika obremenitev zdravnika, ki skrajSuje ¢as, namenjen bolniku, negativno
vpliva na zadovoljstvo bolnikov. Bolnikova ocena o zdravnikovem nacinu posredovanja
informacij o preiskavah, zdravstvenem stanju in zdravljenju ima velik u¢inek na zadovoljstvo.
Ti odgovori se nanasajo na oceno kakovosti zdravstvenega obravnavanja. Lahko bi
poenostavljeno zakljucil, da priblizno Stiri petine anketiranih ocenjuje moznosti dostopnosti
zdravstvene pomoci, moznosti participacije in spostljivega obravnavanja v njem kot dobre.
Med ovire v dostopnosti zdravstvenih storitev lahko Stejemo tudi naslednja stalis¢a
anketirancev o dostopnosti in prilagojenosti zdravstvenih storitev (PRILOGA 3, Tabela 12).

Da zdravstveni delavci ne razumejo dovolj njihovih tezav in nimajo dovolj znanja za delo z
brezdomci meni 26,6 % mladih moskih anketirancev, 13,3 % moskih srednjih let, 13,3 %

% Socialni kapital predstavlja stopnjo druzbene kohezije v skupnosti. Nanaga se na procese med ljudmi, ki
vzpostavljajo mreZe, norme in socialno zaupanje ter pospesujejo usklajevanje in sodelovanje za skupno korist
(Evroterm-izrazje za Evropsko konferenco o zdravstveni politiki 1998).
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starejSih moskih, 6,6 % Zensk srednjih let in starej$a anketiran. Da so pri¢akovanja in zahteve
zdravstvenih delavcev in ustanov prevelike (npr. abstiniranje), meni 20,0 % mlajsih
anketirancev, 13,3 % moskih srednjih let in 13,3 % starejSih moskih in starejSa Zenska.
Takega mnenja so predvsem tisti brezdomci, ki imajo tezave z zasvojenostjo in tezave v
duSevnem zdravju in so pogosto nagnjeni k pozabljanju zdravstvenih informacij in zavracanju
nasvetov zdravstvenih ustanov.

Med lastnostmi, ki napovedujejo nezadovoljstvo najbolj izstopa prisotnost znakov
anksioznosti in depresije. Prisotnost ve¢ znakov bolezni ali bolezenskih stanj napoveduje
niZje zadovoljstvo in obratno odsotnost znakov napoveduje visje zadovoljstvo. Rezultati
raziskave pokazejo, da mlaj$i moski anketiranci, ki so zasvojeni z prepovedanimi drogami in
imajo veC znakov tezav z duSevnim zdravjem, ocenjujejo zdravstveni sistem slabse in kot
manj dostopnega. Zaradi ve¢ ogrozajocih psihosocialnih dejavnikov 6,6 % mladih moskih
zasvojencev z drogami in osebe ki so zasvojene z alkoholom meni, da jim zdravstvene
ustanove ne morejo ustrezno pomagati in jim ni dovolj prilagojen. Ti anketirani brezdomni
dozivljajo dostopnost in prilagojenost zdravstvenega sistema negativno, kar je zaskrbljujoce.
Pri Razpotnikovi in Deklevi (2009 :96) pa vecino vidikov dozivljanja zdravstvenega sistema
in lastnega obravnavanja v njem, dojema med 30 in 50 % uporabnikov negativno. Brez
pomoci zaposlenih v zavetiScu (graf 18), bi anketirani brezdomci dozivljali dostopnost
zdravstvenega sistema in kakovost zdravstvene obravnave precej slabse. Glavni tezavi
brezdomcev pri dostopanju do zdravstvenega varstva sta teZja dostopnost® in dosegljivost
$ltako zdravstvenega sistema kot razliénih oblik pomo¢i. Nolimal (2008) poudarja, da do
motenj v dostopnosti in dosegljivosti programov zdravstvene pomoci prihaja, ker v
zdravstveni politiki Se nismo sprejeli potrebnega nacrta, v katerem bi bili opredeljeni
posamezni cilji in na¢ini uresnicevanja le teh ter konkretne naloge posameznih izvajalcev in
akterjev na tem podro¢ju (Nolimal et al. 2008 : 87).

Tudi skupina slovenskih psihiatrov opozarja, da bolniki z dodatnimi duSevnimi motnjami
potrebujejo z njihovimi motnjami usklajen naért obravnave in dolo¢anje stvarno dosegljivih
ciljev zdravljenja, sicer lahko neupraviceno pridobijo »nalepko« nemotiviranega bolnika, s

katerim se ne splaca truditi oziroma mu omogogiti ustreznega zdravljenja*? (Nolimal 2013 ;
72).

Od anketiranih, ki se pocutijo diskriminirane in tako tudi dozivljajo zdravstveni sistem, je bilo
med mladimi moskimi 6,6 %, ostali se ne pocutijo diskriminirane ali celo menijo, da so zaradi
svojega statusa brezdomca celo pozitivno diskriminirani. To pomeni, da so delezni dodatne
pozornosti zdravstvenega osebja in imajo pozitivne izkusnje, ki so povezane z dostopnostjo
zdravstvenega sistema in zdravstveno obravnavo. Diskriminacija pomeni slabso ali manj

¥ Dostopnost do programov pomo¢i zdravstvenega varstva je uporaba teh programov s strani ciljnih
uporabnikov ter vse, kar jim to omogoca ali jih pri tem ovira npr. ekonomska in geografska dostopnost,
zdravstveno zavarovanje, ¢akalne dobe itd. ( Nolimal et al. 2008).

%1 Dosegljivost programov pomogi je sposobnost uporabnikov, da si razpoloZljivo pomog zagotovijo. Je
pogojena s stigmatizacijo, diskriminacijo in socialno izoliranostjo.

%2 Zakon o zdravniski sluzbi (ZZdrS,Ur. list RS, t 72 / 06) v 48. &lenu govori o tem, da zdravnik ni odgovoren
za potek zdravljenja bolnika, kadar se zdravniku navaja neresni¢ne podatke o svojem zdravstvenem pocutju, se
ne ravna po navodilih zdravnika in ne sodeluje pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja.

72



ugodno obravnavo doloCene osebe zaradi kakSne od njenih lastnosti. Diskriminacija omejuje
ljudi pri njihovem razvijanju sposobnosti, pri samouresni¢evanju. Diskriminacija je krSenje
pravic do enakega obravnavanja. V zdravstvu se diskriminacija kaze npr. v tem, da se ne
nacrtujejo preventivni pregledi, da je onemogocen dostop do najnovejSih metod zdravljenja,
zaradi pomanjkanja finan¢nih sredstev v zdravstveni sistem niso vkljucene storitve, ki se
pokrivajo z obveznim zdravstvenim zavarovanje. Taksne storitve in drazja zdravila morajo
bolniki pokriti celo z lastnimi sredstvi, zato prizadene tiste, ki imajo slabse finan¢ne moZznosti,
S0 na robu prezivetja in zivijo v rev§¢ini (Krek et al. 2011 : 15).

Prepoved diskriminacije drzavljanov doloc¢a Ustava RS (1991 in 2004) v 14. ¢lenu, 1.
odstavku, ki pravi, da so v Republiki Sloveniji vsakemu zagotovljene enake clovekove
pravice in temeljne svoboscine, ne glede na narodnost, raso, spol, jezik, vero, politiko,
gmotno stanje, izobrazbo, druzbeni polozaj, invalidnost ali katerokoli drugo osebno
okoli$¢ino. Za preprecevanje diskriminacij sta v Republiki Sloveniji na voljo dva zakona, in
sicer Zakon o enakih moznostih zensk in moskih (Ur. list RS, §t. 59 / 02) in Zakon o
uresni¢evanju nacela enakega obravnavanja (Ur. list RS, §t. 50 / 04, 61 /07,93 /07).

Peter Wilberg (2014) je kriticen do vloge zdravnika: »VIoga zdravnika v tej medicini, za
katero je vedno ocitnejsa denarna naravnanost, je — paradoksalno — popolno neupostevanje
Sirsega Zivljenjskega konteksta, v katerem se bolezen najprej pokaze — in ne nazadnje
ekonomskega konteksta, v katerem se pokaze bolezen, ter ucinka tega konteksta na pacientovo
druzbeno okolje in na njegove odnose. Tako, na primer, izguba stanovanja, sluzbe ali
zivljenjskih priloznosti, ki vodi ljudi v malodusje, jim jemlje pogum in jih spravlja v obup,
dejansko ne pomeni in ne velja ni¢ — dokler in razen ce se ta izguba poguma pokaze kot
skupek simptomov kaksSne »srcne bolezni«, torej bolezni, ki jo je mogoce diagnosticirati. Tako
kot druge oblike bolezni tudi te »srcne bolezni« brezsréno obravnavajo tako, kot da ne bi
imele nobene zveze s pacientovim dejanskim Zivijenjem. Zdraviti paciente, ne pa se
pogovarjati z njimi in zagotovo ne poslusati jih, ne slisati in ne cutiti njihove notranje
»bolezni« ter ne izvedeti kljucnega o zdravju njihovega Zivljenja in odnosov. Navidezno
idealisticnemu cilju — iZboljsati zdravje pacientov in resiti ali podaljsati njihova Zivijenja z
medicinskimi testi in preiskavami ter zdravljenji vseh vrst — sledijo za vsako ceno, ne
ozirajoce se na to, kaksno ceno bodo placala telesa teh pacientov kot posledica hudih
stranskih ucinkov, in ne ozirajoc se na to, kaksno ceno bo placalo njihovo resnicno zdravje, se
pravi kakovost njihovega zZivljenja« (Wilberg 2014 : 59).

V Nadgradnji zdravstvenega sistema do leta 2020, snovalci dokumenta Zelijo izboljsati
zdravstveni sistem, ki bi temeljil na pravi¢nosti, dostopnosti, kakovosti in u¢inkovitosti
(www. vlada. si). Resitve, ki jih predlagajo, so pri tokratnem reformnem zagonu zgolj
posamicni ukrepi, na primer opustitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Posamezni
ukrepi so sicer nujni za operacionalizacijo reforme, vendar je najprej treba vedeti, kaksen
zdravstveni sistem ho¢emo. Javno mnenje, ki je zdravstvu sicer naklonjeno, vendar na vsako
napako odreagira zelo negativno in pri¢akuje ni¢ manj kot idealno stanje. Politiki s kritiko
zdravstva sporocajo, da bi bil lahko zdravstveni sistem tudi z obstojecimi materialnimi in
¢loveskimi viri bistveno boljsi. Placniki zdravstvenih storitev kazejo na nizko storilnost in
stroSkovno neucinkovitost izvajalcev in odsotnost aktivnejse vloge drzave, zdravstveni
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delavci mislijo na preobremenjenost, slabe razmere za delo in preslabe dohodke, bolniki
kritizirajo neenako dostopnost, dolge ¢akalne dobe in slab odnos zdravstvenih delavcev.
Posamezniki iz vseh teh skupin utirajo na valu kritik pot privatizacije zdravstvenega sistema.

4.2.10 Pomoc zaposlenih v zavetiS¢u za izboljSanje zdravstvenega stanja

Vsakemu brezdomcu je potrebno pomagati vkljuciti se v lokalno in $irSe socialno okolje, ga
spodbujati k sprejemanju, soocanju in premagovanju posameznih tezav, mu nuditi podporo in
ga spodbujati pri razvijanju lastnih sposobnosti, ga podpirati pri iskanju zaposlitve in
samostojnosti pri prezivljanju, ter vzdrzevanju in Sirjenju socialne mreze.

Nevladne organizacije kot je Drustvo za pomo¢ in samopomo¢ Zelva- Eureka v Zalcu,
prevzemajo skrb za Stevilne probleme v lastni skupnosti in je ne prepuscajo ve¢ zgolj samo
drzavi in razli¢nim strokovnim ustanovam. Delujejo kot nekaksni neformalni varuhi kakovosti
zivljenja (PRILOGA 5).

Pomembno je, da v ZavetiS¢u vkljucujejo brezdomne v svoje aktivnosti in s tem zmanjSujejo
pasivizacijo in marginalizacijo te ranljive skupine prebivalstva. Posameznik v stiski potrebuje
predvsem ljudi, ki jim zaupa in ki mu prisluhnejo ter dajejo custveno oporo. V zavetis¢u
uporabnikom v okviru psihosocialne rehabilitacije nudijo razli¢ne storitve: motiviranje k
pozitivnim spremembam v zivljenju, informiranje in svetovanje s podrocja socialnega varstva
ter prakti¢na pomo¢ pri urejanju zaposlitvene in stanovanjske problematike, spremljanje in
zagovorniStvo v razli¢nih sluzbah in institucijah. U¢inkovita pomoc je tista, ki pomaga osebi,
da prevzame toliko odgovornosti, kolikor zmore. Za to pa je potrebno ustvariti socialne,
materialne in druge razmere, v katerih bo oseba lahko dosegla sposobnosti opirati se na lastne
moci (PRILOGA 5).

O tem kaj brezdomci potrebujejo meni Zupanciceva naslednje:«Odvisno od posameznika.
Vecina brezdomcev ima ogromno izkusenj z razlicnimi sluzbami, kjer so iskali pomoc in si
znajo poiskati pomoc, vsaj materialno v obliki denarne socialne pomoci, veliko tezje pa
prepoznajo druge probleme, predvsem sklop psihosocialnih dejavnikov, ki so jih pripeljali do
brezdomstva, saj navajenost na nek stil Zivljenja ne daje moznosti za prepoznavanje drugega.
Tezave v dusevnem zdravju, zlasti depresija, ki vrsto let ni zdravljena oziroma je pri
brezdomcih samozdravljena z alkoholom ali drogami, se dodatno doprinasa k njihovi
pasivnosti in miselni brezizhodnosti posameznika« (PRILOGA 4, Intervju 3).

Veckrat se uporabniki zaveti$¢a ne zavedajo vseh dejavnikov, ki so pomembni pri
razreSevanju neke teZave, zato je vloga strokovnega delavca na tem podro¢ju pomembna. Pri
vzpostavitvi kakovostnega odnosa med brezdomci in strokovnimi delavci imajo ti moznost
bolje razumeti tezavnost problemov uporabnika storitev, posledi¢no pa lahko nudijo boljso
podporo pri iskanju resitev iz stisk (Krek 2010 : 91).

V tem kontekstu je zelo pomembna ugotovitev Skerjanéeve (2007), »da je strokovni delavec
oseba, ki je na strani uporabnika, je njen zaveznik in zagovornik. Uporabniku je v ¢ustveno
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oporo, ga spodbuja, opogumlja in bodri v njegovih prizadevanjih za uresnicitev zastavljenih
ciljev. Pozna in uporablja ustrezne metode dela, vescine in spretnosti. Prispeva vire, ki jih
ima kot predstavnik socialnega varstva, informacije, pregled nad mrezo izvajalcev storitev,
povezuje subjekte v razlicnih fazah nacrtovanja in udejanjanja, pri zapisovanju osebnega
nacrta in pri izvajanju razlicnih socialnovarstvenih storitev po mandatu uporabnika«
(Skerjanc 2007 : 86 ).

O pomodi zaposlenih v zaveti§¢u Zelva, Natalija Zupan¢i¢ omeni: »Psihosocialno
rehabilitacijo izvajamo celotno, kar pomeni, da vsakega posameznika obravnavamo celostno
in resujemo celotno problematiko njegovega Zivljenja, vsekakor pa se trudimo, da uporabnik
poskrbi za svoje zdravstveno stanje in se zacne zdraviti ter rehabilitirati na podrocju
dusevnega zdravja- zdravljenje zasvojenosti in psihoz« (PRILOGA 4, Intervju 3).

V sklopu celostne obravnave pa vsekakor sodi krepitev moci, kar v naSem primeru pomeni
uporabniku pomagati, ga spodbujati, podpirati k odlo¢itvam na poti uresni¢evanja ciljev, ki jih
je sprejel zase in v odnosu do drugih ljudi. Razvoj krepitve mo¢i pomeni podporo
posamezniku, da pridobi kontrolo in vpliv nad svojim zivljenjem.

Krepitev moc¢i pomeni tudi orodje za sodelujo¢ odnos med uporabnikom in strokovnim
delavcem, ki ga podpira v postopkih in dejanjih za dosego cilja. Je torej kontinuiran,
napredujo€ proces, v katerem uporabnik razvije vecji nadzor nad svojim Zivljenjem in
prevzema odgovornost do pomembnih vidikov svojega Zivljenja. Vkljucuje razvijanje
odgovornosti, obnavljanje in prevzemanje novih vlog, izpostavljanje samega sebe, tveganja in
uspeh. Omogoca mu, da doseze svoje cilje, uresni¢i sanje in razbije okove ovir in nesrece
(Dragos 2005).

V promociji zdravja je krepitev mo&i*® proces, preko katerega si brezdomni ljudje pridobijo

ve¢ji nadzor nad odloc¢itvami in dejanji, ki vplivajo na njihovo zdravje.

% Razlikujemo krepitev mo¢i posameznika in skupnosti. Krepitev moéi posameznika se predvsem nanasa na
posameznikovo sposobnost odloc¢anja in nadzora nad njegovim osebnim Zivljenjem. Krepitev moci skupnosti pa
vkljucuje posameznike, ki delujejo skupaj, da bi pridobili ve¢ji vpliv in nadzor nad determinantami zdravja in
kvaliteto zZivljenja v njihovi skupnosti, poleg tega pa predstavlja pomemben cilj v delovanju javnosti za zdravje
(WHO 1998 ).
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Graf 18: Pomo¢ zaposlenih v Zavetiséu Zelva pri izbolj$anju zdravstvenega stanja
uporabnikov
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Iz grafa 18 je razvidno, da 26,6 % mlajsih mogkih Zeli pomo¢ zaposlenih v zavetiséu Zelva pri
dostopnosti do zdravstvene oskrbe, 13,3 % moskih srednjih let, 13,3 % starejsih moskih in v
enakem delezu ( 6,6 % ) pa Zenska srednjih let in starej$a zenska anketiranka. Pomo¢ pri
seznanitvi z razli¢nimi moznostmi zdravljenja je Zelelo 26,6 % mlaj$ih moskih , 20,0 %
moskih srednjih let, 13,3 % starejSih moskih, 13,3 % zensk srednjih let in starejSa anketiranka.
Informacije o izbiri zdravnika in izvajalcev zdravstvenih storitev je Zelelo 26,6 % mlajsih
moskih uporabnikov zdravstvenih storitev, 13,3 % moskih srednjih let, en starejSi moski in
ena zenska srednjih let. Pri uresni€evanju pacientovih pravic pa Zeli pomo¢ zaposlenih 13,3 %
mlajsih moskih anketirancev, 6,6 % moskih srednjih let in 6,6 % Zensk srednjih let
(PRILOGA 3, Tabela 13).

Pri vecini sprememb, ki ljudem kratijo dobro pocutje, si v€asih bolnik pomaga sam, ali pa mu
pomaga socialna okolica. Pomo¢ zdravstvene sluzbe posameznik poisce takrat, kadar
zdravstvena motnja preseze prag znosnosti in bolnik od posredovanja zdravstvene sluzbe
pricakuje zdravstvene koristi, kadar so ob¢utja in znaki odraz njegovih stisk v druzinskem,
delovnem ali socialnem okolju, kadar v zvezi s svojim zdravstvenim stanjem potrebuje
administrativne usluge ali kadar zeli preventivne ukrepe.

Rezultate v grafu 18 lahko poenostavljeno povzamem takole: ve¢ ko ima neka skupina
brezdomcev razli¢nih zdravstvenih ogrozajocih dejavnikov, ve¢ ovir dozivlja pri njegovi
uporabi in tezje dostopen se ji zdravstveni sistem zdi. Vecjo Zeljo po pomoci zaposlenih
izrazajo tisti brezdomei, ki imajo ve¢ zdravstvenih tezav in ob¢utijo pomanjkanje u¢inkovitih
zdravstvenih servisov.
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»Socialni delavci za svoje delo ne potrebujejo znanja o diagnozah, ampak potrebujejo
informacijo o tem, kako osebe Zivijo z razlicnimi diagnozami, kaj potrebujejo in ali

razpolagajo z informacijami, ki se nanasajo na polje zdravstvenih in socialnih pravic«
(Kvaternik, Grebenc 2008 : 141).

Pozitivni u¢inki zagovornistva zaposlenih so izboljsana komunikacija in odnosi med
uporabniki in zdravstvenim osebjem, predvsem pri tistih, ki se cutijo diskriminirane in
menijo, da zdravstveni delavci ne razumejo dovolj njihovih tezav in potreb, da jim
zdravstveni sistem ne more veliko pomagati, da se zdravstveno osebje ne zanima dovolj za
njihove potrebe in da si ne vzamejo dovolj Casa zanje v obravnavi. [zkusnja zaupnega odnosa
krepi samozaupanje uporabnikov, da so manj prestraseni pred zdravstvenimi ustanovami in
postopki, s katerimi se srecujejo (PRILOGA 4, Intervju 1).

Kot poudarja Krek (2010): »delo z brezdomci zahteva od tistih, ki delajo z njimi, visoke
eticne standarde. Brez eticnega odnosa do brezdomcev ni mogoce kakovostno izvajati
programov, zato je potrebno vzpostaviti mehanizme, ki omogocajo brezdomcem tudi
sodelovanje pri razvoju in ocenjevanju programov. Eticni odnos do uporabnikov doloca tudi
Kodeks socialnih delavk in delavcev Slovenije, ki doloca pravila, ki jih morajo posamezni
strokovnjaki upostevati pri svojem delu z uporabniki programov« (Krek 2010 : 54).
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5

ZAKLJUCEK

Z anketiranjem brezdomnih oseb iz Zavetis¢a Zelva v Zalcu sem zbiral podatke o
zdravstvenem stanju brezdomcev in o njihovih izkusnjah z zdravstvenim sistemom.
Moje osnovne ugotovitve so:

V anketni vzorec vkljucene osebe so bile v povprecju stare 42,7 let, skoraj polovica je
imela koncano srednjo Solo, vecina je bila samskih in velika vecina od njih Ze kdaj
redno zaposlena; Med anketiranci je bilo 20 % Zensk in 80 % moskih. Starost
anketiranih moskih je bila med 24 in 58 let, med zenskami pa med 41 in 61 let.
Povprecéna starost moskih je bila 40,6 let, povprecna starost Zensk pa 49,6 let. Samskih
moskih je bilo 66,7%, lo¢enih 33,3%, locenih Zensk pa 100%. Otrok ni imelo 66,7 %
vseh moskih anketirancev, enega ali vec otrok je imelo 13,3% moskih srednjih let in
6,6 % starejSih moskih ter 13,3 % zensk. Koncano osnovno $olo je imelo 53.3 %
anketirancev, poklicno 33,3% in srednjo 13,3 %. Slovensko drzavljanstvo so imeli vsi
anketiranci. Vsi anketiranci so bili Ze kdaj zaposlenih in so imeli pridobljeno delovno
dobo. Ena Zenska srednjih let ali 6,6 % je invalid I. stopnje, en mlajsi moski ali 6,6%
in dva moska srednjih let ali 13,3% jih je invalidov III. stopnje, 13,3 % moskih
srednjih let in 6,6 % starej$ih pa takega statusa Se nima, vendar so v postopku njegove
pridobitve. V trenutku anketiranja jih je bilo 33,3 % mlajsih moskih, 26,6 % moskih
srednjih let, 20,0 % starej$ih moskih in 6,6 % Zensk srednjih let od 20,0% anketiranih
zensk brez zaposlitve. Vsi so prejemniki denarne socialne pomoci in so prijavljeni na
zavodu za zaposlovanje. Brezposelne brezdomce lokalno okolje opredeljuje kot
»neaktivne« drzavljane, torej bi jih bilo treba aktivirati na trgu delovne sile. Centri za
socialno delo in Zavod za zaposlovanje pa postajajo zgolj birokratski posredniki
pravic in vedno ve¢ storitev prelagajo na nevladne in humanitarne organizacije.

Med brezdomci je imelo razli¢ne somatske zdravstvene tezave 26,6 % od 33,3 %
mladih anketirancev, vsi moski anketiranci srednjih let in starej$i moski. Med
zenskami pa 13,3 % od 20,0 % anketiranih. TeZave z odvisnostjo od razli¢nih
psihoaktivnih substanc je imelo vseh 33,3 % mladih moskih, 20,0 % moskih srednjih
let in 13,3 % starejsih anketirancev. Od zensk pa samo starej$a anketiranka. DuSevne
tezave je imelo 26,6 % od 33,3 % mladih moskih, 20,0 % od 26,6 % moskih srednjih
let in vsi starejSi moski. StarejSa Zenska anketiranka, ki je imela teZave z odvisnostjo
od alkohola je imela tudi duSevne tezave. Substitucijska zdravila skupaj s sedativi in
antidepresivi je jemalo 26,6 % mlajSih moskih. Analgetike je jemalo 26,6 % moskih
srednjih let, antidepresive 20,0% antipsihotike in sedative pa 13,3 % . Antidepresive,
antipsihotike in sedative je jemala Zenska srednjih let, ki ima diagnosticirano dusevno
bolezen, analgetike obcasno druga anketiranka srednjih let, sedative in analgetike pa
obcasno tudi starejsa anketiranka. Brezdomci uporabljajo manj zdravil kot splosna
populacija s primerljivimi bolezenskimi stanji, kar pa ne velja za analgetike,
anksiolitike, antidepresiva in substitucijska zdravila, ki jih uporabljajo zelo pogosto.
Rezultati raziskave so pokazali, da ima skupina starejSih anketirancev obeh spolov ve¢
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kroni¢nih obolenj, redkeje pa izrazajo potrebo po zdravljenju zasvojenosti in dusevnih
tezav kot mlajsi anketiranci. Pogostost zobobolov med anketiranci, kaze na njihovo
neprimerno ustno higieno, na neredno obiskovanje zobozdravnikov, na nezdrave
prehranjevalne navade, kajenje in pitje alkohola.

Polovica anketirancev je zacela kaditi v starosti 17 let ali Se prej, 20,0 % mlajsih
moskih pokadi vsaj 40 cigaret na dan, 13,3 % moskih srednjih let in 13,3 % starejSih
pa do 20 cigaret. Ena Zenska srednjih let, ki ima psihiatri¢no diagnozo, je dnevno
pokadila 40 cigaret. O prenehanju kajenja ni razmisljalo 33,3 % mlajSih moskih in 26,
6 % moskih srednjih let. Kadilcev tobaka je 93,4 % ali 3,5 krat ve¢ kot med prebivalci
Slovenije.

Moznost nastanka odvisnosti od alkohola sem ugotovil v 20,0% pri mlaj$ih moskih, v
26,6 % pri moskih srednjih let. Tezave z odvisnostjo od alkohola je imelo 20,0%
moskih srednjih let in enak delez starej$ih moskih in starejSa zenska anketiranka. Med
mladimi moskimi anketiranci je po podatkih iz dokumentacije za uporabnike v
zavetiscu 33,3% ze jemalo marihuano, heroin 20,0%, amfetaminska pozivila 22,6% in
vsi so posegali po pomirjevalih. Zdaj se z metadonsko substitucijo zdravi 23,3 %
anketirancev. Podatki o uporabi na primer marihuane ali ekstazija niso zelo
alarmantni, bolj so kriti¢ni podatki 0 uporabi pomirjeval, heroina in vbrizgavanja
substanc.

Prehranjevanja med anketiranimi nisem ocenil kot kriticnega, saj imajo na voljo kar
pet obrokov dnevno. Glede na indeks telesne mase stanje med brezdomci ni kriti¢no in
je celo ugodnejse kot med splo$nim populacijskim vzorcem.

1z raziskave je razvidno, da vec kot polovica moskih in Zenskih anketirancev poroc¢a o
bodisi intenzivnem obc¢utku, da je zivljenje tezko in zapleteno, bodisi 0 obupu glede
prihodnosti bodisi zivénosti in nemiru, o tezavah s spanjem in o ob&utkih tesnobe.
Skoraj vse osebe dozivljajo prav vse tezave s tolik§no intenziteto, da pravijo, da jih
imajo najmanj »veliko«. Odstotek oseb, ki so razmisljali o samomoru v zadnjem

ey e

Vsi anketiranci se strinjajo, da nimajo veliko prijateljev. Osebe s katerimi lahko delijo
Custva in obcutke ima 26,6 % mladih moskih, 13,3 % moskih srednjih let in 6,6 %
starej$ih moSkih. Tak$no osebo imajo tudi vse anketirane Zenske. S trditvijo, da imajo
osebo, ki jim lahko konkretno pomaga, se strinja 26,6 % mladih anketiranih moskih,
20,0 % moskih srednjih let, 13,3 % starejSih moskih, in vse anketirane zenske
anketirani poro¢ajo o dusevnih tezavah razli¢nih vrst in imajo slabSe socialne
podporne mreze kot primerjalni vzorec. Izrazito jim manjka prijateljev in ljudi, na
katere bi se lahko v stiski obrnili. Rezultati potrjujejo tezo, da problematika
izklju€enosti iz socialnih mrez verjetno najbolj klju¢no opredeljuje brezdomce in je S
staliS¢a psihosocialnega zdravja najbolj pere¢a. Moji podatki kazejo, da bi lahko
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formalne mreze, med katere sodi program psihosocialne rehabilitacije v zavetiscu
Zelva, kompenzirale slabSe razvite in delujoce neformalne socialne mreZze.

Med specificnimi zdravstvenimi dejavnostmi pri mladih moskih anketirancih izstopajo
psihiatrija in obravnavanje odvisnosti od drog ter zasvojenosti z alkoholom. Pri
moskih srednjih let pa izstopajo obravnave na oddelkih za zdravljenje odvisnosti
alkohola v psihiatri¢ni bolni$nici. Tveganja za nastanek dusevnih motenj med
uporabniki prepovedanih drog in alkohola je zelo visok pri obeh spolih. V zadnjih
petih letih je bilo 33,3 % mladih brezdomcev hospitaliziranih v splo$ni bolni$nici in
sicer Sestkrat, v psihiatri¢ni bolniSnici pa 20,0 % po sedemkrat. Med starejSimi
moskimi anketiranci je bilo 20,0 % do sedemkrat hospitaliziranih v splo$ni bolni$nici.
Moski srednjih let so bili v 13,3 % hospitalizirani v splo$ni bolnisnici in v 6,6 % v
psihiatri¢ni bolnisnici. Nobena Zenska anketiranka ni bila hospitalizirana v psihiatri¢ni
bolni$nici, v splo$ni bolni$nici pa enkrat Zenska srednjih let in starejSa uporabnica
zavetiSca. Veliko stevilo hospitalizacij so belezili tudi tisti anketirani moski srednjih
let, starejSi moski in Zenske, ki so imeli tezave z odvisnostjo od alkohola in tezave v
dusevnem zdravju. Ob prihodu v zavetiiée Zelva se je zmanjsalo $tevilo hospitalizacij.
Razlaga je zelo verjetno v tem, da so brezdomci, ki redno in pogosto obiskujejo
osebnega zdravnika ali specialista, zato precej manj hospitalizirani. Tako domnevo
podkrepi tudi opazanje, da brezdomci lazje prebolevajo bolezni v varnem okolju in ob
negi, ki jo v zavetiS€u imajo, zato ne ostaja kot realna moznost potrebnega
zdravstvenega obravnavanja samo hospitalizacija. Kontinuirana socialna oskrba in
psihosocialna rehabilitacija ter terenska sluzba, ki jo izvajajo v zavetis¢u veliko
pripomore pri oskrbi tovrstnih zdravstvenih tezav brezdomnih.

Da so zdravstveni delavci prijazni meni 20,0% mladih moskih anketirancev, 26,6 %
moskih srednjih let in 13,3 % starejSih moskih. Podobno menita tudi anketirani Zenski
srednjih let. Z odnosom zdravnikov in drugega zdravstvenega osebja je zadovoljnih
26,6 % mlajsih, 13,3 % moskih srednjih let in starejSih moskih ter Zenski srednjih let.
Zadovoljstvo z zdravstveno obravnavo je izrazilo 26,6 % mlajsih moskih, 20,0%
moskih srednjih let, 13,3 % starejSih moskih in Zenski srednjih let. Priblizno 13,3 %
vseh anketiranih slabo ocenjuje kakovost zdravstvenega obravnavanja, informiranost,
moznosti participacije in spostljivega obravnavanja. Diskriminacija pomeni slabso ali
manj ugodno obravnavo doloc¢ene osebe zaradi kaksne od njenih lastnosti. Med
mladimi moskimi se jih samo 6,6 % pocuti diskriminiranih. Zaradi velike
obremenjenosti te populacije s komorbidnostjo potrebujejo usklajen nacrt obravnave
in dolocanje stvarno dosegljivih ciljev zdravljenja, sicer lahko neupravic¢eno pridobijo
»nalepko« nemotiviranega bolnika, s katerim se ne splaca truditi oziroma mu
omogociti ustreznega zdravljenja. Tem osebam bi morali posvetiti posebno pozornost
v strokovnem delu in razvijanju programov, saj so bolj psihosocialno poskodovani in
imajo vec socialno-ekonomskih dejavnikov tveganja. Ostali anketiranci tega ne
obcutijo ali celo menijo, da so zaradi svojega statusa brezdomca celo pozitivno
diskriminirani. To pomeni, da so delezni dodatne pozornosti zdravstvenega osebja in
imajo pozitivne izkusnje, ki so povezane z dostopnostjo zdravstvenega sistema in
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zdravstveno obravnavo. V zdravstvu se diskriminacija kaze npr. v tem, da se ne
nacrtujejo preventivni pregledi, da je onemogocen dostop do najnove;jsih metod
zdravljenja, zaradi pomanjkanja finan¢nih sredstev v zdravstveni sistem niso
vkljucene storitve, ki se pokrivajo z obveznim zdravstvenim zavarovanje. TakSne
storitve in drazja zdravila morajo bolniki pokriti celo z lastnimi sredstvi, zato
prizadene tiste, ki imajo slabse financ¢ne moznosti, so na robu prezivetja in zivijo v
revscini.

Anketiranci so bili manj zadovoljni s ¢asom, ki jim ga je namenil zdravnik med
posvetom pri njem, slabse so ocenili zanimanje za osebne probleme, poznavanje
brezdomne problematike in da so pri¢akovanja in zahteve zdravstvenih ustanov
prevelike (npr. abstiniranje, poslusanje in upostevanje nasvetov zdravnikov in
zdravstvenega osebja, podvrzenost pravilom in uredbam zdravstvenih institucij itd.).
Zdravstveni sistem in njegovo dostopnost pomembno slabse ocenjujejo tisti, ki so
postali brezdomci bolj zgodaj v Zivljenju, ki so Ze prej bili institucionalizirani, Ki
imajo slabse socialne podporne mreze, ki so odvisni od drog in ki imajo psihiatricne
tezave. Bolje so ocenili hitro laj$anje tezav in dostopnost zdravstvene pomoci. Da so
dobro seznanjeni s pravicami in dolznostmi, ki jih imajo kot pacienti, meni 26,6 %
mlajsih anketiranih, 20,0 % moskih srednjih let in starejSi moski. Podobno meni
13,3% Zensk srednjih let in starejSa zenska.

Izkus$njo s socialnim delom v zdravstvenih ustanovah je imelo 26,6% mlajSih
anketirancev, 13,3 % moskih srednjih let, 20,0% starejSih moskih, ter v enakem
odstotku 6,6 % Zenska srednjih let in starej$a zenska. V zdravstvenih ustanovah
socialno-ekonomske potrebe socialno ogrozenih ostajajo nezadovoljene, zato jih je
socialna sluzba napotila v zavetiie Zelva, da bi ta primanjkljaj kompenzirali. To kaze
tudi na pomanjkljivo sodelovanje med zdravstvenim in socialnim resorjem. Pomembni
manko v zdravstveni oskrbi je odsotnost pobolni$ni¢nih programov nege in
zunajbolni$ni¢ne obravnave za to populacijo.

Od zaposlenih v zavetis¢u zeli pomo¢ pri dostopnosti do zdravstvene oskrbe 26,67 %
mlaj$ih moskih, v 20,0 % spremstvo pri obisku zdravnika, v 26,6 % pomoc¢ pri izbiri
zdravnika in izvajalca zdravstvene oskrbe, v 26,6 % pa pomo¢ pri seznanitvah z
razli¢nimi moznostmi zdravljenja. Moski srednjih let in mlaj$i moski Zelijo v istem
delezu (26,6 %) tudi pomo¢ pri spremljanju njihove zdravstvene oskrbe. Sistem pa je
teZje dostopen tistim brezdomcem, ki so zasvojeni z nedovoljenimi drogami in
alkoholom ter imajo ve¢ teZzav z dusevnim zdravjem. Pomo¢ potrebujejo zlasti tisti
uporabniki zaveti$¢a, Ki so bolj obremenjeni z neugodnimi dejavniki, imajo slabse
zdravstveno stanje, slabso sicer$njo psihosocialno podporo in manj pozitivnih izkusenj
s konvencionalnim zivljenjem in ki bi zato potrebovali boljso, povecano, olajsano
dostopnost sistema.
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6

UGOTOVITVE

uporabne na zdravstvenem in socialnem podrocju so:

Socialne determinante (socialno ekonomski status, bivalno in delovno okolje,
zivljenjski pogoji in izobrazba) dokazljivo vplivajo na zdravje.

Potrebno bo izboljsati socialno-ekonomski in zdravstveni polozaj najranljivejsih
skupin, med katere spadajo brezdomci. Drzava naj najrevnejSim pla¢uje osnovno in
dodatno zdravstveno zavarovanje.

Pomembno podrocje, ki se mu bo v naslednjih letih treba posvetiti so tudi neenakosti
v dusevnem zdravju. Zaradi pogojev, v katerih ljudje odras¢ajo, zivijo, delajo in se
starajo, ter zaradi zdravstvenega sistema in njegove dostopnosti, ki jim je na voljo,
nastajajo med ljudmi razli¢nega socialno-ekonomskega statusa pomembne razlike tudi
v dusevnem zdravju.

Omogociti neoviran pristop brezdomnih k splosnemu javnemu zdravstvenemu
sistemu, tako na primarnem kot tudi sekundarnem nivoju. Glavni tezavi brezdomcev
pri dostopanju do zdravstvenega varstva sta tezja dostopnost in dosegljivost tako
zdravstvenega sistema kot razli¢nih oblik pomo¢i. Potreba po celostni obravnavi
znotraj zdravstvenega sistema naj temelji na nestigmatizirajo¢em in
nediskriminirajo¢em obravnavanju.

Dosedanji ukrepi v zdravstveni obravnavi in oskrbi favorizirajo medicinski pogled in
ga reducirajo na nego, zato je potrebno to oskrbo definirati bolj socialno, da bo
usmerjena v krepitev druzbene moci upravicencev in bo nalozba v boljse zivljenje
ljudi.

Obstojeci programi za brezdomce so trenutno usmerjeni v lajSanje posledic
brezdomstva, ne pa v preprecevanje brezdomstva.

Nudenje pomoci za hitro reSevanje brezdomstva v zavetiScu je u€inkovito v zacetni
fazi, ko brezdomstvo nastopi, ni pa dovolj u¢inkovito v fazi trajanja brezdomstva, pri
reSevanju vzrokov in posledic. Oblikovanje programov zahteva celovit pristop
obravnave brezdomcev in mora izhajati iz vzrokov in posledic brezdomstva ter mora
upostevati vse omejitve, ki jih brezdomci imajo (npr. stanovanjske, zdravstvene,
slabsa izobrazba, manj delovnih izkuS$enj, stigma, nemotiviranost). Potrebno je
oblikovati tudi programe, ki ne bodo zajemali samo tistih, ki Zelijo prejemati pomoc,
ampak tudi tiste, ki je ne Zelijo prejemati.

Primeri, ki jih reSujejo v Zavetiséu Zelva so postali kompleksne;jsi, ve¢ je pridruzenih
motenj in pojavov dvojnih diagnoz. Pojavljajo se uporabniki, ki imajo vec stisk in
potrebujejo ve¢ podpore in pomoci. Vpliv revs¢ine na zdravje prizadene vedno ve¢
mladih brezdomceyv, s prihodom v srednja leta in pri starejsih se zdravstvene posledice
revs¢ine pri posameznikih le Se stopnjujejo, da bolehajo za ve¢ kroni¢nimi boleznimi v
primerjavi s sovrstniki.

Vzpostavljanje programov za brezdomne v zaveti$éu Zelva pa omogo¢a ponovno
vzpostavitev skrbi tudi za zdravje brezdomcev. Pri njih se izvajajo raznovrstni
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programi za zmanjSevanje Skode zaradi uporabe prepovedanih drog in alkohola in
pomenijo pomemben prispevek k ohranjanju zdravja brezdomcev.

e Zaveti§tu za brezdomce Zelva v Zalcu je vse bolj prepuscena skrb za posameznike na
obrobju druzbe. Treba bo razmisljati v smeri vecjega vpliva lokalne skupnosti za
reSevanje tega problema in ponovnega uvajanja neformalnih podpornih mrez in
medsosedske pomoci .

e Socialni delavci v zaveti§éu Zelva so zelo pomembni pri vpeljevanju raznovrstnih
oblik pomoci, saj poleg zdravstvene pomoci lahko dobijo tudi socialno pomoc,
svetovanje, bivalis¢e, zaposlitev.

e Krepiti je potrebno programe socialnega varstva in virov zdravja v lokalni skupnosti
ter medsektorsko in interdisciplinarno sodelovanje in povezovanje na razli¢nih nivojih
(nacionalni, regionalni in lokalni), ki naj ga koordinirajo za to usposobljeni kadri.

7 PREDLOGI

nastali na podlagi teoreti¢nega dela in empiri¢ne raziskave so:

e Temeljni cilji socialne politike so zmanjSevanje rev§¢ine in socialne izkljuéenosti.
Vendar zakonodaja razli¢nih socialnih problemov ne more resiti, za to so potrebne
institucije, ki izvajajo te programe.

e Zmanjsevati socialno-ekonomskih neenakosti, ki pripevajo k neenakostim v zdravju,
predvsem na podro¢ju dohodkovnih neenakosti in neenakosti v zgodnjem otroStvu ter
na podrocju izobrazbe, zaposlovanja in delovnih pogojev.

e Zmanjsevati socialno-ekonomskih neenakosti na podro¢ju zdravega zivljenjskega
sloga in uporabe zdravstvenih storitev;

e Postaviti neenakost v zdravju v sredi$¢e pozornosti skupnosti in posameznika in
vkljuciti zdravje v druge politike in programe v lokalnem okolju

e Povecati ozavescenost strokovne javnosti o neenakosti v zdravju z vkljuevanjem
tematike neenakosti v zdravju v strokovne dogodke z izmenjavo izku$enj in znanj med
delezniki.

e Povecati informiranost in ozaves¢enost prebivalstva o neenakosti v zdravju z
umescanjem zdravstvenih vsebin v lokalne dogodke.

e Vzpostaviti, vzdrzevati in izboljSati zdravju podporne mreze lokalnih institucij,
nevladnih organizacij in posameznikov.

e Spremljati in vrednotiti neenakost v zdravju v lokalnem okolju.

e Ker sodijo brezdomci med najbolj ranljive skupine prebivalcev, bi morali izboljsati
dostopnost brezdomcev do zdravstvenih uslug najmanj do te mere, kot jo ima ostala
populacija, kar je z javno zdravstvenega vidika zelo pomemben ukrep.

e Brezdomce je potrebno integrirati v obstoje¢ zdravstveni sistem in ga usposobiti za
delo z brezdomci, tako kadrovsko kot tudi prostorsko.
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8 POVZETEK

Brezdomstvo je druzbeni pojav, o katerem je dandanes veliko polemik in razprav. Skusa se
reSevati na ¢im bolj produktiven nacin, vendar zaradi razlicnih dejavnikov reSevanje tega
problema ni vedno uspe$no. Brezdomni ljudje so zaradi razli¢nih Zivljenjskih okolis¢in
izpostavljeni raznovrstnim tveganjem za zdravje na osebni in druzbeni ravni. Ogrozenost
njihovega zdravja izhaja predvsem zaradi neugodnih vplivov druzbenega in zivljenjskega
okolja. Brezdomci so pogosteje socialno izklju¢eni in so populacija, ki jo obstojece
zdravstvene sluzbe pogosto ne dosezejo. Stigma in socialna izklju€enost prispevata k mnogim
njihovim tezavam, tudi pri uresni¢evanju pravice do zdravja. V ¢asu slabsanja politi¢nih in
socialno ekonomskih razmer je pri¢akovati tudi narascanje nestrpnosti, stigmatiziranja in
socialnega izkljuCevanja »drugacnih« posameznikov in skupin. S tem v zvezi bo prihajalo tudi
do pogostejsega krsenja pravic do zdravja brezdomcev (Dekleva, Razpotnik 2010 : 31).

Magistrska naloga je sestavljena iz teoreticnega in empiri¢nega dela. Teoreti¢ni del vsebuje
analizo brezdomstva v Sloveniji in tujini, Se posebej z zdravstvenega podrocja. Empiri¢ni del
naloge je namenjen preverjanju raziskovalnih vprasanj iz raziskave Razpotnikove in Dekleve,
Brezdomstvo, zdravje in dostopnost zdravstvenih storitev iz leta 2009. Naloga obravnava
problematiko zdravstvenega stanja brezdomcev v mojem lokalnem okolju ter dostopnost
zdravstvenega sistema zanje. Analize zdravja in zdravstvenega varstva so nujne, saj
zagotavljajo dokaze, s pomocjo katerih lahko po eni strani nacrtujemo ukrepe za krepitev in
varovanje zdravja, po drugi strani pa ocenjujemo potrebe brezdomcev po zdravstvenih
storitvah ter gradimo in nacrtujemo sistem zdravstvenega varstva tudi za vse ranljive skupine
ljudi. Razpotnik in Dekleva (2009) sta izvedla prvo raziskavo o problematiki zdravstvenega
stanja slovenskih brezdomcev in dostopnosti zdravstvenega sistema zanje. Podatkov glede
zdravstvenega stanja in dostopnosti zdravstvenih storitev brezdomcem v Zalskem lokalnem
okolju e nimamo, kar je razlog vec¢ za to raziskavo. Z raziskavo sem Zelel preveriti, ali lahko
zgoraj navedene dejavnike, ki so bili na podlagi te domace raziskave definirani kot poglavitni
dejavniki ovirane dostopnosti zdravstvenih storitev brezdomni populaciji, najdem tudi v
svojem lokalnem okolju. V Zalcu je bilo anketiranje opravljeno v Zavetiséu za brezdomce
Zelva. Osnovna ugotovitev raziskave je, da za raziskovano populacijo ljudi s precej$njo mero
gotovosti velja, da so zdravstveno bolj ogrozeni kot splo$na slovenska populacija 0ziroma je
njihovo zdravje podobno slabo kot kazejo rezultati raziskave Brezdomstvo, zdravje in
dostopnost zdravstvenih storitev, Razpotnikove in Dekleve (2009).

Neenakosti v zdravju so kompleksen problem, ki zahteva celosten pristop resevanja. Ce
Zelimo zmanj$ati neenakosti v zdravju in izboljSati zdravje populacije, morajo ukrepi preseci
okvir zdravstvenega sistema. Potreben je zdruzen pristop vseh, ki se trudijo za izboljSanje
zdravja, vecje vkljucevanje v izobrazevanje, povecanje zaposlitvenih moznosti, dvig nizkega
prihodka, zagotavljanje primernih stanovanjskih pogojev in izbolj$ane kvalitete socialnih in
skupnostnih mrez. Uspeh zmanjSevanja neenakosti v zdravju je odvisen od zadostnega
razumevanja vzroka na neenakosti v zdravju, znanja o politikah in ukrepih, ki lahko uspesno
naslovijo te vzroke ter politicne volje, da investira v politike za zmanjSevanje neenakosti v
zdravju (Buzeti et al. 2011 : 33).
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Naloga v zakljucku daje priporocila za prihodnji razvoj podroc¢ja zdravstvenega obravnavanja
brezdomnih oseb, pri ¢emer posebno poudarja nacelo enakopravnega vstopa v zdravstveni in
zobozdravstveni sistem, potrebo po celostni obravnavi ter bolj individualiziranih oblikah
pomoc¢i, razvijanje dispanzerskega dela, razvijanje pobolnis$ni¢ne oskrbe s polivalentno
patronazno sluzbo in zunajbolni$ni¢ne obravnave, ki bi preprecevali recidive in bi lahko
zdravnikom in drugim strokovnim delavcem sluZile za prakti¢no izvajanje zdravstvenega
varstva za brezdomce, predvsem pa razvijanje programov, ki bodo omogocali trajno
nastanitev izven Zavetii¢a za brezdomce Zelva v Zalcu. Krepitev preventive in zgodnjega
odkrivanja bolezni sta pristopa , ki bosta dolgoro¢no vplivala na potrebe po zdravstvenih
storitvah. Te bodo obvladljive le v primeru, da bomo ustrezno okrepili zdravstveno varstvo na
primarni ravni. Slednje bo omogocalo uc¢inkovitej$o in uspesnejSo zdravstveno obravnavo, kar
je Se posebej pomembno, ko gre za brezdomne ljudi.
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10 PRILOGE

10.1 Prilogal

10.1.1 Vprasalnik o zdravstvenem stanju in izkuSnjami z zdravstvenim sistemom
uporabnikov Zaveti§¢a za brezdomce Zelva.

1. Socialne in zdravstvene znacilnosti brezdomnih udeleZencev ankete.

UdeleZenec/-nka

Spol

moski /zenska

Starost

Izobrazba

Invalidski status

Delovni status

Zdravstveno zavarovanje

Cas bivanja v zavetiScu

Prebivanje

Stalno prebivalisce

Zdravstveno stanje

Terapija

Uporaba zdravstvenega

sistema

2. Samoocena zdravstvenega stanja

Ocena
trenutnega
zdravstvenega
stanja

Zelo

nezadovoljen

Nezadovoljen

Niti
zadovoljen
niti
nezadovoljen

Zadovoljen

Zelo
zadovoljen

zadovoljstvo
s telesnim
zdravstvenim
stanjem

Zadovoljstvo
s psthi¢nim
zdravstvenim
stanjem

3. Pogostost bolezni in stanj iz zdravstvenega kartona

Bolezni ali stanja

Da

Ne

Odvisnost od alkohola

Bolezni in okvare hrbtenice
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Odvisnost od drugih drog

Bolezni sklepov (artritisi in artroze)

Kroni¢na depresija

Zvisan krvni tlak (hipertenzija)

Kozne bolezni

Bolecina v prsih pri mirovanju ali med telesno

dejavnostjo (angina pektoris)

Cir (ulkus)na Zelodcu ali dvanajstniku

Druge duSevne tezave

Sréno popuscanje

Bronhialna astma

Hepatitis

Jetrna ciroza

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen

Sladkorna bolezen (diabetes)

Tromboza

Prebolela sr¢na kap (miokardni infarkt)

Mozganska kap in njene posledice

Bipolarna motnja

Delirij

Epilepsija

Obcasna depresija

Invalidnost

Povisan holesterol

Trajna okvara okostja

Naglus$nost

Utrujenost

Zobhobol

Druge tezave

4. Zdravje ustne votline

Stevilo manjkajo¢ih zob

Da

Nic¢

1-5

6-10

Vec kot 10, toda ne vsi

Manjkajo mi vsi zobje, nosim protezo

Manjkajo mi vsi zobje, ne nosim protezo

5. Prehranjevanje in telesna masa

Indeks telesne Opis kategorije
mase

Da

<185 premajhna
18,5-24,9 normalna
25-29,9 ¢ezmerna
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30-34,9 debelost (1)

35-39,9 debelost (11)

nad 40 Huda debelost(l11)

6. Tezave z duSevnim zdravjem

Intenzivnost obCutkov pri opisu
dusSevnih tezav v zadnjih dveh
tednih

Sploh ne

velja

Ne velja

Niti
malo
niti
veliko

Veliko
velja

Zelo
veliko
velja

Obcutek, da je zivljenje tezko in
zapleteno

Obupanost glede prihodnosti

Ste v zadnjem mesecu razmisljali o
samomoru?

Ziveénost in nemir

Tezave s spanjem

Obcutek strahu, tesnobe

Obcutek krivde

Nagnjenost k joku

Nenadni napadi strahu in panike

Obcutek vrtoglavosti ali
omedlevica

7. Veljavnost posameznih trditev o obstoju podpornih oseb

Trditev 0 obstoju podpornih Sploh ne

oseb

velja

Ne velja

Niti ne
velja niti
velja

Velja

Zelo
velja

Kadar sem v tezavah, iSCem
socutje in razumevanje

Imam veliko prijateljev

Imam osebo, ob kateri se lahko
sprostim, ¢e sem pod velikim
pritiskom

Imam osebo, s katero lahko
delim ¢ustva in obcéutke

Imam osebo, na katero lahko
raCunam, da me bo odvrnila od
skrbi, ko bom v stresu

Imam osebo, ki mi konkretno
pomaga, kadar imam problem

8. Zdravila

Katera zdravila ste jemali v Da

zadnjem mesecu?

Ne

94




Analgetiki

Anksiolitiki

Antihipertenziki

Antiabetiki

Substitucijska zdravila

Antidepresivi

Antipsihotiki

Kontracepcijska sredstva

9. Uporaba zdravstvenega sistema

Ustanova Da

Ne

Osebni zdravnik

Zdravnik specialist

Nujna zdravstvena
pomoc - urgenca

Kateri od centrov za
zdravljenje
odvisnosti od
alkohola

Kateri od centrov za
zdravljenje
odvisnosti od
nedovoljenih drog

Katera od
psihiatri¢nih
bolnisnic

Drugo

10. Izku$nja z zdravstvenim sistemom

Trditev, ki se nanasa na dozivljanje
zdravstvenega sistema

Sploh ne
velja

Malo
velja

Niti ne
velja
niti
velja

Velja

Zelo velja

Zdravstveni delavci so prijazni ali
prijateljski

Zdravstveni delavci ne razumejo
dovolj mojih potreb, tezav...

Zdravstveni delavci me prevec
ocenjujejo, obsojajo

Nimam potrebnih dokumentov, da
bi vstopil/-a v program (na primer
tezave z zdravstvenim
zavarovanjem)

Lokacija ustanove je zame
neustrezna (tezko dostopna ...)

Vem, kako poiskati pomo¢
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V zdravstveni ustanovi se pocutim
diskriminiran/-o

Cas za pregled/pogovor je omejen

Zdravstvene ustanove mi ne
morejo pomagati

Zdravstvene storitve so predrage

Zaposleni nimajo dovolj znanja za
delo z brezdomci

Pri¢akovanja in zahteve
zdravstvenih ustanov so preveliki
(npr.: abstiniranje)

Z odnosom zdravnikov do mene
sem zadovoljen/-jna

Z odnosom drugih zdravstvenih
delavcev (medicinskih sester,
tehnikov...) do mene sem
zadovoljen/-jna

Zdravstvena pomoc¢ mi je dovolj
dostopna, kadar jo potrebujem

Imam mozZnost pritozbe na
zdravstvene storitve, ki sem jih
deleZen/-Zna

Seznanjen sem bil /a s pravicami in
dolznostmi, ki jih imam kot
bolnik/ica

Obravnavo, ki sem jo bil/bila
delezen/na, ocenjujem kot dobro

11. Pomoc¢ zaposlenih v zaveti$¢u pri izbolj$anju zdravstvenega stanja

Kaksno pomoc si zelite pri Sploh ne Ne velja Niti ne Velja Zelo velja
zdravstveni oskrbi? velja velja niti
velja

Pomoc¢ pri dostopnosti do
zdravstvene oskrbe

Spremstvo v zdravstvene
ustanovo

Pomoc pri izbiri zdravnika in
izvajalca zdravstvenih
storitev

Pomo¢ pri seznanjanju z
razliénimi moznostni
zdravljenja

Pomoc¢ in nadzor pri
zdravstveni oskrbi

Pomoc pri uresni¢evanju
pacientovih pravic
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10.2 Priloga 2

Tabela 1: Znacilnosti petnajstih brezdomnih udeleZencev ankete

Udelezenec/nka Ul U2 U3
Spol zenska zenska zenska
Starost 46 62 41
Izobrazba srednjeSolska nedokoncana osnovna $Sola osnovna Sola
Zakonski lo¢ena, brez otrok lo¢ena, ima h¢éi s katero lo¢ena, ima h¢i ki
stan nima stikov biva pri ocetu, z
novim partnerjem
ima obcasne stike
invalidsko ga nima ga nima
Invalidski status | upokojena
upokojenka upokojenka nezaposlena,
Zaposlitveni prijavljena na
status Zavodu za
zaposlovanje Ze 4
leta, prejemnica DSP
urejeno osnovno in urejeno osnovno in urejeno osnovno in
Zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno
zavarovanje zavarovanje zavarovanje zavarovanje
Cas bivanja v 3 leta 4 leta 1 leto

zavetiséu

Prebivanje ob

po locitvi je eno leto
prebivala pri

zaradi prekomernega
opijanja je bila veckrat

nekaj let je prebivala
pri partnerju, ki je

vstopu v prijateljici v Trzinu, | hospitalizirana in nazadnje odvisnik od
zavetisCe sedaj Ze 3 leta urgentno namescena v prepovedanih drog,
Zelva prebiva v Zavetisu | ZavetisCe. Vec let je bila zadnje leto biva v
za brezdomce brez stalnega bivalisca, ZavetiS€u za
zivela je na ulici brezdomce.
stalno prebivalisce stalno prijavljena na stalno prebivalisce
Stalno ima prijavljeno na naslovu Karitas Celje ima prijavljeno na
prebivalisce centru za socialno centru za socialno
delo Zalec delo Zalec
akutne in prehodne | odvisnost od alkohola, trebusni kr¢i,
Zdravstveno psihoti¢ne motnje, depresivna motnja, gastritis, glavoboli,
stanje motnje srénega anksioznost, motnje motnje spanja,
ritma, obstruktivna | spanja,kroni¢no vnetje depresivno
bolezen dihal, SCitnice, debelost, kréne razpolozenje, prizna
sladkorna zile, zamascCenost jeter, obcasno opijanje in
bolezen,difuzna sréno popuscanje, zlorabo
okvara jeter, tezave s kanabinoidov
S¢itnico, prekomerna
telesna teza
Terapija Kventiax, Zolrix, Distraneurin,Revia, Nolpaza, Naprosyn,

Cipralex, Biol,
Glucovance, Eutirox,

Cipralex, Aspirin Protect

Lekadol
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Humolog, Insoltard,
Moditen Depo

veckrat je bila veckrat hospitalizirana zdravstveni sistem
Uporaba hospitaliziranav | zaradi alkoholnega opoja uporablja neredno, v
zdravstvenega psihiatri¢ni in poskodb, zadnjem cCasu
sistema bolnisnici, redno | obdobja abstinence so predvsem v povezavi
hodi na preglede k | kratka, zdravstvene z glavoboli in
psihiatru,diabetologu | obravnave pogosto trebusnimi kréi
internistu,pulmologu | samovoljno prekinja
pogosto je vkljucena
v internisti¢no prvo
pomoc(IPP).
Udelezenec/nka U4 UsS U6
Spol moski moski moski
Starost 56 58 57
Izobrazba poklicna Sola osnovna $ola osnovna $ola
Zakonski stan lo¢en, trije odrasli samski, samski
otroci, z njimi ne zeli brez otrok brez otrok
imeti stika
zaradi posledic ga nima ga nima
Invalidski bolezni podan
status predlog za I.
kategorijo
invalidnosti
nezaposlen, prijavljen | nezaposlen, prijavljen na nezaposlen,
Zaposlitveni na Zavodu za Zavodu za zaposlovanje ze | prijavljen na Zavodu
status zaposlovanje ze 5, | 8 let, prejemnik DSP za zaposlovanje ze 9
prejemnik DSP let,prejemnik DSP
urjeno osnovno in urejeno osnovno in urejeno osnovno in
Zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno
zavarovanje zavarovanje zavarovanje zavarovanje
Cas bivanja v 1 leto 7 let 3 leta
zavetiScu

Prebivanje ob

vrsto let bil na
»cesti«, obcasno

12 let zivel v Svici, 7 let v
Avstriji, bil veckrat na

vec let bival po
zavetis§cih za

Vstopu v bival pri prijateljih in zdravljenju zaradi brezdomce in v
zavetisce znancih, po odvisnosti od alkohola in | najemniskih sobah,
Zelva posredovanju CSD poskusov samomora. namescen v
pred letom namesScen zavetisée Zelva iz
v Zavetisce Bolnisnice TopolSica
stalno prebivalisce stalno prebivaliS¢e ima stalno prebivalisce
Stalno ima prijavljeno na prijavljeno na centru za ima prijavljeno na
prebivalisce centru za socialno socialno delo Zalec centru za socialno
delo Mozirje delo Zalec
pred tremi leti psihosomatske motnje, odvisnost od
Zdravstveno hospitaliziran zaradi osebnostna motenost, alkohola,
stanje odvisnosti od vec SOA z devetimi razpoloZenjske

psihoaktivnih snovi, bil

recidivi,

motnje,depresija ,
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deliranten, poskusal
zazgati stanovanje.
Zmerna depresivna
epizoda, vedenjska
motenost v sklopu
osebnostne
strukture,slaba kontrola
agresivnih pulzij,
okvara hrbtenice,
epilepsija,

refluksni ezofagitis,
mozganska atrofija

odtegnitvene krize,
depresivne in anksiozne
epizode,
motnje spanja,
osebnostne spremembe,
kroni¢ni
gastritis,
degenerativne spremembe
hrbtenice

kroni¢ni gastritis,
celiakija, sr¢na
insuficienca, okvara
hrbtenice in kolkov

Terapija Enap-H, Asentra, 3 mesece je brez terapije, | Asentra, Kventiax,
Tadol, Kventiax, prej Revia, Ecytara, Nolpaza, Naprosin,
Xanax, Naklofen SR | |phuprofen, MacroBID Medrol,
Letizen,Epipen
zdravstveni sistem Veckrat je bil
Uporaba uporablja neredno, ¢e | veckrat hospitaliziran na hospitaliziran v SB
zdravstvenega | pride do hujsih tezav | internisti¢ni prvi pomoci Celje, v Bolnisnici
sistema je takoj urgentno (IPP) TopolSica in
sprejet. Registriran je | zaradi alkoholnega opoja Valdoltra ter
pod nujnimi primeri | in poskodb,zdravstveni negovalni SB Ptuj.
sistem uporablja neredno, Redno hodi na
samovoljno prekinja kontrole k psihiatru,
zdravstvene obravnave gastroenterologu,
ortopedu, kardiologu
Udelezenec/nka u7 U8 U9
Spol moski moski moski
Starost 30 24 32
Izobrazba srednja Sola osnovna $ola poklicna Sola

Zakonski stan

samski, brez otrok

samski, brez otrok

samski, brez otrok

Invalidski status ga nima ga nima ga nima
nezaposlen, nezaposlen, prijavljen na nezaposlen,

Zaposlitveni prijavljen na Zavodu | Zavodu za zaposlovanj zel | prijavljen na Zavodu
status za zaposlovanje 2 leto, prejemnik DSP za zaposlovanje3

leti, prejemnik DSP leta, prejemnik DSP

urejeno osnovno in urejeno osnovno in urejeno osnovno in
Zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno
zavarovanje zavarovanje zavarovanje zavarovanje
Cas bivanja v 1 mesec 3 mesece 6 mesecev

zavetiScu

Prebivanje ob
vstopu v
zavetiSce
Zelva

bival pri starSih,
potem v najetem
stanovanju, nato bil
na cesti do prihoda v
Zavetisce za
brezdomce

bival pri starSih, pogosto
bil na cesti, v zadnjih Stirih
letih se je desetkrat zdravil
v PB Vojnik zaradi
odvisnosti od alkohola in
prepovedanih drog. 1z
psihiatricne bolni$nice

zadnja 4 leta bil v
komuni, trikrat v PB
Vojnik, po zadnji
hospitalizaciji
namescen v
zavetiSce za
brezdomce Zelva v
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namescen v zaveti$ée za
brezdomce Zelva v Zalcu

Zalcu

stalno prebivalisce

stalno prebivalis¢e ima v

stalno prebivalisce

Stalno ima prijavljeno na hisi starSev v Velenju ima prijavljeno na
prebivalis¢e centru za socialno centru za socialno
delo Zalec delo Slovenske
Konjice
zloraba in odvisnost | dusevna in vedenjska dusevna in
Zdravstveno od psihoaktivnih motnja zaradi zlorabe vedenjska motnja
stanje snovi, dusevne in | alkohola in zaradi zlorabe in
vedenjske motnje | drog,osebnostna motnja, odvisnosti od
zaradi uZivanja prilagoditvena motnja, prepovedanih drog
opioidov, anksiozna motnja, akutni in alkohola,
kanabinoidov, hepatitis C migrenski glavoboli
sedativov in
hipnotikov
Terapija Substitucijsko Mapron, Loguen, Haldol, | Suboxone, Loquen,
zdravilo: Akineton, Depakine Nalgesin, Lexaurin,
Buprenorfin naloxon chrono,Copegus, Topamax, Imigran
interferon alfa-2a sprint
ambulantno in
Uporaba bolnisni¢no k zdravniku hodi redno na vkljucen je v
zdravstvenega | zdravljenje kontrolo, in sicer v PB ambulantni
sistema odvisnosti, vkljuéen | Vojnik k psihiatru, V SB | vzdrzevalni program
v vzdrZzevalni Celje na infekcijski na Centru za
program na Centru oddelek, obiskovanje preprecevanje in
za prepreevanje in | KZA, kontrola pri jemanju zdravljenje
zdravljenje predpisanih zdravil odvisnosti od
odvisnosti od prepovedanih drog
prepovedanih drog ZD Celje
ZD Celje
Udelezenec/nka ul10 ull ul2
Spol moski moski moski
Starost 41 42 45
Izobrazba poklicna Sola osnovna $ola poklicna Sola

Zakonski stan

samski, brez otrok

samski, brez otrok

loCen, ima sina s
katerim ima redne

stike

v postopku za je v postopku za invalid I11. kategorije
Invalidski invalidsko upokojitev invalidsko upokojitev z omejitvami
status

nezaposlen, prijavljen nezaposlen, prijavljen | trenutno nezaposlen,

Zaposlitveni na Zavodu za na Zavodu za Vv postopku za
status zaposlovanje ze 6 let, zaposlovanje ze 5, invalidsko

prejemnik DSP prejemnik DSP upokojitev I. stopnje

urejeno osnovno in urejeno osnovno in urejeno osnovno in

Zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno | dodatno zdravstveno
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zavarovanje

zavarovanje

zavarovanje

zavarovanje

Cas bivanja v
zavetiScu

1 leto

9 mesecev

6 mesecev

Prebivanje ob

ved let bival v zavetiS¢u
za brezdomce v

pred prihodom v
zavetiS¢e za brezdomce

pred prihodom v
zavetiSée za

vstopu v Celju,pred 1 letom iz PB | Zelva je dve leti bival v | brezdomce Zelva se
zavetiSce Vojnik names$¢en v Domu starejsih je zdravil v PB
Zelva zavetiSce za brezdomce ob¢anov Sv. Jurij, Vojnik na oddelku za
Zelva v Zalcu Rogasevci zdravljenje bolezni
odvisnosti od
alkohola
Stalno stalno prebivalisce ima stalno prebivalisc¢e ima | stalno prebivalisce
prebivalis¢e prijavljeno na centru za | prijavljeno na centru za | ima prijavljeno pri
socialno delo Slovenska | socialno delo Mozirje ovdoveli materi v
Bistrica Sempetru
pred leti hospitaliziran | pred leti je imel pred leti je bil
Zdravstveno zaradi borelioze, vec¢krat | alkoholni bledez, hospitaliziran zaradi
stanje tudi zaradi poskodb, zaradi bivanja na cesti vnetja trebusne
alkoholne odvisnosti in | je dobil ozebline in slinavke in
depresivnih epizod gangreno na nogah ter napredovane
pljucnico s sepso. Ima osteohondroze,
okvaro jeter in potem pa trikrat v
sladkorno bolezen tipa PB Vojnik
Il. zaradi akutnega
alkoholnega opoja in
samoposkodovalnega
vedenja
Terapija Asentra, Controloc,Glucobay Escitalopram Teva,
Controloc,Eglonyl,Olfen Mirzaten, Kventiax
zdravstveni sistem zdravstveni sistem redno se zdravi v
Uporaba uporablja redno, uporablja redno, psihiatricni
zdravstvenega obiskuje psihiatra, obiskuje diabetologa, ambulanti
sistema kardiologa, dermatologa in
ortopeda, revmatologa ortopeda
Udelezenec/nka Ul3 ul4 ul5
Spol moski moski moski
Starost 34 31 38
Izobrazba osnovna $ola poklicna Sola osnovna $ola

Zakonski stan

samski, brez otrok

samski, brez otrok

loCen, ima sina S
katerim nima stikov

Invalidski ga nima ga nima
status invalidsko upokojen

upokojen nezaposlen,prijavljen na | nezaposlen,prijavljen
Zaposlitveni Zavodu za zaposlovanje | na Zavodu za
status ze 5 let, prejemnik DSP | zaposlovanje ze 7

let, prejemnik DSP
urejeno 0snNovno in urejeno osnovno in urejeno osnovno in

Zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno dodatno zdravstveno
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zavarovanje zavarovanje zavarovanje zavarovanje
Cas bivanja v 4 mesece 1 leto in 8 mesecev 5 let
zavetiscu

bival v razli¢nih nekaj let je bival pri na cesti je bil

Prebivanje ob
vstopu v
zavetiSCe
Zelva

bivalnih enotah

starih starSih,potem pri
prijateljih,zaradi zlorabe

in odvisnosti od
psihoaktivnih snovi ter
agresivnega vedenja je
bil hospitaliziran v PB
Vojnik,od koder je bil

namescen v zaveti$ée za

brezdomce Zelva

7 let, zaradi opijanja
in agresivnega
vedenja je izgubil
sluzbo v velenjskem
rudniku in se locil

Stalno
prebivalisce

prijavljen pri star§ih v
Nazarjah

stalno prebivalis¢e ima

prijavljeno na centru za
socialno delo Smarje pri

JelSah

stalno prijavljen pri
bratu v Velenju

Zdravstveno
stanje

dusevne in vedenjske
motnje zaradi uzivanja
alkohola,blaga dusevna
manjrazvitost, organski
mozganski sindrom,
generalizirani
ekcematoidni
dermatitis, slabovidnost

Psihoza, prilagoditvena

motnja,dusevne in

vedenjske motnje zaradi

zlorab psihoaktivnih
snovi, depresivno
razpolozenje, motnje
spanja,

debelost,globoka venska

tromboza nog. Ima
pogoste recidive zaradi
uzivanja kanabinoidov
in alkohola

imel je tezave zaradi
alkoholnega opijanja
in agresivnaga
vedenja v akutnem
alkoholnem opoju.
Razen obc¢anih
bolec€in v krizu
drugih zdravstvenih
tezav ne navaja

Terapija

Revia,Seroquel,Xalatan,

Apaurin, Kuterid

Faxiprol, Xeriol Depo,
Seroquel, Depakine
chrono, Marevan

nima

Uporaba
zdravstvenega
sistema

veckrat je bil
hospitaliziran zaradi
zlorabljanja alkohola in
kanabinoidov. Redno
hodi na kontrole k
psihiatru, dermatologu
in oftalmologu

redno obiskuje
psihiatri¢no in
antikoagulacijsko
ambulanto

V PB Vojnik je bil
sprejet zaradi
odtegnitvenega
stanja v sklopu
odvisnosti od
alkohola. Po
zakljuCenem
programu
zdravljenja, se je
ambulantno zdravil
in hodil na kontrolne
preglede.. Zadnji dve
leti abstinira
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10.3 Priloga 3

Tabela 2: Socialno-ekonomske in zdravstvene znacilnosti uporabnikov zaveti§¢a

Znacilnosti udeleZzencev Stevilo anketirancev
Spol Moski Zenske
. Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
M lajsi mogki (20 - 35) | Mogki srednjih let (35 - 50) | Starejsi moski (nad 50) [ Zenske srednjih let (35 - 50)| Starejse Zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
stan Samski 5 33,33% 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
Logen 0 0,00% 2 13,33% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67%
08 2 13,33% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
lzobrazba  [Poklic. § 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
Sredn. § 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
~ |brezinvalid.stf 4 26,67% 2 13,33% 3 20,00% 0 0,00% 0 0,00%
'n;';'t'ﬂzk' invalid 1. kat 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 6.67% 0 0,00%
111. Kat 1 6,67% 2 13,33% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Nezapos.:
Delovnistatus |ZRSZ. DSP 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 0 0,00%
Upokojen 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 1 6,67%
Cas bivanja v | Lmes.-12mes. 4 26,67% 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
zavetiSéu v [12mes.-24.mes 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
mesecih  [nad 24.mes. 0 0,00% 1 6,67% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
Prebivanje pred [prehodna name{ 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
prihodomv  |zdrv.ustan. 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
Zetvo  [soc. ustan. 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Stalno  |Stalni naslov 2 13,33% 2 13,33% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
prebivalisée  |fiktivni naslov 3 20,00% 2 13,33% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
Zdravstveno [Osnovno 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
zavarovanje |Dodatno 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
somatske 4 26,67% 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
tezave
Zdravstveno |raba/odvisnost| g 33,33% 3 20,00% 2 1333% 0 0,00% 1 6,67%
stanje od PAS
dusevne 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
tezave
antidepresivi 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
antipsinotiki 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
Terapija  [sedativi 4 26,67% 2 13,33% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
substi. zdr. 4 26,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
analgetiki 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
osebni 5 33,33% 4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67%
zdravnik
Uporaba  |zdravnik spec. 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
zdravstvenega |urgenca 3 20,00% 1 6,67% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
sisttmaVv  [centriza
Zadniem ety |gmyl. ody. 2 13,33% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
psiniat. 3 20,00% 2 1333% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
bolni§nice
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Tabela 3: Samoocena zdravstvenega stanja

Samoocena Zdr_avswenega Stevilo anketirancev: 15
stanja
Spol Moski Zenske
.. Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Mlajsi moski (20 -35) |Moski srednjih let (35 - 50)| Starejsi moski (nad 50) | Zenske srednjih let (35 -50) [Starejse Zenske(nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%

2dovOlistvo's 175 4oyolien 1 667% 2 13,33% 1 667% 1 667% 0 0,00%
telesnim
zdravstvenim i
stanjem nezadovolien 4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
zadovoljstvo s dovoli 0 0,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
psihicnim zadovoljen
zdravstvenim _ 5 33,33% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
stanjem nezadovoljen

Tabela 4: Zdravstveno stanje

delez (%) pritrdilnih odgovorov Stevilo anketirancev 15
Spol Moski Zenske
.. Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Mlajsi moski (20-35) | Mogki srednjih let (35 - 50)| Starejsi mo3ki (nad 50) | Zenske srednjih let (35 -50) [Starejie Zenske (nad 50)|
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%

odvisnost od alkohola 4 26,67% 4 26,67% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
bolezni in okvare hrbtenice 0 0,00% 2 13,33% 3 20,00% 0 0,00% 0 0,00%
odvisnost od drugih drog 4 26,67% 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
artroze) 0 0,00% 1 6,67% 3 20,00% 0 0,00% 1 6,67%
kroni¢na depresija 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
zviSan krvni tlak 0 0,00% 1 6,67% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
kozne bolezni 1 6,67% 1 6,67% 2 13,33% 0 0,00% 1 6,67%
¢ir na zalodcu ali dvanajsterniku 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67%
druge dusevne tezave 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
sréno popuséanje 0 0,00% 1 6,67% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
bronhialna astma 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
hepatitis 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
sladkorna bolezen 0 0,00% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
delirij 0 0,00% 1 6,67% 2 13,33% 0 0,00% 0 0,00%
epilepsija 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
obc&asna depresija 4 26,67% 2 13,33% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
invalidnost 1 6,67% 1 6,67% 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
povisan holesterol 0 0,00% 1 6,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
trajna okvara okostja 0 0,00% 0 0,00% 2 13,33% 0 0,00% 0 0,00%
zobobol 3 20,00% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
kajenje tobaka 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 0 0,00%
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Tabela 5: Zdravje ustne votline

Stevilo manjkajocih zob Stevilo anketirancev: 15
Spol Mogki Zenske
.. Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
MIajsi moski (20 -35) | Moski srednjih let (35 - 50) | Starej$i moski (nad 50) | Zenske srednjih let (35 -50)| Starejse zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
ni¢ 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
1-5 3 20,00% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
6-10 2 13,33% 2 13,33% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
veé kot 10 0 0,00% 1 6,67% 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00%
nosi protezo 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67%
Tabela 6: Prehrana in prehranjevalne navade
Prehranjevanje in telesna masa Stevilo anketirancev: 15
Spol Moski Zenske
. Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Milajsi mogki(20 -35) | Mogki rednjih let (35 - 50) | Starejsi moski (nad 50) | Zenske srednjih let (35 -50) | StarejSe Zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
premajhna 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
normalna 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
Cezmerna 0 0,00% 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
telesna masa
debelost I. 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67%
debelost II. 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
huda debelost 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
Tabela 7: Dusevne in vedenjske motnje
Opisi dusevnih tezav Stevilo anketirancev: 15
Spol Moski Zenske
“ - Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Mlaj$i moski (20 -35) | Moski srednjih let (35 - 50) | Starejsi moski (nad 50) | Zenske srednjih let (35-50) | Starejse Zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
obcutek, da je zivljenje tezko 4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
obupanost glede prihodnosti 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
ste v zadnjem mesecu 2 1333% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
razmiljali o samomoru
Zivénost in nemir 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
tezave s spanjem 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67%
obcutek strahu, tesnobe 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67%
obcutek krivde 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67%
nagnjenost k joku 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67% 1 6,67%
nenadni napadi strahu/panike 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67%
obCutek omedlevice 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67%
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Tabela 8: Prisotnost ali odsotnost socialnih mrez

Trditev o obstoju podpornih

Stevilo anketirancev: 15

oseb
Spol Moski Zenske
< . Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Milajii moski (20 -35) | Moski srednjih let (35 - 50) | Starejsi mo3ki (nad 50) | Zenske srednjih let (35 -50) | Starej$e zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
ki zavh, i§¢
adat semv teZavh, ifem 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
socutje in razumevanje
imam veliko prijateljev 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
imam osebo, ob kateri se lahko
A - 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67%
sprostim, ¢e sempod pritiskom
imamosebo, s katero lahko
. L 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 2 13,33% 1 6,67%
delim ¢ustva in ob&utke
imam osebo, na katero lahko
ra¢unam, da me bo odvrnila od 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67%
skrbi, ko bomyv stresu
imam osebo, ki mi konkretno
: tm 4 26,67% 3 20,00% 2 1333% 2 1333% 1 6,67%
pomaga, kadar imam problem
Tabela 9: Zdravila
Raba zdravil Stevilo anketirancev: 15
Spol Moski Zenske
“ . Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Mlaj§i mogki (20 -35) | Moski srednjih let (35 - 50) | Starejsi mogki(nad 50) | Zenske srednjih let (35-50)| Starejse Zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
katera zdravila ste jemali v
zadnjem mesecu?
analgetiki 4 26,67% 3 20,00% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
anksiolitiki 4 26,67% 2 13,33% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
antihipertenziki 0 0,00% 1 6,67% 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00%
antiabetiki 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
substitucijska zdravila 4 26,67% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
antidepresivi 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67%
antipsihotiki 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
kontracepcija (barierna) 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
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Tabela 10: Uporaba zdravstvenega sistema

Obiski imenovanih ustanov v
zadnjem letu

Stevilo anketirancev: 15

Spol Moski Zenske
“ . Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Mlaj§i mogki (20 -35) | Moski srednjih let (35 - 50) | Starejsi mogki (nad 50) | Zenske srednjih let (35 -50)| Starejse enske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
ustanova
osebni zdravnik 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
zdravnik specialist 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
nujna zdravstvena pomoc¢ -
Y p 3 20,00% 1 6,67% 2 1333% 1 6,67% 1 6,67%
urgenca
kateri od centrov za
zdravljenje odvisnosti 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
alkohola
kateri od centrov za
zdravljenje odvisnosti od 2 13,33% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
nedovoljenih drog
psihiatri¢na bolniSnica 3 20,00% 2 13,33% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%
bolniSnica Valdoltra 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
negovalna bohisnica Ptuj 0 0,00% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
oW oWV .
Tabela 11: BolnisSni¢na zdravstvena dejavnost
Pogostost hospitalizacij Stevilo anketirancev: 15
Spol Mogki Zenske
. Stevilo [ % Stevilo %
Stevilo
12 [ 80,00% 3 20,00%
Milaj$i moski (20 - 35) Moski srednjih let (35 - 50) Starejsi moski (nad 50) Zenske srednjih let (35 - 50)] Starejie Zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo I %
5 33,33% 4 26,67% 3 2000% | 2 13,33% 1| eem
1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 1 2 1
splosna
_ 2 2 4 5 3 3 5 3 4 1 0
stevilo —poinisnica 6 8 4 5
hosp ij
do prihodav  psihiatri¢na
zavetisée bolisnica 4 1 10 4 4 1 2 1 3 4 1 3 1 0
2
stevilo splosna 1 1 1 2 1 0 1 1 0 2 3 2 1 0
hospitalizacijv |bolniSnica .
Casu bivanja v L
avetseuy  |Poihiaricna 1 0 3 3 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
zadnjem letu bolniSnica 0
T 83,33% | 66,67% | 7500% | 0,00% | 50,00% | 100,00% | 80.00% | 66,67% | 10000% | 60,00% | 0,00% | 50,00% | 0,00% 0,00% 80,00%
Jhany bolniSnica
povecanje hiatric
hospitalizacij E(S, m'f‘"_'c"a 75,00% | 100,00% | 70,00% | 25,00% | 10000%| 0,00% | 100,00% | 100,00% | 66,67% | 100,00 | 100,00% | 100,009 | 100,00% 0,00% 0,00%
1Snica
) 5P lo‘in 2 55,00% 86,67% 36,67% 0,00% 80,00%
povpredje bolniSnica
hospitalizacij atric
ospitalizacy  |psihiatricna 74,00% 66,67% 100,00% 50,00% 0,00%
bolniSnica
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Tabela 12: Izku$nja z zdravstvenim sistemom

Trditve, ki se nana$ajo na

dozivljanje zdravstvenega Stevilo anketirancev: 15
sistema
Spol Moski Zenske
Stevilo Stevilo % Stevilo %
12 80,00% 3 20,00%
Milaj$i moski (20-35) |Moski srednjih let (35 - 50)| Stareji moski (nad 50) | Zenske srednjih let (35-50) | Starejse Zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%

zdravstveni delavci so prijazni 3 20,00% 4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 0 0,00%

zdravstveni delavci ne razumejo

R 4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
dovolj mojih tezav, potreb
d tveni delavci ¢
zeravstveni defavel me prevee 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67%
obsojajo
i tez d tveni
nimam tezav zzdravstvenim 5 3333% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
zavarovanjem
lokacija ustanove je zame
! Vel 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
neustrezna (tezko dostopna)
vem, kako poiskati pomo¢ 4 26,67% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
v zdravstveni ustanovi se 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
pocutim diskriminiran/o
Cas za pregled/pogovor je omeje 5 33,33% 3 20,00% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
zdravstvene ustanove mine
: ; 1 6,67% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00% 0 0,00%
morejo pomagati
zdravstvene storitve so
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 1 6,67% 1 6,67%
predrage
zaposleni nimajo dovolj znanja
P y yznan 4 26,67% 4 26,67% 3 20,00% 2 13.33% 1 6,67%

za delo z brezdomci

pri¢akovanja in zahteve
zdravstvenih ustanov so 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 0 0,00% 1 6,67%
prevelike (npr. abstiniranje)

imam moZznost pritozbe na

. 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67%
zdravstvene storitve

zodnosomzdravnikov do mene

N 4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 2 13,33% 0 0,00%
semzadovoljen/na

zodnosomdrugih zdravstvenih
delavcev do mene sem 4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 2 13,33% 0 0,00%
zadovoljen/na

zdravstvena pomo¢ mi je dovolj

. . 5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
dostopna, kadar jo potrebujem

pri odlocitvah svojega
zdravljenja semsodeloval, 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67%
vedno kadar sem Zelel

seznanjen sembil s pravicami in

dolznostmi, ki jih imam kot 4 26,67% 3 20,00% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%
bolnik

obravnavo, ki sem je bil/a

delezen/na, ocenjujem kot 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 0 0,00%
dobro
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Tabela 13: Pomo¢ zaposlenih v zavetiS¢u pri izboljSanju zdravstvenega stanja
uporabnikov

Pomo¢ zaposlenih v zaveti§céu
priizboljSanju zdravstvenega Stevilo anketirancev: 15
stanja uporabnikov

Spol Moski Zenske
. Stevilo % Stevilo %
Stevilo
12 80,00% 3 20,00%
Milaj§i moski (20 -35) | Mogki srednjih let (35 - 50) | Starejsi moski (nad 50) | Zenske srednjih let (35 -50)| Starejse Zenske (nad 50)
Starost Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo % Stevilo %
5 33,33% 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 1 6,67%

dostopnost do zdravstvene

4 26,67% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
oskrbe

spremstvo pri obisku
zdravnika (primarni, 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67% 1 6,67%
sekundarni nivo)

izbira zdravnika in izvajalca

ma 4 26,67% 2 1333% 1 6,67% 1 6,67% 0 0,00%
zdravstvenih storitev
seznanitey z razliénimi 4 26,67% 3 20,00% 2 13,33% 2 13,33% 1 6,67%
moznostmi zdravljenja
spremljanje zdravstvene 4 26,67% 4 26,67% 2 13,33% 1 6,67% 0 0,00%
oskrbe
pomoC pri uresnicevanu 2 1333% 1 6,67% 0 0,00% 1 6,67% 0 0,00%

pacientovih pravic

10.4 Priloga 4

10.4.1 Intervju 1

Ime in priimek: Alenka Kobal

Poklic: dr. med., specialistka druzinske medicine

Naziv vae institucije? Zdravstveni dom dr. JoZeta Potrate Zalec
Vrsta institucije? Javni zdravstveni zavod

Kraj institucije? Zalec

Polozaj v inStituciji? Zdravnica v ambulanti sploSne medicine
Intervju pridobljen po elektronski posti 25.3.2015

Kaksne so zdravstvene posledice za ¢loveka, ki postane brezdomec?

Posledice brezdomnega nacina Zivljenja so slabse zdravstveno stanje, slabsa dostopnost
zdravstvenih in drugih storitev in odsotnost izhodi$¢ za urejanje ekonomskih, socialnih in
zdravstvenih statusov. Najvec;ji zdravstveni problemi pri brezdomcih so kroni¢ne bolezni,
psihiatri¢ne diagnoze, zasvojenost z alkoholom in nedovoljenimi drogami, katerih tveganost
se povecuje v slabih zZivljenjskih razmerah, v katerih ti ljudje zivijo.

Kaksne so vaSe izkuSnje pri zdravljenju brezdomcev?

Brezdomce obravnavam enako kot vse ostale paciente. Trudim se, da jih povprasam po
njihovi druzinski in socialni anamnezi in o nacinih spoprijemanja z Zivljenjskimi tezavami. Z
njimi imam dobre izkuSnje, teZave so prihodi na kontrolne preglede. Pogosto niso
zainteresirani za kontinuirano obravnavo kroni¢nih obolenj. Predpisana zdravila pogosto
uporabljajo drugace, kot je predpisano. Tega se zavedam, zato predvidevam ¢im enostavnejsi
rezim jemanja zdravil. Tisti brezdomci, ki so v Zavetis¢u Zelva, pa so seznanjeni z
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dogovorom o hranjenju in kontroliranem jemanju terapije. Obvesceni so tudi o nezazelenih
ucinkih zdravil in o posledicah prekomernega odmerjanja.

Ali nasa zdravstvena oskrba temelji na prioritetah pacienta?

V moji ambulanti zdravstvena oskrba vedno temelji na prioritetah pacienta. Poudarek je tudi
na izdelavi zdravstvene oskrbe, navodila so vselej podana na ¢im bolj razumljiv nacin.
Dogovor glede nadaljnjega spremljanja zdravstvenega stanja je ¢im bolj detajlen, spremljanje
pa ¢im pogostejSe in rednejsSe. Poudarek je tudi na izobrazevanju pacientov, da bodo ti ¢im
bolje skrbeli za svoje zdravje.

Ali imate z brezdomnimi pacienti dobre ali slabe izkuSnje?

Pacienti, ki so brezdomci ne odstopajo po zahtevah ali pritozbah od ostali pacientov.

S kakSnimi zdravstvenimi in socialnimi teZavami se srefujete v primeru brezdomstva?
Prevalence pri starejsih brezdomnih pacientih S0 izrazitej$e pri bolezni sklepov, okvarah
hrbtenice, ¢irih na zelodcu, kroni¢nih bronhitisih, pri zvisanem krvnem tlaku in pri sladkorni
bolezni. ob¢asnih depresijah ali drugih dusevnih tezavah, ter pri odvisnosti od alkohola ali
drugih drog. Bolezni ali poskodbe brezdomcev so zaradi tega, ker niso pravocasno zdravljene,
pogosto zanemarjene in zastarane. Nezadostna zobna higiena, neredna prehrana in raba
nedovoljenih drog pa prinasa tudi teZzave z zobmi.

S kakSnimi ovirami se po vaSem mnenju srecujejo brezdomni ljudje pri iskanju
zdravstvene pomoci?

V prvi vrsti so to termini narocanja na preglede, pogosto se posluzujejo urgentne obravnave,
niso vztrajni in dosledni pri resevanju svojih bolezenskih stanj, Pri osebah odvisnih od
prepovedanih drog sem pogosto delezna poizkusov izsiljevanja medikamentozne terapije,
predvsem BZO-jev. Bolnisnice vedno posljejo datume za zdravstveni pregled in izvide na
stalni naslov pacientov, ki pa so pogosto fiktivni ali pa tam sploh ne bivajo, zato prihaja
pogosto do hudih motenj pri zdravstveni obravnavi Tezave imajo tudi tisti brezdomci, ki sicer
imajo osnovno zdravstveno zavarovanje, ne pa tudi dodatnega. Tako ne morejo kupiti
predpisanih zdravil in uporabljati drugih potrebnih zdravstvenih storitev. Posebna teZzava na
podrocju zdravstvenega varstva je povezana z odpusti teh ljudi iz bolniSnic, ko bi potrebovali
dodatno nego in ustrezno namestitev. Zavetii¢e Zelva v Zalcu svojim uporabnikom nudi in
organizira zdravstveno in socialno pomo¢ ter lobira za u¢inkovitejSo zdravstveno oskrbo in
nego. Nima pa ustreznega koncepta dela, ustrezne infrastrukture in ustrezno usposobljenih
kadrov za pobolni$ni¢no nego.

Ali vam brezdomci sami povedo, kaj bi jim pomagalo pri reSevanju njihovih
zdravstvenih tezav?

Sami povedo svoje Zelje in izrazijo potrebe.

Ali dobro poznate pacientove Zivljenjske okoli$¢ine, ste dovolj pozorni na prisotnost
akutnih in kroni¢nih obolenj in razli¢nih tezav z duSevnim zdravjem?

Poleg uporabe obi¢ajnih diagnosti¢nih sredstev, ki jih uporabljam pri svojem delu,

me zanimajo pacientove zivljenjske okoli§¢ine, narava posameznikovih socialnih vezi,
kaksna zdravstvena oskrba je pri njemu Vv preteklosti dobro delovala. Dispanzerska skrb za
zdravstveno brezdomcev naj bi bila prednostna naloga v zdravstveni politiki. Vendar obstaja
obcutna vrzel med politi¢no voljo in praktiénim udejanjanjem in izvajanjem programov
prevencije in pomoci znotraj politike zdravstvenega varstva.
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Ali epidemiolosko spremljate problematike socialnih bolezni in brezdomstva v lokalni
skupnosti?

Epidemiolosko ne spremljamo problematike socialnih bolezni in brezdomstva v lokalni
skupnosti. Razloga ne vem. Ne delam razlik med pacienti. Pri svojem delu se poleg uporabe
obi¢ajnih diagnosti¢nih sredstev ¢im bolj informiram o pacientovih zivljenjskih okolis¢inah.
Tako spoznavam njihovo zdravstveno in socialno problematiko. Poizkusam z nasveti
preventivno delovati za zmanjSevanje $kode in zgodaj odkrivati posledice rabe psihoaktivnih
snovi. Sodelujem z drugimi specialisticnimi sluzbami za zdravljenje odvisnosti, po moznosti
¢im bolje spremljam in preprecujem razlicna obolevanja brezdomnih pacientov.

Kaks$ne preventivne ukrepe uporabljate za zmanjSevanje Skode ter zgodnje odkrivanje

Skodljive uporabe psihoaktivnih substanc, alkohola in kajenja?

Cilji preventivnih ukrepov so zmanjSati uporabo psihoaktivnih snovi in skodo, ki nastane
zaradi njih. Primarno preventivo izvajamo s pomocjo predavanj, dobrih zgledov ter
intervencijskih programov med populacijo, ki $e ne uporablja razlicne droge. Populacijo
zelimo seznaniti z nevarnostmi, ki povzrocajo in z zeljo, da bi se jih ¢im vec¢ odlocilo za
abstinenco. Sekundarna preventiva predstavlja preventivno delo, kjer delamo z rizi¢nimi
osebami. Terciarno preventivo izvajamo med uporabniki in jih skuSamo nauciti, da bi
uporabljali psihoaktivne snovi na manj nevaren nacin. Tako poskuSamo nauciti kadilce
cigaret, da uporabljajo le tiste cigarete, ki imajo filtre itd.

Katere programe pomoc¢i najvec¢ priporocate brezdomcem v okviru vase inStitucije?
Priporocam programe socialne obravnave, dnevne centre in terensko delo.

Pogresam pa pomanjkanje informacij o oblikah pomoci v lokalni skupnosti.

KakSne ukrepe priporocate, ki bi omogocali zmanjSevanje oz, preprecevanje obolevanja
in zgodnje umrljivosti brezdomcev?

Zmanjsati bi morali uporabo nujne medicinske pomoci in oskrbo brezdomcev integrirati v
SirSo skupnost, ki bo omogocala tudi dolgoro¢no in smotrno zdravstveno oskrbo. Pri svojem
delu, se trudim vkljucevati svoje paciente v CINDI delavnice za krepitev zdravega
zivljenjskega sloga in v referenc¢ne ambulante, kjer gre za okrepitev tima druZinske medicine,
da se na ta nacin izboljsa kakovost dela in poveca zadovoljstvo bolnikov. Sodelujem z
drugimi medicinskimi in nemedicinskimi sluzbami in organizacijami, npr. z ZavetiS¢em
Zelva, ki vkljuCujejo pomo¢ brezdomcem v svojo dejavnost.

Kako skrbite za brezdomce z duSevnimi motnjami?

Skrbim po najboljsih moceh za brezdomce z duSevnimi motnjami in jim zagotavljam
specialisti¢na psihiatricna zdravljenja. Menim tudi, da k povecanju obsega teZzav z dusevnim
zdravjem med brezdomci prispeva teznja po ¢im kraj$im in ¢im intenzivnej$Sim obravnavam,
ki so stroSkovno opravicljive, tudi v primeru resnih in kompleksnih tezav. Potreba po
dolgoro¢ni oskrbi tovrstnih tezav z dusSevnim zdravjem in po socialni rehabilitaciji pogosto
ostaja nezadovoljena.

Kako pri reSevanju zdravstvene problematike sodelujete z drugimi medicinskimi in
nemedicinskimi sluzbami in organizacijami, ki vkljucujejo pomo¢ brezdomcem v svojo
dejavnost?

Za reSevanje splo$ne zdravstvene problematike brezdomcev in posebej tiste, povezane s
Skodljivo rabo alkohola, tobaka in prepovedanih drog, bi kazalo obuditi in upoStevati
spoznanja dispanzerskega dela. Pomo¢ brezdomcem ne smemo deliti posebej na kurativno,
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preventivno ali socialno dejavnost. Ugotavljam, da je premalo sluzb, ki bi celostno poskrbele
za to skupino ljudi. Se bolj bo potrebno medsebojno sodelovanje in usklajevanje med resorji
in organizacijami, ki se z brezdomci sreCujejo in olajSati napotitev med zdravstvenimi,
socialnimi in nevladnimi organizacijami.

Kaj menite o razvijanju razli¢nih oblik terenskega dela z ranljivimi skupinami?
Terenske intervencije, namenjene brezdomcem in drugim ranljivim skupinam, bi morale
postati bolj prepoznavne v smislu podpiranja njihovega nacrtovanja, izvajanja in vrednotenja
v sistemu pomoci. Razvijanje terenskih sluzb ocenjujem kot uspesno obliko angaziranja in
vkljucevanja skritega dela uporabnikov. Potreben bi bil razvoj razlicnih oblik terenskega dela
z brezdomci in razviti sodelovanje s polivalentno patronazno sluzbo ter z drugimi sluzbami in
nevladnimi organizacijami za terensko pomo¢ vsem ranljivim skupinam.

Ali imajo brezdomci neoviran pristop k sploSnemu javnemu zdravstvenemu sistemu,
tako na primarnem kot tudi na sekundarnem in terciarnemu nivoju?

V zivljenjsko okolje brezdomnih pacientov vstopam s spoStovanjem, s sprejemanjem
razli¢nosti in z osebno in strokovno radovednostjo. Kot zdravnica in mati se mi brezdomci Se
posebej smilijo, zato poizkuSam skupaj z njimi Se bolj prozno sodelovati pri iskanju resitev in
odgovorov na Zivljenjske izzive. Priznam, v primeru ranljivih skupin pacientov lahko
govorim o pozitivni diskriminaciji. Velik sklop tezav pri dostopnosti zdravstvenih storitev
brezdomcem je povezan z odsotnostjo zdravstvenega zavarovanja. Nemajhno tezavo v
zdravstveni oskrbi brezdomcev predstavlja odsotnost pobolnisni¢ne obravnave za to
populacijo.

Ali menite, da v Sloveniji ali vaSem lokalnem okolju obstajajo ucinkoviti programi in
ukrepi, ki prispevajo k zmanjSevanju zdravstvene problematike brezdomcem?

Menim, da je potrebno razvijati bolj individualizirano pomog, prilagojeno posamezniku. Se
bolj razvijati terensko delo z namenom doseganja tiste populacije, ki se trenutno ne nahaja v
Zaveti¢u Zelva v Zalcu, ter umestiti to delo v okvir dispanzerskega zdravstvenega varstva v
lokalni skupnosti. Bolj bo potrebno vzpostaviti in vzdrzevati medsebojna sodelovanja in
usklajevanja med resorji in organizacijami, ki se z brezdomci srecujejo in olajSevanje
napotitev med zdravstvenimi in socialnimi sluzbami. Pri brezdomnih pacientih, menim, da
moramo upoStevati ve¢ dejavnikov, od populaciji prilagojene lokacije do subtilnejSih vidikov,
kot so seznanjanje zdravstvenega osebja z njihovimi psihosocialnimi znacilnostmi. Tovrstno
delo je v tem trenutku s strani sistema javnega financiranja v glavnem prezrto. Temo
brezdomnih pacientov in njihovega obravnavanja bi bilo potrebno vkljuditi v studijske
programe bodocih zdravstvenih delavcev vseh ravni. Nauciti se komunicirati z ranljivimi
skupinami ljudi mora biti tudi za nas zdravnike izziv.

KakSne programe in ukrepe predlagate, ki bi razvijali dolgotrajne oskrbe in zmanjsevali
uporabo nujne zdravstvene pomoci?

Preventivni programi imajo pomembno vlogo pri zmanjSevanju raznovrstnih zdravstvenih
tezav. Prioritete morajo izhajati iz realnih potreb pacientov, ne pa obratno. Ob takih ciljih je
nujno potrebno sodelovanje in razvijanje ustrezno usmerjenih sluzb. Tudi zdravniki bi morali
bolj okrepiti seznanjenost brezdomcev z njihovimi pravicami in dolznostmi, povezanimi z
zdravstvom. Podpiram raziskovalno delo na tem podrocju, saj se bodo na podlagi ugotovitev
lahko razvijali programi za krepitev in varovanje zdravja ranljivih skupin, ki bodo sledili
trendom zmanjSevanja neenakosti v zdravju.
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Kaksno je vase mnenje negovalnih klinikah ?

Kolikor vem, so negovalne klinike pogosto v neposredni blizini zavetiS¢, dnevnih centrov in
drugih sluzb, ki brezdomcem zagotavljajo nujne potrebscine, ali pa delujejo v okviru teh
sluzb. Zal je v dananjih ¢asih iluzorno pri¢akovati resitve v tej smeri, éeprav naj bi bilo iz
tujih izkuSenj razvidno, da je ta oblika pomoci cenejsa od bolnisnic in zdravstvenih domov.
Bolj miselno se mi zdi vklju¢evanje brezdomnih pacientov v obstojeci zdravstveni sistem, ki
pa ga je potrebno predhodno usposobiti za delo z njimi tako kadrovsko kot strokovno.

10.4.2 Intervju 2

Ime in priimek: Nusa Konec Juri¢i¢

Poklic: dr. med., specialistka javnega zdravja

Naziv vase institucije? OE NIJZ Celje

Vrsta inStitucije? Javno zdravstvena institucija

Kraj institucije? Celje

Polozaj v instituciji? Vodja skupine za nenalezljive bolezni OE NIJZ Celje
Intervju pridobljen po elektronski posti 12.4.2015

Ali naSa zdravstvena oskrba temelji na prioritetah pacienta?

Za brezdomne osebe, ki niso uporabniki zaveti$¢ za brezdomce, ni organizirano obvezno
zdravstveno zavarovanje in zaradi tega naceloma izpadejo iz sistema zdravstvene oskrbe.

S kakSnimi zdravstvenimi in socialnimi teZavami se srecujete v primeru brezdomstva?
Brezdomne osebe nimajo urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja, nimajo izbranega
osebnega zdravnika, zaradi stigmatizacije se izogibajo obiska pri zdravniku.

S kakS$nimi ovirami se srecujejo brezdomni ljudje pri iskanju zdravstvene pomoci?

Ker nimajo urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja, se ne odlocijo za obisk
zdravnika v primarnem nivoju ampak Sele v sekundarnem.

Ali imajo brezdomci neoviran pristop k sploSnemu javnemu zdravstvenemu sistemu,
tako na primarnem kot tudi na sekundarnem in terciarnemu nivoju?

Brezdomci, ki ne prebivajo v zavetiS€u najveckrat nimajo urejenega obveznega zdravstvenega
zavarovanja, zato jim v praksi ni omogoc¢en neoviran pristop v sploSni javnozdravstveni
sistem. Za brezdomce, ki pa so uporabniki zaveti$Ca, pa je situacija drugacna. Zavetis¢e na
njihovem sedeZu prijavi brezdomca in s tem mu uredi prebivaliSce, ki je osnovni pogoj za
ureditev obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Ali je dobro, da je zdravstvena in sicerSnja oskrba je brezdomcem razprSeno dostopna
na razli¢nih to¢kah (ambulantah, klinikah, dnevnih centrih, v okviru zavetis¢, na
terenskih lokacijah)?

Dostopnost zdravstvene oskrbe na razli¢nih lokacijah je smiselna, Ce bi tocke delovale v
smislu »pro bono« ambulant, saj se bi le tako odkrile skrite populacije (torej tiste, ki nimajo
urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja in imajo zaradi tega oviran dostop do
zdravstvene oskrbe. Smiselnost bi se povecala tudi z informacijsko povezavo razprSenih «pro
bono« tock, ki bi omogocila vpogled v obravnavo posameznika na razli¢nih lokacijah, s
¢emer bi se izognili moznemu podvajanju npr, predpisa recepta ali izdaje zdravila, Ce je la ta
omogocena.

Ali menite, da bi drZava morala ustanoviti posebno specializirano interdisciplinarno
sluzbo ali oddelek znotraj neke institucije za celostno reSevanje problematike
brezdomstva?

Pomembno bi bilo ustanoviti oddelek ali Se bolje interdisciplionarno sluzbo za reSevanje
celotne problematike ranljive populacije in ne le brezdomstva. Med najbolj ranljive poleg
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brezdomcev uvrs¢amo tudi migrante in mlade prekarne delavce (mladi, ki nimajo rednih
prelivov, to so npr. mladi samostojni podjetniki, delavci, ki delajo na podlagi avtorskih
pogodb, mladi brez redne zaposlitve itd.), ki zaradi svojega socialnega polozaja nimajo
urejenega obveznega oz, dodatnega zdravstvenega zavarovanja.

Ali menite, da v Sloveniji ali vaSem lokalnem okolju obstajajo uc¢inkoviti programi in
ukrepi, Ki prispevajo k zmanjSevanju zdravstvene problematike brezdomcem?

V nasem okolju izjemno dobro delujejo nevladne organizacije. Kot primer lahko navedem
Javni zavod SOCIO, v katerem ob nastanitvi osebe v zaveti$¢e tudi poskrbijo za urejeno
obvezno zdravstveno zavarovanje. V zavetiScu redno izvajajo meritve krvnega tlaka,
sladkorja ipd. (izvaja zaposlena medicinska sestra v zavetiS¢u). Uporabnike zavetisca tudi
redno opomnijo in po potrebi spremljajo na preventivne preglede.

Za skrito ranljivo populacijo pa Se vedno ni dovolj dobro poskrbljeno.

Kaks$ne programe in ukrepe predlagate, ki bi razvijali dolgotrajne oskrbe in zmanjSevali
uporabo nujne zdravstvene pomoci?

Najbolj koristen ukrep bi bilo zagotavljanje urejenega obveznega in dodatnega zdravstvenega
zavarovanja za vso ranljivo populacijo. S tem ukrepom bi se vsekakor tudi zmanjSala uporaba
storitev na sekundarnem nivoju, ki bi dolgoro¢no tudi pomenilo manjsi strosek za celotni
zdravstveni sistem.

Med koristne ukrepe se lahko tudi uvr§¢a ustanovitev vsaj ene »pro bono« ambulante pri
izvajalcih javnozdravstvenih storitev, ki bi ljudem brez zdravstvenega zavarovanja omogocalo
koriS¢enje zdravstvene oskrbe.

Pomembna bi bila tudi u¢inkovita ustanovitev skupnostnega pristopa, ki bi s pomocjo skupne
informacijske mreze omogocalo identificiranje skrite populacije.

KakSno je vaSe mnenje negovalnih klinikah, ki bi bile namenjene specifi¢cnim ranljivim
skupinam in prirejene njihovim specifiénim potrebam, ki bi omogocale dolgoro¢no
oskrbo kroni¢nih zdravstvenih tezav in zapolnile vrzel postravmatske oskrbe po odpustu
iz bolniSnic?

Negovalne klinike bi bile za kratkorocno odpravljanje problematike ranljivih koristne, saj bi
se tako lahko zagotovila zdravstvena oskrba tistih bolnikov, ki se zaradi svojega socialnega in
ekonomskega stanja ne bi odlocili za zdravljenje v klinikah. Dolgoro¢no menim, da bi se
lahko pojavil problem stigmatizacije. Zato bi bila ustreznejSa resitev omogocanje zdravljenja
ranljive populacije v klinikah, namenjena vsem prebivalcem z vkljucitvijo strokovnjakov, ki
imajo ustrezna znanja v obravnavi ranljivih skupin.

Ali naj vstopanje v Zivljenjsko okolje brezdomnih uporabnikov zdravstvenih storitev
temelji na spostovanju sprejemanju razli¢nosti in na strokovni radovednosti?

Vstopanje v okolje brezdomnih mora vsekakor temeljiti na spoStovanju in sprejemanju
drugacnosti. Osebne tezave in socialna stiska so najveckrat tiste situacije, ki prevedejo
¢loveka v brezdomstvo. Taksni ljudje so Se posebej ranljivi in potrebujejo Se dodatno oporo in
pomoc pri obvladovanju vsakodnevnih tezav.

Kaksno obliko sodelovanja in iskanja skupnih reSitev predlagate kot odgovor na
Zivljenjske izzive z uporabniki zdravstvenih storitev?

Potrebna je celostna obravnava posameznika s spoStovanjem njegovih individualnih socialnih
razmer. Pri brezdomnih osebah se najveckrat pojavi problem pri obisku specialistov (na
primer psihiatrov), ki delajo na primer na napotnico ali izvajajo samo samopla¢niske storitve.
V takih primerih bi bilo potrebno vzpostaviti sistem pomoci, ki bi omogocal ranljivi
populaciji neposreden dostop do specialisticnih zdravstvenih storitev.

Kako vplivati na javno mnenje v skladu z doslej navedeno strokovno doktrino?

Najprej z ozaveScanjem vseh strokovnih javnosti in njihovim skupnim delovanjem in
povezovanjem tako v smislu zagovarjanja programov za ranljive skupine pred ustreznimi
ministrstvi in strokovnimi sluzbami kot v samem izvajanju programov na terenu
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Nadalje, z ozavescanjem splosne javnosti. Mediji so pri vplivu na javno mnenje klju¢ni in
morajo postati enakovreden partner v javnozdravstvenih pristopih in promociji obravnave
ranljivih skupin in posameznikov.

Kako zadovoljiti potrebo po celostni obravnavi ali vsaj celostnem sprejetju posameznika
znotraj posamezne organizacije, ki obravnava problematiko brezdomcev?

Bistveno za celostno sprejemanje ranljive osebe je empatija s strani strokovnega osebja in
razumevanje njenega polozaja, ¢emur se lahko priblizamo z navedenim v prejSnjem
vprasanju. Ce celovito obravnavo razumemo kot promocijo, preventivno in kurativno
obravnavo skupin in posameznikov, pa je pri ranljivih skupina in posameznikih potrebno
okrepiti zlasti preventivno delovanje. To lahko dosezemo z vklju€evanjem teh oseb v
preventivne programe, kar je najlaze izvedljivo za brezdomne, nastanjene v zavetiscih, saj
imajo ti v ve¢ini primerov urejeno obvezno zdravstveno zavarovanje. Za brezdomne, Ki niso
nastanjeni v zaveti$¢ih, bi se pa lahko ustanovila mobilna ekipa zdravstvenih delavcev, ki bi
enkrat mese¢no na predhodno dolo¢enih lokacijah izvajala osnovne zdravstvene preglede.

Ali je potrebno razvijati terensko delo z namenom doseganja skrite populacije?
Terensko delo bi bilo vsekakor smiselno izvajati za populacijo brezdomcev, ki niso nastanjeni
v zavetiscih.

Ali ¢utite potrebo po vzpostavitvi in vzdrZevanju medsebojnega sodelovanja in
usklajevanja med resorji in organizacijami, ki se z brezdomci srecujejo (zdravstvena in
socialna sluzba, javne in nevladne sluzbe itd)?

Skupnosten pristop je kljucen tako za odkrivanje kot za obravnavo skrite populacije. V teh
elementih lahko vsaka sluzba odigra svojo vlogo, sestevek posameznih pa bo Se vecji, ¢e bodo
sluzbe delovale povezano - povezano v smislu jasnih pristojnosti in odgovornosti z osrednjim
povezovalnim ali koordinativnim ¢lenom, ki je strokovno in ¢lovesko dovolj Sirok. Za dosego
celovite obravnave posameznika je dobra komunikacijska mreza klju¢nega pomena.

Ali je potrebna podpora pri ustanavljanju in razvoju razli¢nih skupin za samopomoc¢?
Cetudi skupine za samopomo¢ delujejo po principu samopomodi in ne strokovne pomodi in
vodenja, je za razvoj in ustanavljanje teh skupin, vloga strokovnjakov klju¢na. Tudi pri
samem delovanju skupin, ko so enkrat Ze ustanovljene, je podpora strokovnjakov v smislu
obcasnih obiskov, pogovorov, predavanj, pomembna. Poleg ostalih so zlasti so zazeleni
strokovnjaki psihologi, psihiatri in socialni delavci, saj se brezdomci velikokrat znajdejo v
duSevni stiski.

Ali je potrebno vkljuevanje brezdomcev v odlo¢anje na razli¢nih ravneh, zlasti pa
glede dejavnosti pri varovanju njihovega zdravja?

Da.

Ali je potrebo nadalje razvijati raziskovalno delo na tem podrocju ter razvijati
znanstveno utemeljene programe za krepitev in varovanje zdravja ranljivih skupin, Ki
bodo sledili trendom zmanjSevanja neenakosti v zdravju?

V trenutnem zdravstvenem sistemu je neenakost v zdravju najbolj vidna v ranljivi populaciji,
ki zajema brezdomce, migrante, prekarne delavce, starejSe in 0sebe, odvisne od drog. Poleg
zagotavljanja obveznega zdravstvenega zavarovanja vsej tej populaciji, bi bilo potrebno tudi
aktivno terensko delo z namenom ugotavljanja potreb in vklju€evanja ranljivih v preventivne
preglede. Zato je nadaljnje raziskovalno delo s podro¢ja zmanjSevanja neenakosti v zdravju
vsekakor smiselno.

Ali je potrebno vkljuditi temo ranljivih skupin in njihovega obravnavanja v Studijske
programe bodoc¢ih medicinskih delavcev vseh ravni?

Problematika ranljivih skupin je zelo kompleksna tema, ki potrebuje celostno obravnavo.
Zdravstveni delavci so v sklopu Studija premalo seznanjeni s to problematiko, ki poleg
zdravstvenih tezav (telesnih in dusevnih) zajema tudi socialne teZzave. Izkusnje s terena
kazejo, da so zdravstveni delavci nezadostno seznanjenji s problematiko ranljivih skupin.
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Pristop zdravstvenega delavca mora temeljiti na spoStovanju in razumevanju ranljive
populacije, zato bi bila izobrazevanja s podrocja ranljivih skupin dobrodosla.

10.4.3 Intervju 3

Ime in priimek: Natalija Zupanci¢

Poklic: univ.dipl.psihologinja

Naziv vase institucije? Drustvo za pomo¢ in samopomo¢ Zelva- Eureka Zalec

Vrsta institucije? Drustvo- nevladna organizacija

Kraj ingtitucije? Zalec

Polozaj v instituciji? Predsednica Drustva, Odgovorna oseba, Strokovni vodja programov
Intervju pridobljen po elektronski posti 17. 4. 2015

Kako je v vaSi lokalni skupnosti urejeno brezdomstvoe? Za brezdomce je ustrezno
poskrbljeno, saj je Obéina Zalec Ze konec leta 2005 podprla program Zavetis¢a za brezdomee.
Kaksni so vzroki, da neka oseba postane brezdomec?

Vedno je splet okolis¢in, ki posameznika pripeljejo v pozicijo brezdomca, vsekakor pa imajo
pomembno vlogo socialne okolis¢ine, osebnost posameznika ter posledi¢no razli¢ne oblike
zasvojenosti. Tudi razlicne bolezni, kamor po definiciji sodijo zasvojenosti, so pomembne pri
tem, da posameznik postane brezdomec. Razli¢ne oblike invalidnosti, ki vodijo v zmanjSanje
sredstev za prezivetje ali celo brezposelnost, so tudi eden od dejavnikov, da posameznik
ostane brez doma.

Ali menite, da so brezdomci sami Kkrivi za nastalo situacijo? Ne.

KakSne so posledice za ¢loveka, ki postane brezdomec (na nivoju druZine, partnerstva in
druzbe)?

Brezdomstvo je eden od pomembnih dejavnikov, da posameznika izkljucijo iz vsakdanjih
socialnih mrez, kar vodi v izolacijo in druzenje s tistimi, ki so v podobnih situacijah. Druzba
sicer navidezno skrbi za brezdomstvo z zavetisci, vendar so le redka, ki jih sprejme tudi
bliznja okolica, poleg tega nacrtovanje zavetis¢e s podpornimi oblikami storitev v nadaljnjem
zivljenju, ko se posameznik uredi in bi potreboval manj vodenja in ve¢ suporta, ne obstaja
oziroma le redko, zato se dejansko poskrbi le na nivoju prezivetja, nadgradnja v smislu
zakljucene socialne rehabilitacije pa je minimalna oziroma kvaliteta Zivljenja v smislu
zadovoljitve sekundarnih potreb je skoraj ni¢na.

KaksSne posledice ima za brezdomce kriza, v kateri se nahajamo?(npr. morebiti zniZana
denarna podpora, manj dobrodelnih akcij v smislu oblacil, hrane, manj programov, ki
naj bi preprecevali brezdomstvo itd)?

Kriza poslabsa Zivljenjske pogoje za vecino prebivalstva, torej tudi za brezdomce. Posledice
krize se pogosto kazejo v zmanjSanju sredstev za tiste, ki izvajamo programe za brezdomce
ter manj posluha odgovornih za stiske ljudi. Posledice krize pa so vidne predvsem v povecani
brezposelnosti, ki vodi v materialno ogrozenost celih druzin in jih lahko pripelje v
brezdomstvo. Na drugi strani kriza povzro¢i, da dolo¢en del civilne druzbe zac¢ne delovati na
humanitarnem podrocju in pride do dviga dolocenih vrednot, saj se »ozaves¢eni posamezniki
zavedajo, da pot do brezdomstva ni tako dolga, kot se v¢asih dozdeva«.

Za KkakSne vrste oseb gre pri brezdomcih (ali so to vecinoma ljudje z raznimi
zdravstvenimi problemi, moski, Zenske, starejsi, tujci ipd)?

Vc¢asih so bili brezdomci predvsem starejsi, zlasti moski, s tezavami na podroc¢ju alkoholizma.
Danes ne obstaja vec klasicni brezdomec, temvec€ je starostna struktura izredno raznolika, pri
spolu prevladujejo moski, a tudi Zensk je vedno ve¢, vecina jih je brez dela, med brezdomci je
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vedno ve¢ mladih, s tezavami v dusevnem zdravju, zasvojenostmi, invalidi, druzin, ki so
»ostale na cesti« zaradi delozacij.

Katera inStitucija po vaSem mnenju najpogosteje prihaja v stik z brezdomci? Nevladne
organizacije, policija, centri za socialno delo.

Menim da policija in nevladne organizacije, mogoce Se zdravstvene sluzbe, centri za socialno
delo Sele kasneje.

Kako je poskrbljeno za Zivljenje brezdomcev v vaSem kraju s strani vaSe inStitucije? Kje
spijo brezdomci? Ali imate dovolj nastanitvenih moZnosti za vse brezdomce v vaSem
kraju?

Menim, da naSa obcCina ustrezno skrbi za brezdomce, kapacitet za nastanitev je dovolj in tudi
pogoji za bivanje uporabnikov so ugodni, dovolj imamo prostora tudi za ostale dejavnosti,
soCasno pa je poskrbljeno za celotno psihosocialno rehabilitacijo vsakega posameznika.
Povezovanje z vsemi, ki delujejo v lokalni skupnosti in §irSe na podroc¢ju socialnovarstvenih
dejavnosti in zdravstva je pozitivno, zato je za uporabnike brezdomce resni¢no kvalitetno
poskrbljeno.

Ali imate z brezdomci dobre ali slabe izku$nje?

Vsako delo prinasa tako dobre kot slabe izku$nje, vsekakor pri delu z brezdomei prevladujejo
pozitivne izkuSnje, je pa delo naporno in iz¢rpavajoce, saj stiske ljudi, ki pridejo »s socialnega
dna« nikakor niso lahke.

Ali vam brezdomci povedo, kaj potrebujejo oz. ali vedo, kaj bi jim pomagalo pri
reSevanju njihovih tezav?

Odvisno od posameznika. Vec€ina brezdomcev ima ogromno izkusenj z razli¢nimi sluzbami,
kjer so iskali pomoc€ in si znajo poiskati pomo¢, vsaj materialno v obliki denarne socialne
pomoci, veliko tezje pa prepoznajo druge probleme, predvsem sklop psihosocialnih
dejavnikov, ki so jih pripeljali do brezdomstva, saj navajenost na nek stil zivljenja ne daje
moznosti za prepoznavanje drugega. Tezave v duSevnem zdravju, zlasti depresija, ki vrsto let
ni zdravljena oziroma je pri brezdomcih samozdravljena z alkoholom ali drogami, $e dodatno
doprinasa k njihovi pasivnosti in miselni brezizhodnosti.

Kako pri reSevanju problematike brezdomcev sodelujete z drugimi organizacijami in
katerimi?

Sodelujemo z vsemi organizacijami, ki lahko pripomorejo k uspeSnejSemu reSevanju
problematike brezdomcev, ki dejansko zajema vse segmente Clovekovega Zivljenja. Tako
redno sodelujemo s psihiatricnimi bolnicami in psihiatri, osebnimi zdravniki, urgentno sluzbo,
centri za socialno delo, stanovanjskimi skupnostmi, zavodi za zaposlovanje, sodis¢i, policijo,
ob¢inskimi strokovnimi sluzbami, drugimi zavetis¢i, domovi upokojencev.

Ali menite, da v Sloveniji obstajajo ucinkoviti programi in ukrepi, ki prispevajo k
zmanjSevanju problematike brezdomstva?

Menim, da obstajajo ucinkoviti programi, vendar jih je bistveno premalo, premalo se za to
nameni sredstev s strani drZave, predvsem pa menim, da bi morali biti programi bolj
strukturirani, da bi lahko uporabniki prehajali v vedno bolj samostojne oblike bivanja.

Ali menite, da je vaSa inStitucija ucinkovita za podrocje reSevanja brezdomstva ali bi
bile potrebne spremembe?

Menim, da smo uspesni pri reSevanju brezdomstva, saj imamo izredno moc¢no finan¢no in
moralno podporo s strani odgovornih na ob¢ini, vendar pa se zavedamo omejitev, saj trenutno
Se nimamo nadgradnje v smislu urejenih posameznikov v bolj samostojne oblike bivanja.
Katere programe najve¢ priporocate brezdomcem v okviru vase inStitucije glede na
njihove tezave(npr. psihosocialno rehabilitacijo itd)?

Ze v samem zavetis¢u imamo celotno psihosocialno rehabilitacijo, kar pomeni, da vsakega
posameznika obravnavamo celostno in reSujemo celotno problematiko njegovega zivljenja,
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vsekakor pa se trudimo, da uporabnik poskrbi za svoje zdravstveno stanje in se za¢ne zdraviti
ter rehabilitacija podro¢ja duSevnega zdravja- zdravljenje zasvojenosti in psihoz.

Ali izvajate Se kakSne druge aktivnosti za pomo¢ tem skupinam, ki niso del teh ukrepov
in programov?

Uporabniki zavetiS¢a so aktivno vkljueni v delovno terapijo in izvajamo kar nekaj
programov, Kjer se lahko razvijajo in krepijo svojo samopodobo, saj so v pogostih stikih z
lokalno skupnostjo in ob¢ani (javna kuhinja, dnevi odprtih vrat, pomoc¢ nasih uporabnikov po
terenu starejSim in bolnim, projekt viskov hrane,...).

Kdo je po vaSem mnenju odgovoren za reSevanje brezdomstva? Drzava.

Kako vidite razvoj preprecevanja brezdomstva v vasi lokalni skupnosti v prihodnjih
letih?

Preprecevanje brezdomstva je kompleksno, zato morajo k temu reSevanju pristopiti vsi, ki
lahko pomagajo. ReSevanje v naSi obCini je zastavljeno pravilno, kar se odraza tudi na
uporabnikih in v spremembah njihovega nac¢ina funkcioniranja in vedenja, trudimo pa se, da
bomo program strukturirali v smeri, ki je Ze veckrat omenjena- vedno bolj samostojne oblike
bivanja za urejene posameznike. Poleg bolj samostojnega in kon¢no, enkrat popolnoma
samostojnega zivljenja posameznika pa je pomembna tudi materialna neodvisnost, torej delo,
na ¢emer pa naSe DruStvo ogromno dela, saj zaposlujemo tiste, ki so bili naSi uporabniki
(zlasti invalide, ki jih je med brezdomci ogromno).

10.5 Priloga 5

10.5.1 Podatki o programu Zaveti§¢a za brezdomce Zelva v Zalcu

Opis programa ter ustrezno opredeljena izhodis¢a programa:

Leta 2000 je zacel v Obéini Zalec delovati Dnevni center za mladostnike, ki uZzivajo drogo in
njihove svojce »Zelva, ki je deloval na podroéju nizkega praga. Dejavnosti Dnevnega centra
so vsako leto Sirili v smeri potreb, ki so se pojavljale na terenu. V letu 2005 je analiza terena
pokazala, da bo potrebno samo dejavnost dnevnega centra Siriti oz. program dograditi v delu,
Kjer se poskrbi za osnovne bivalne in higienske pogoje njihovih uporabnikov (uporabnikov
nedovoljenih trdih drog, uporabnikov alkohola, ljudi z diagnozo psihoze, ljudi z »dvojnimi
diagnozami, ljudi, ki niso imeli kje Ziveti, a niso imeli izrazitih drugih tezav ...), saj je kar
nekaj njihovih uporabnikov Zivelo »na ulici«, v zapus€enih hiSah, po zapusS¢enih avtomobilih,
po kleteh blokov, zato so se s pro$njo obrnili na obé&ino Zalec, ki jim je omogo¢ila izdelavo
kopalnice ter spalnice in s tem so imeli v novembru 2005 izpolnjene pogoje za odprtje bivalne
enote za 8 uporabnikov (plus tri rezervne postelje za krizne situacije), ki so bili brez stalnega
bivalisca ali pa so imeli le fiktivno stalno bivalisce, kjer pa Ze leta niso mogli ziveti, nekateri
so imeli stalno bivali§¢e na centru za socialno delo.

Z moznostjo bivanja so dosegli Se bolj celostno obravnavo posameznika, saj je bilo zelo tezko
karkoli nacrtovati, ¢e so vedeli, da posameznik zivi »na ulici«. S tem so program Dnevnega
centra dopolnili s Se niZjim pragom, saj so uporabnikom omogocili, da si uredijo osnovne
eksistencne pogoje, hkrati pa s programom svetovanja, ki je Ze bil del Dnevnega centra,
nadaljujejo program svetovanja , ki je nadgradnja dnevnega centra.
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S to obliko dela in programom zaveti$¢a so v lokalni skupnosti razvili obliko pomoc¢i, ki je
izhajala iz potreb terena ter je izredno prilagojena prvenstveno vsem, ki imajo tezave z
uzivanjem psihoaktivnih snovi in alkohola, saj jih z bivanjem ter pravili, ki v zavetiS¢u
veljajo, ze postopno strukturirajo v okolje, v katerem zacno odgovorneje funkcionirati, razvoj
te osnovne odgovornosti pa je tako pogosto podlaga za razvijanje zahtevnejSih oblik
funkcioniranja.

Z letom 2010 so zaceli vkljucevati tudi tiste uporabnike, ki jih za kraj$i ¢as k njim napotijo s
strani interventne sluzbe, ki jo za osem CSD v celjski regiji izvaja CSD Celje (zrtve nasilja,
osebe s posebnimi potrebami ...).

Kasneje so Zavetisce Se razsirili (do konca leta 2010 14 postelj, v letu 2011 so kapaciteto
zmanjSali za 2 postelji, saj so dodatne tri namestitve do sedaj bile misljene kot krizne — krizne
intervencije, ki naj bi trajale le nekaj dni, nato CSD ureja zadevo, a so vse prepogosto postale
stalne).

Kapaciteta lezi$¢ po preselitvi v nove prostore je 18 postelj (15 stalnih in tri rezervne) in to
kapaciteto bodo ohranili tudi v bodoce.

V zacetku so bili vkljuceni predvsem uporabniki nedovoljenih trdih drog in alkohola, Ze
kmalu pa tudi drugi uporabniki, kjer je bila osnovna tezava brezdomstvo in po navadi Se
druge pridruzene tezave (alkoholizem, uzivanje drog, invalidnost, starejsi ljudje, ki nimajo
pogojev za domove upokojenceyv, ...).

Od aprila 2012 program Zavetii¢a za brezdomce »Zelva« izvajajo na drugi lokaciji in sicer v
vedji hisi sredi Zalca. Selitev v nove, vedje prostore nam je omogo¢ila, da so uporabniki
vkljuceni v Se ve¢ aktivnosti. V teh prostorih se izvajajo razlicne aktivnosti, ki so tako
individualne kot tudi skupinske (npr. delo v kuhinji, na vrtu, urejanje okolice, urejanje in
¢iS¢enje dnevnih prostorov itd.). Uporabnike usmerjajo v delovno terapijo, ki omogoca
uporabnikom, da kljub fizicnim ali psihi€énim omejitvam in tezavam lahko opravljajo za njih
pomembne naloge z najvi§jo mero neodvisnosti in samostojnosti.

Glavni namen programa:

Glavni cilj je izboljsati kvaliteto zivljenja posameznega uporabnika, kar definitivno doseZemo
Ze s tem, da uporabnik pride Ziveti »z ulice« v urejeno okolje, kjer ponovno zacne osvajati vse
navade, ki so potrebne, da izboljSa svoje zdravstveno stanje (redno spanje, umivanje,
prehrana, urejena pomoc pri poskodbah ter drugih higienskih tezavah — glivice, usi ...), saj je
boljse telesno pocutje in urejen bioritem podlaga, da lahko z njim za¢nemo nacrtovati na
podrocjih psihosocialnega urejanja (delo na podrocju zasvojenosti, urejanje odnosov s svojci,
razvijanje delovnih navad, delo na podro¢ju samopodobe ...).

Glavni namen programa je krepitev moci uporabnika in razvijanje sposobnosti za njihovo
vsakdanje Zivljenje ter zagotavljanje temeljne socialne varnosti v kriznih obdobjih izpada iz
drugih virov za zivljenje in preprec¢evanje rev§¢ine. Uporabniki bi naj dosegli ponovno
druzbeno revitalizacijo s pomocjo strokovnega vodenja Zavetis¢a v sodelovanju z vsemi
ostalimi institucijami, ki zagotavljajo socialno varstvene storitve potrebne za neko osnovno
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ureditev socialnega in ekonomskega polozaja. UspeSnost in u¢inkovitost realizacije ciljev
programa se kaze tudi v prepre¢evanju nasilja, vnasanju alkohola in prepovedanih drog v
ZavetisCe, lajSanju osebnih stisk, osmisljanju bivanja, kar pa temelji na doslednem hisnem
redu in pravilniku obnasanja. Program problem brezdomstva zajema celostno in ga poskusa
na dolgi rok zmanjsati. Ob nastanitvi izdelajo individualni nacrt uporabnika, pri katerem gre
za nacrtovanje nadaljnjih storitev od spodaj navzgor. 1zhajajo iz uporabnikove ocene situacije
in potreb po storitvah, s katerimi si bo izboljsal kakovost svojega zivljenja. Uporabnik
prevzame in zadrzi vpliv nad storitvami, posledi¢no pa tudi nad svojim Zivljenjem. Izvajanje
programa krajevnim oblastem prinasa informacije o potrebah prebivalcev po dolocenih
storitvah, kar omogoca ucinkovito nacrtovanje in razvoj potrebnih storitev. Na drzavni ravni
zbrane potrebe krajevnih okolij pa pokazejo smeri u¢inkovitega naértovanja in razvoja,
sprejemanje ukrepov in dolo¢anje prioritet na podro¢ju brezdomske problematike.

Osnovni cilji programa:

e Omogociti varno in dostojno namestitev brezdomnim, tako namestitev, ki bo
posameznikom omogocala postopno psihosocialno rehabilitacijo.

e Razvijati novo bivalno obliko za brezdomne, ki bi pomenila korak h kontinuumu
ponudbe za socialno izkljucene.

e Omogociti celostno strokovno podporo socialno izklju¢enim.

e Ustvariti pogoje varne bivalne skupnosti, ki bo predstavljala oporo v procesih
osamosvajanja.

e Delovna terapija z namenom usposobiti uporabnike, da bodo pridobili spretnosti in
znanja z namenom ponovne pridobitve dela (razvoj delovnih navad, vztrajnost,
odgovornost, sposobnost dela v timu, osvajanje komunikacijskih spretnosti,
konstruktivno odreagiranje v stresnih situacijah, ...).

e Olajsati vkljucevanje brezdomnih in socialno izkljucenih v socialni, ekonomski in
zdravstveni sistem ter SirSe druzbeno Zivljenje.

e PrepreCevanje brezdomstva (dvig kakovosti bivanja).

e Povecevanje socialne kohezivnosti in solidarnosti.

e Osvescanje in odpiranje SirSe diskusije o brezdomstvu v lokalnem okolju.

Cilji programa:

e Zagotovitev ustreznih bivalnih ter higienskih pogojev.

e Spostovanje in upoStevanje pravil Zavetis€a, kar predstavlja odgovorno vedenje v
prostorih (podpis dogovora ob namestitvi).

e Urejanje socialne situacije posameznika.

e  (Odkriti pricakovanja uporabnika glede lastnih sprememb z namenom ustreznega
nacrtovanja.

e Urejanje drugih tezav, ki so pri uporabniku manj ali bolj evidentne (uZivanje drog,
alkohola, nezdravljene psihoze ...).

¢ Naloge v smislu sprejemanja odgovornosti.

e Samonadzor dnevnih aktivnosti.
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e Ucenje konstruktivnega prezivljanja prostega ¢asa (delovna terapija — vsebinsko in

casovno strukturirana).

e Urejanje medosebnih odnosov uporabnika z bliznjimi z namenom osebnostne ureditve
in vrnitve domov.
¢ Individualno nacértovanje ter izvedba aktivnosti na podlagi terapevtskega dogovora.

V dolgoro¢nem smislu je glavni cilj vrnitev v samostojno zivljenje, nazaj k svojcem ali
pridobitev lastnega stanovanja in odgovorno zivljenje 0z. bistveno spremeniti njihovo

kvaliteto zivljenja v pozitivni smeri.

Tabela 14: Postopki ki se izvajajo v Zaveti§¢u za brezdomce Zelva

Postopek Opis postopka Cilj, h katerim naj bi
prispeval
Vsebuje elemente prve socialne pomoci,
kjer se uporabniku pomaga
Prepoznati in opredeliti stiske in
Tezave, oceniti mogoce resitve in
seznaniti z mogo¢imi storitvami, Posredovanje vseh potrebnih
dajatvami in obveznostmi, ki sledijo informacij z namenom
1 Informativni | izbiri. Opredeli se uporabnikove Zelje in | seznaniti uporabnika z
razgovor — potrebe ter i$Ce ustrezne poti za bivanjem ter spodbujanje

Prvi razgovor

izboljSanje osebnega statusa.
Uporabniku so na voljo vse potrebne
informacije o pogojih in nacinu bivanja
v zavetiS¢u. Povzetek se zapise.

odgovornega vedenja.

Sluzi kot pomo¢ uporabniku pri
razvijanju in izboljSevanju socialnih
zmoznosti. Strokovno pomoc¢
posamezniku pri tezavah, ki jih sam ne

Vzpostavljanje pogojev za
soocanje s problematiko
Izrazanje stisk

Iskanje in nacrtovanje

Svetovalni zna ali ne zmore resiti. Povzetek se naéinov re§evanja problemov
razgovor zapiSe. Sklepanje dogovorov
g Krepitev moci posameznika,
da se bo zmogel soocati s
tezavami
Uvodni Uporabniku so na voljo vse potrebne Osvetlitev problema
pogovor pred | informacije o pogojih in nadinu bivanja | Qdkriti pricakovanja
3 morebitnim v zavetis¢u. Uporabnikom P1 so na uporabnika glede lastnih
sprejemom voljo vse informacije v zvezi s pogoji in | sprememb

nacinom prenoc¢evanja.

IzraZanje stisk
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Sprejem, Obsega postopke ob sprejemu in
nastanitev, zapustitvi programa. Seznanitev s Sproziti proces resevanja
priprava hi$nim redom in sostanovalci, odreditev | Problemov,
dogovora, lezis¢a, omare, potrebnega pribora in Izboljsanje pogojev in
4 sprejemnega | ostale potrebne postopke ob sprejemu. | vzpostavitev kvalitetnejSega
in osebnega | Priprava potrebne dokumentacije za zivljenja uporabnikov
lista uporabnika.
stanovalca
Sproziti proces resevanja
problema
Vzpostavljanje pogojev za
Oblikovanje individualnega nacrta, soo¢anje s problematiko
Oblikovanje | aktivno sodelovanje uporabnika, Izrazanje stisk
5 in evalvacija | aktivno preverjanje zastavljenih in Iskanje in nadrtovanje
individualneg | dosezenih ciljev skupaj s stanovalcem nadinov refevanje problemov
a nacrta (spremljanje izvedbe individualnih Sklepanje dogovorov
nacrtov) Krepitev moc¢i posameznika,
da se bo zmogel soocati s
tezavami.
Pritozbeni Ob krsitvah uporabniki dobijo pisno Pridobivanje odgovornega
postopek — opozorilo z navedeno obrazlozitvijo in | vedenja in prevzemanje
6 pisanje in sklepom posledic ob neodgovornem
vodenje vedenju (pisha oblika
opominov omogoc¢a nam in uporabniku
spremljanje krSitev)
Priprava Pomoc¢ uporabniku in
dopisa, izdaja podpora pri razvijanju
potrdila, pozitivnih odreagiranj ter
7 zapisovanje | Spremljanje napredka uporabnika podpora pri razvoju
in urejanje funkcionalnih znanj
dokument. o Urejena dokumentacija nam
stanovalcih omogoca lazje spremljanje
uporabnikov
Zakljuéni Postopki ob odpustu zajemajo predvsem
8 svetovalni izpraznitev prostora in pospravljanje za | Posredovanje vseh
razgovori in | uporabnikom informacij, ki so potrebne ob
odpust odhodu
9 Spremstvo in | Pomo¢ pri kontaktih z institucijami, Podpora uporabnikom pri
zagovor. govorimo v imenu stanovalcev urejanju zadev
Dnevna izdaja denarja stanovalcem po
Dnevna seznamu, ureditev blagajne, pomoc in Ucenje odgovornega odnosa
10 izdaja denarja | spremstvo pri dviganju denarja na posti | do denarja.
ali v bankah uporabnikom, ki sami tega
niso sposobni.
Priprava in Obsega vsakodnevno delo pri pripravi
razdeljevanje | hrane in razdeljevanje obrokov in Redno in zdravo
11 obrokov pomivanje posode. Dnevno pripravimo | prehranjevanje.
hrane z in razdelimo S§tiri obroke.

uporabnikom
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Storitev je na voljo vsem uporabnikom,
ki se zelijo skopati ali kako drugace
poskrbeti za osebno higieno.
Uporabnikom Z2 je to na voljo ves ¢as,
ostalim pa predvsem v ¢asu kosila oz.
po potrebi v dogovoru z zaposlenimi.

Skrb za redno osebno higieno

12 Zagotavljanje | Uporabnikom P1 je storitev na voljo in s tem boljse pocutje.
higiene zvecer pred spanjem in zjutraj pred
odhodom. Za posameznega uporabnika
je minimalna ¢asovna postavka 0,5 ure.
Storitev zajema tudi skrb za higieno
prostorov, ki se nacelno zahteva od vseh
uporabnikov, naértno pa jo izvajajo
predvsem uporabniki Z2. Za storitev je
obicajno potrebna 1 ura.
Oskrba poskodb, ran, ozeblin
13 Zdravstvena | Zdravstvena pomo¢ s ciljem izboljSati
pomoc¢ zdravstveno stanje
uporabnika
Delitev Delitev zdravil po predpisani terapiji
14 zdravil zdravnika. Sem sodi tudi delitev Nadzor pri zdravljenju.
metadona.
Nudenje
pomoci: pri
urejanju Na storitev se nanasajo vse aktivnosti,
zdrav. ki so potrebne pri urejanju osebnih Ozavescanje, informiranje ter
zavarovanja, | dokumentov, zdravstvenega sodelovanje z neformalno in
osebnih zavarovanja, pridobivanja formalno mrezo pomoci
15 dokumentov, | dokumentacije, ki se nanasa na
pri iskanju zdravstvo, pokojnino, bivanje,
bivalnih drzavljanstvo, zaposlitev ali karkoli
prostorov in | drugega. Casovne postavke so odvisne
pri iskanju od realizacije
zaposlitve
Priprava in Organizacija in vodenje ali zgolj Sprotno reSevanje vseh
vodenje sodelovanje na sestankih z uporabniki, | teko¢ih zadev v zavetiséu,
skupnih na pobudo vodstva ali uporabnikov, Soodloc¢anje pri ukrepih
16 sestankov s glede dogovarjanja o tekocih Nagrtovanje skupnih
stanovalci aktivnostih, konfliktih ter potrebnih dejavnosti
aktivnostih vezanih na program
zavetisca
Priprava in Timska obravnava
vodenje posameznih uporabnikov s
17 timskih Sestanki delavcev v zavetiscu ciljem uporabe primernih
sestankov metod dela in nacinov
znotraj enote obravnave.
Vzpostavljanje stika s sluzbami, ki so
18 Medinstitucio | povezane s posameznim uporabnikom | VVzpodbujanje pozitivnih

nalno
Sodelovanje

0z. situacijo, gre tudi za dejavnost
izvajanja aktivnosti z drugimi

sprememb v lokalni in
funkcionalni skupnosti
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organizacijami

Je delo s skupino, ki lahko obsega
ustvarjalne, kreativne delavnice:

Delovna terapija (kreativne
delavnice, izboljSanje

Priprava in kuhanje, $ivanje, modeliranje, psihofizi¢ne aktivnosti,
vodenje ra¢unalni$tvo, Sport, sprostitvene vkljugitev v delovni oz.
delavnic, dejavnosti, neformalna druzenja, izleti | izobrazevalni proces,
delovnih ipd. Animacijsko delo z vsemi zadovoljstvo, da lahko kaj
akcij in uporabniki, spodbujanje samoiniciative | naredijo sami, vzpostavljanje
drugih in samopomoci, dogovarjanje o dobrih odnosov med
druzbenih in | potrebah in Zeljah uporabniSke skupine. | uporabniki, u¢enje skrbi zase
prosto¢asnih | Vodenje in organiziranje delovnih akcij, | v novih situacijah)
aktivnosti, spodbujanje, sodelovanje in vodenje Izobrazevalne aktivnosti
neformalni prosto¢asnih aktivnosti. Sem sodi tudi (pomo¢ pri pisanju prosen;,
19 pogovori sodelovanje uporabnikov pri hisnih uporabi ratunalnika,
opravilih oziroma vseh ostalih interneta, ...)
opravilih. Druzabne aktivnosti
(druzabne igre, rekreacija,
vaje za sproscanje,
obiskovanje kulturnih
prireditev, ...)
Pomo¢ uporabnikom pri urejanju
medsebojnih odnosov, konfliktov in
sporov. Pogovarjanje z vpletenimi,
pogajanje in mediacija v skladu s
Posredovanje | pravilnikom o moznostih in nacinu Cilj je zagotavljanje ustrezne
v konfliktnih | bivanja in zadrzevanja ter hisnimi redi | klime in kulture v zavetis¢u.
20 situacijah, vseh podprogramov. Pregled terena Ucenje ustreznih socialnih in
pregled delavci v programu izvajajo tudi izven | komunikacijskih ves¢in
terena, krizne | delovnega Casa, tako reko¢ vedno. Na ta | sobivanja.
intervencije | nacin smo optimalno informirani o
stanju in lokaciji uporabnikov in lahko v
nujnih primerih (predvsem kadar je
ogrozeno Zivljenje) je potrebno reagirati
takoj in to je tudi smisel intervencije.
Casovna postavka je odvisna od
realizacije.
Poglobljeno poznavanje
uporabnika z namenom
21 Psihodiagnos | Uporaba psiho diagnosti¢nih sredstev nudenja ustreznejsih oblik
tika pomoci
Namestitev v popoldanskem ¢asu,
22 Krizna pono¢i, med vikendi in prazniki (napoti | Poskrbeti za ustrezno bivanje
namestitev intervencijska sluzba, ki deluje v sklopu | ogroZenega uporabnika.
CSD Celje za regijo)
Vsak uporabnik lahko vsak dan dobi
obleko in obutev, ki jo potrebuje (v
kolikor je na zalogi). Najvec¢ obleke in
obutve se razdeli opoldne v ¢asu kosila,
Razdeljevanj | ko se uporabniki tudi skopajo. Poleg Letnim vremenskim
e in zbiranje | oblacil in obutve sprejemamo tudi razmeram primerna in ¢ista
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obleke,
obutve in

posteljnino, sredstva za higieno in druge
stvari, ki jih uporabniki potrebujejo.

oblacila in obutev.

23 druge opreme | Vec¢ino nam poklonijo posamezniki ali
uporabnikom | firme, ostalo kupimo z donacijskimi
sredstvi. Sprejem materiala poteka
neprestano vse dneve.
RazreSevanje Custvenih stisk
Ucenje bolj konstruktivnega
Gre za tiste dejavnosti, v katere so vedenja in odnosov
vkljuceni starsi ali svojci uporabnika, z | Sproziti proces re§evanja
24 Delo s svojci | namenom podpore pri ustvarjanju problema, vzpostavitev
sprememb v druZzini, vzpostavljanja pogojev, ki delajo druZinske
in/ali ohranjanja odnosov ipd. odnose ustreznejse
RazreSevanje nastalih
konfliktov in tezav v
domacem okolju
Storitev se nanasa na pomo¢ pri ureditvi
kakrsnekoli oblike samostojnega ali
institucionalnega bivanja, ki se sklada z
zeljo in potrebo uporabnika. Lahko gre
za namestitev v domove starejsih 0z. v
Pomo¢ pri druge specializirane institucije (npr. na | Cilj je, da posameznik biva
25 ureditvi podro¢ju dusevnega zdravja), prav tako | tam, kjer je zanj najbolj
alternativneg | na pomoc pri vkljuéitvi v druge oblike | primerno.
a bivanja bivanja (npr. nadomestno bivanje),
neprofitne bivalne enote oz. kakrSnekoli
drugacne oblike samostojnega bivanja.
Varovanje in | Izvaja se predvsem v no¢nem ¢asu, ko
nocno uporabniki pocivajo. Zaradi strukture
26 dezurstvo — | uporabnikov je potrebno periodi¢no Skrb, da spanje poteka mirno.
kontrola nadzorovati spalne prostore, ker se
uporabnikov | lahko zgodi, da kdo potrebuje
pod PAS, zdravnisko pomoc.
bujenje

Vir: postopke , ki jih izvajajo v Zaveti§¢u za brezdomce Zelva priredil avtor 2015

Poleg osnovnega cilja, zagotovitev dostojnega bivalnega okolja, je najvec¢ strokovnih
dejavnosti usmerjenih v pridobitev tistih aktivnosti, ki bodo omogo¢ile njihovim
uporabnikom materialno neodvisno zivljenje, torej delo, saj je le-to izredno pomembno pri
dvigu samopodobe (veliko jih je Ze daljsi Cas prejemnikov denarne socialne pomoci, kar
pomeni materialno odvisnosti od drugih oziroma drzave). Pri tej ideji jih je vodila tudi sedanja
situacija v drzavi, saj so pogosto v hisi sprejeli ljudi, ki so prisli na vrata z besedami »Lacni
smo, ali imate kaj za pojesti ...«

Zato so skupaj z Ob¢ino Zalec v sredi leta 2013 zaeli izvajati naérte za javno kuhinjo ter delo
z viski hrane. Obc¢ina je njihov projekt v celoti moralno in finan¢no podprla in tako so
24.12.2013 odprli javno kuhinjo v njihovih prostorih. Program je namenjen uporabnikom, Ki
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so s tem pridobili brezplacen topel obrok ter socialno ogrozenim ob&anom Obéine Zalec.
Predvideli so vkljucitev 40 uporabnikov, ki storitev koristijo od ponedeljka do petka.

Naslednji projekt, ki ga je prav tako izpeljala Ob¢ina Zalec in ga tudi koordinira, so viski
hrane, s katerimi pomagajo socialno ogrozenim druzinam v ob¢ini.

Bistvo obeh projektov, Ki jih izvajajo je, da uporabniki pri vseh aktivnostih sodelujejo:
razdeljevanju viskov hrane, vozijo hrano iz javne kuhinje tudi po terenu (imajo nekaj
uporabnikov, ki zivijo na oddaljenih krajih in ne zmorejo prihajati sami) ... . Njihovo delo je
odgovorno in pomembno, kar se odraza tudi na njihovem vedenju (so urejeni, nekateri ze vec¢
let abstinirajo od alkohola ali nedovoljenih trdih drog, drugi se redno psihiatri¢no zdravijo; v
komunikaciji so postali strpnejsi, zrelejsi, ... pocutijo se pomembne, ker lahko tudi oni
pomagajo drugim ...).

Vse aktivnosti uporabniki izvajajo prostovoljno kot del delovne terapije, ali, ¢e imajo pogoje,
jih vkljucijo v delovno usposabljanje ali pa zaposlijo preko javnih del. Vsem uporabnikom so
omogocili, da so poslusali predavanja in opravili izpit iz Haccp-a.

Namen je, da vse te dodatne dejavnosti zdruzijo $e z dolocenimi dejavnostmi in ustanovijo
invalidsko podjetje, kjer bodo delali predvsem njihovi uporabniki in s tem bi jih pripeljali do
enega izmed najpomembnejSih ciljev — materialne osamosvojitve, ki je predpogoj, da bodo
lahko realneje iskali tudi samostojno bivanje.

Ciljna skupina uporabnikov
Dejavnost bivalne enote je namenjena:

e Prvenstveno ob¢anom, ki ostanejo brez bivalis¢a, pa tudi obanom drugih ob¢in (do
sedaj so imeli v zavetiScu Ze obcane iz vseh slovenskih regij).

e Uporabnikom njihovih programov, ki so ostali brez bivalisca, ali so Ze prej Ziveli »na
ulici«, v razpadajoc€ih praznih objektih, v zapuScenih avtomobilih. Vsi ti imajo le
fiktivno bivalisce, kjer pa ne morejo bivati, ali pa fiktivno stalno prijavo bivali§¢a na
Centru za socialno delo.

e Uporabnikom nedovoljenih drog, ki so zacasno ostali brez prebivalis¢a (npr. tisti
uporabniki, ki so jih star$i »nagnali« od doma).

e Vletu 2010 so zaceli vkljucevati tudi tiste uporabnike, ki so za krajsi ¢as k njim
napoteni s strani interventne sluzbe, ki jo za osem CSD v celjski regiji izvaja CSD
Celje (Zrtve nasilja, osebe s posebnimi potrebami, osebe, ki dobijo ukrep prepovedi
priblizevanja ...).

e 'V Zavetii&e za brezdomce »Zelva«, sprejemajo vse uporabnike ne glede na spol in
starost.

Pogoji za vkljucitev:

e IzraZena Zelja uporabnika, da biva pri njih (prostovoljna vkljucitev).
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Sprejemanje in upostevanje pravil, ki veljajo v bivalni enoti (vsak uporabnik podpise
dogovor o vkljucitvi v bivalno enoto).

Stevilo uporabnikov, ki so program koristili do sedaj:

V letu 2005 je bilo v bivalni enoti 12 uporabnikov

V letu 2006 je bilo povprecno letno vkljucenih 18 uporabnikov

V letu 2007 je bilo vklju¢enih 31 uporabnikov

V letu 2008 je bilo skupno vkljuc¢enih 25 uporabnikov

V letu 2009 je bilo vkljucenih 29 uporabnikov

V letu 2010 je bilo vkljucenih 32 razli¢nih uporabnikov

V letu 2011 je bilo vkljucenih 23 razli¢nih uporabnikov in 14 svojcev

V letu 2012 je bilo vkljucenih 32 razli¢nih uporabnikov. 21 uporabnikov je bivalo v
Zavetiscu, 11 uporabnikov oziroma njihovih svojcev pa je koristilo druge storitve
Zavetii¢a za brezdomce »Zelva«.

V obdobju od 1.1.2013 — 31.12.2013 je bilo vkljuéenih 32 uporabnikov, od tega jih je
v Zaveti$¢u bivalo 22, ostali pa so koristili druga Zaveti§¢a za brezdomce »Zelva.

Starost uporabnikov:

Najmlaj§i uporabnik, ki je v letu 2013 bival v Zavetii¢u za brezdomce »Zelva, je star 19 let,
najstarejsi pa 61 let: povpreéna starost za leto 2013 je 39 let.

Spol 22 oseb, ki so bivale v Zavetis¢u za brezdomce wZelva« v letu 2013,19 moskih = 86,36
%, 3 zenske = 13,64 %.

Specifi¢ne znacilnosti:

Pri njih lahko biva vsak, ki je ostal brez bivali§¢a in nima moZznosti bivanja nikjer
drugje, nima pa sredstev, da bi si sam najel sobo ali stanovanje. Vsi uporabniki imajo
le fiktivno bivali$ée, ker Ze vrsto let ne bivajo ali pa so prijavljeni na CSD.
Uporabniki nedovoljenih trdih drog, politoksikomani.

Precej uporabnikov ima »dvojne diagnoze« (psihoza in uZivanje drog ali alkohola).
Uporabniki, ki imajo teZzave z odvisnostjo od alkohola (zlasti tisti nad 35 let).
Uporabniki, ki imajo tezave v duSevnem zdravju (psihoze).

Uporabniki, ki imajo zdravstvene teZave, a nimajo pogojev za dom upokojencev.
Uporabniki, ki se jih lahko names¢a po Pravilniku o kriznih namestitvah.

Krajevni obseg

Dejavnost se izvaja za obmogje upravne enote Zalec oziroma $estih ob&in, ne
odklonijo pa nikogar, ki se nahaja na lokalnem obmocju, pa je brez bivaliS¢a oziroma
ima le fiktivno bivali§¢e brez moznosti bivanja, saj je znacilnost njihovih uporabnikov,
da se precej selijo (jim starSi prepovedo bivanje doma, gredo k prijateljem, ostanejo
»na ulici«, ker so izgubili socialno stanovanje ....). Dejansko so imeli uporabnike Ze iz
vseh slovenskih regij. Od leta 2009 dalje se vec¢inoma namestitev uporabnikov iz
drugih regij ureja preko CSD, saj sedaj centri Ze poznajo program in so dejansko oni
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tisti, ki napotijo uporabnike k njim, oziroma jim posredujejo informacije o njihovem
zavetiScu.

Vkljucujejo razlicne uporabnike glede na probleme, ki jih imajo:

e Dbrezdomstvo

e politoksikomanija

e Dbrezposelnost

e nezaposljivost

e invalidnost

e nemotiviranost za spremembe

e rigidnost v razmisljanju in vedenju

e zdravstveni problemi (subakutne in kroni¢ne telesne komplikacije, sepse, hepatitisi...)
e tezave v duSevnem zdravju (dvojne diagnoze)

e tezave v vedenju

e storilci prekrskov in kaznivih dejanj

¢ kognitivne motnje (zaznavanja, misljenja, predstavljanja)
e motnje ¢ustvovanja in razpoloZenja

e izkljucenost iz socialne mreze ....

Druzinske razmere in socialno omrezje (zakonski stan, partnerstvo, odnosi s sorodniki,
prijatelji, znanci ...):

e Vecina uporabnikov izhaja iz razli€nih druZin, vsi so bili Ze obravnavani na CSD.

e Vecina uporabnikov je samskih.

e (Odnose s sorodniki imajo le obcasno. Veliko svojcev je ze bilo zaradi tezav
obravnavanih v sklopu CSD.

e Vectina uporabnikov ima le malo stikov z ljudmi, ki niso njihovi uporabniki. Ce ti stiki
obstajajo, so to razli¢ne sluzbe, kjer i8¢ejo pomoc, s svojci in pri redkih uporabnikih —
delodajalci.

Pri svojem delu uporabljajo razlicne metode dela. Delo v skupini poteka v obliki informiranja,
pogovorov, izvajanja kreativnih delavnic in razli¢nih teCajev, urejanje prostorov Zavetisca za
brezdomce Zelva in njihove okolice. Izvajajo tudi predavanja za uporabnike, skupaj z
uporabniki dnevnega centra.

Ob ponedeljkih imajo redna srecanja, ki se jih udelezijo vsi uporabniki Zavetis¢a. Pogovarjajo
se o podanih predlogih, reSujejo tezave in si zastavljajo nove cilje in aktivnosti. Po potrebi so
lahko sestanki s strokovno vodjo tudi veckrat, predvsem takrat, ko je potrebno razresiti
konfliktne situacije, predelati krsitve in sprejeti potrebne ukrepe. Uporabnikom lahko dajo
veliko moznosti odlocanja.

Delo s posameznikom izvajajo v obliki individualnega informiranja pred sprejemom v
Zavetii&e za brezdomce »Zelva«, uvodnega razgovora z uporabnikom ob sprejemu v bivalno
enoto ter podpisom dogovora. S posameznim uporabnikom se v zvezi z vsako storitvijo
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pogovorijo in vedno podpiSejo dogovor o zadevah, ki jih zanj urejajo. Vedno izhajajo iz
potreb uporabnikov.

Vsak, ki je zaposlen v programu ali deluje kot prostovoljec, podpise izjavo, s katero se
obvezuje, da bo uposteval Zakon o varovanju osebnih podatkov (in se s podpisom zavezuje k
kazenski in materialni odgovornosti) ter dostojanstvo in osebno integriteto vsakega
posameznika. Pri svojem delu upostevajo kodeks eti¢nih nacel, vso zakonodajo s podrocja
socialnih dejavnosti in Statuta drustva.

Opredelitev pogojev za vkljucitev uporabnikov:

Pogoji za vkljucitev so spremljanje in uposStevanje pravil zavetiS¢a ter izraZzena zelja
uporabnika, da se vkljuci v program. Vsak uporabnik podpise dogovor o sodelovanju v
zavetiScu.

V Zavetiséu za brezdomce Zelva imajo na voljo 18 (15 + 3 rezerve) lezi¢. Trenutno biva 8
uporabnikov, s centri za socialno delo se dogovarjajo Se za 2 vkljuitvi.

V obdobju od 1.1.2013 — 31.12.2013 je bilo povpreé¢no stevilo ur vkljucenosti uporabnikov
825,48 ur, vkljucenih pa je bilo 32 razli¢nih uporabnikov, od teh jih je 22 bivalo v Zavetiscu.

Uporabniki Zaveti§¢a za brezdomce Zelva pladajo meseéno 108 €, kar je prispevek za celotno
24 urno oskrbo (bivanje, hrana (5 obrokov), pranje perila, tusiranje ...).

Organizacija dela z uporabniki in vloga uporabnikov pri na¢rtovanju in izvajanju
dejavnosti

ZavetisCe ima obliko bivalne enote s 24 urno namestitvijo. V okviru zavetis¢a se izvajajo
aktivnosti, v katere so vkljuceni vsi uporabniki, ki bivajo v hisi, pa tudi tisti uporabniki, ki so
zaveti$Ce zapustili, ker so pridobili neprofitno stanovanje, pa Se vedno Zelijo podporo in
svetovanje. Uporabnike motivirajo, da pokazejo zanimanje, sposobnost in Zeljo za ponovno
socialno vkljucenost ter aktivno vkljucitev na trg dela ali zgolj za ureditev akutne socialno
ekonomske situacije. Vsak posameznik aktivno sodeluje pri izvedbi programa vsaj tri ure na
dan pri vsakodnevnih opravilih. Nadaljnjo sodelovanje je odvisno od Zelje in potreb
posameznika, kar pa ne pomeni, da s tistimi uporabniki, ki niso motivirani za delo na sebi in v
skupnosti, kjer Zivijo, ne delajo, ampak se z njimi Se bolj pozorno in intenzivno dela, dober
vzor pa so jim ostali uporabniki, ki so naredili pomembne spremembe na sebi (veliko se med
sabo pogovarjajo o tem, kako so ziveli v€asih in kako Zivijo sedaj in vsi, ki so si uredili in
odgovorno zaziveli, so ponosni nase). Menijo, da so uporabniki toliko pripravljeni vloZiti v
spremembe (tako osebnostne kot Zivljenje, kjer Zivijo) tudi zato, ker vse aktivnosti nacrtujejo
skupaj, sprejemajo njihove pobude, jim dajejo moZnost, da o zadevah skupno odlo¢ajo in Ze s
tem prevzemajo doloceno odgovornost za planirano, hkrati pa krepijo v sebi obcutke, da
zmorejo in da tudi oni oziroma predvsem oni odlo¢ajo, kaj se bo pocelo, oziroma, katere
dejavnosti se bodo razvijale (na primer ko so se zaceli pogovarjati o javni kuhinji, so sprejeli
obveznost, da bodo sami renovirali in pripravili prostore, kjer bo ta kuhinja in tako je delo
potekalo brez vecjih tezav do uspeSnega zakljucka).
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Sicer delujejo po demokrati¢nih nacelih, za vsako storitev se s posameznikom pogovorijo in
podpise dogovor o tem, kaj bodo urejali. Tudi pri Siritvah dejavnosti se vedno ravnajo po
nacelu potreb uporabnikov, ki jih zaznajo iz vsakodnevnih razgovorov v hisi in na terenu.

Pri delu upostevajo kodeks eti¢nih nacel, vso zakonodajo s podrocja socialnih dejavnosti in
Statut drustva.

Zadovoljevanje potreb uporabnikov in lokalne skupnosti:

Pri nacrtovanju in izvedbi dejavnosti sodelujejo vsi uporabniki. Vse predvidene aktivnosti se
predhodno predstavijo tudi uporabnikom in se poiscejo skupne resitve. Z uporabniki izpeljejo
spremembe v dogovorih, pravilih, nacrtu delovanja ter o posledicah, v kolikor se pravila,
dogovori, krsijo. Program prilagajajo uporabnikom Zavetis¢a glede na njihove potrebe in
trende na podrocju brezdomstva. Drustvo se predstavlja javnosti predvsem s ciljem spremeniti
odnos in razbijati predsodke. Sodelujejo z razlicnimi institucijami na organiziranih sre¢anjih
in se predstavljajo drugim institucijam, ki se prav tako srecujejo s problemom brezdomstva.

Zavedajo se, da je vedno prostor za nadgradnjo in izboljSave, zato vsi vse skozi predvidevajo
ustvariti oprijemljive rezultate in izvesti dolo¢ene aktivnosti v obsegu omejenih finanénih
sredstev, ki so jim na voljo.

Menijo, da so z odprtjem javne kuhinje ter prevzemom projekta viski hrane pri marsikomu
spremenili pogled na njihove uporabnike, saj ljudje prihajajo na kosila, po hrano za svoje
druzine brez vsakr$nih predsodkov in s tem se njihova vloga v lokalni skupnosti kaze v
popolnoma drugacni luci, kot so jo bili ljudje navajeni, hkrati pa uporabniki Sirijo svojo
socialno mrezo!

Naloge in podrocja dela:

e sodelovanje pri postavljanju in vzdrzevanju uporabnikove socialne mreze

e ravnanje v skladu s kodeksom eti¢nih nacel v socialnem varstvu

e informiranje uporabnika o temeljnih pravicah s podrocja socialnega varstva

e sprejemanje uporabnikov

e informiranje o storitvah in urejanje pogojev za hamestitev

e skrb za osebno higieno

e moznost pridobitve in izbira oblacil

e skrb za redno in zdravo prehrano

e oskrba prostorov

e vklju€evanje uporabnikov pri dnevnih opravilih v zavetis¢u

e izvajanje telesnih aktivnosti

e podporna komunikacija

e ucenje ravnanja v konfliktnih situacijah in primerih nasilja

e sodelovanje z vsemi, ki delajo v programu

e skrb za obves€anje uporabnikov o pomembnih zadevah v lokalnem in SirSem okolju
(moZnosti branja ¢asopisov, knjig, internet ...)
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e Sportne aktivnosti za krepitev zdravja
e pridobivanje neformalnih znanj in spretnosti ....

Vkljucevanja prostovoljcev v program:

V Drustvo so vkljuceni tako zunanji prostovoljci kot tudi prostovoljci, ki so uporabniki
Zavetis¢a za brezdomce. V hisi in pri aktivnostih vse skozi pomagajo in sodelujejo
brezposelne osebe, vklju¢ene v program usposabljanja na delovnem mestu (sodelujejo s
Podjetjem Racio iz Celja, sodelovali so z inStitutom za rehabilitacijo Soca Ljubljana) ter
osebe, ki opravljajo dela v korist humanitarnih organizacij. Prostovoljci pomagajo pri hisnih
opravilih, ¢iS¢enju, delu na vrtu in v delavnici, pomo¢€ pri razli¢nih opravilih na domu, izvedbi
raznovrstnih delavnic itd. .

Nadin evalviranja:
(ugotavljanje uc¢inkov in uspesnosti)

V Drustvu vodijo vse postopke dela v skladu z zunanjo evalvacijo, katere nazor in usmeritve
vodi ter izvaja InStitut za socialno varstvo in iz ¢esar so natan¢no razvidne vse storitve, ki jih
izvajajo vsi zaposleni. S pomocjo baze podatkov vseh postopkov pridobijo informacije o
vkljuc¢enosti uporabnikov v posamezne postopke (npr. svetovanje ...) za doloceno ¢asovno
obdobje. Poleg navedenega vodijo evidenco o dnevnem, mesecnem Stevilu uporabnikov,
evidenco o vseh nacrtovanih in izvedenih aktivnosti, na posebno prirejenih obrazcih
kvalitativno belezijo vsakodnevna dogajanja. Vodijo tudi dosjeje, kjer se beleZijo vse
svetovalne storitve pri posamezniku (vsebinski zapisi razgovorov, sklenjeni dogovori...) ter
individualne obravnave z vso potrebno dokumentacijo. S pomoc¢jo vprasalnikov za
uporabnike ob vstopu/izstopu, dokumentacije o uporabniku in Sifrantov postopkov vrednotijo
zadovoljstvo uporabnikov s programom, zaposlenimi, urejenost zdravstvenega zavarovanja
itd. Redno se izvaja mentorstvo javnim delavcem (vsi sodijo v kategorijo zelo tezko
zaposljivih, potrebujejo dnevno vodenje, poleg tega skozi proces dela pridobivajo tudi znanja
in spretnosti s podro¢ja komunikacije, reSevanja problemov, strokovna znanja s podrocja
zasvojenosti, duSevnega zdravja, brezdomstva, znanja s podroc¢ja delovanja Drustva, podobnih
institucij ...).

Povezanost programa z ostalimi oz. z ustrezno mreZo socialnovarstvenih dejavnosti:

Pri urejanju razlicnih teZav uporabnikov je DruStvo povezano z razlicnimi sluzbami. Tako se
povezujejo z bolnisnicami, Centri za socialno delo, s pravosodnimi ustanovami, psihiatricnimi
ustanovami, zdravstvenimi domovi in Zavodom za zaposlovanje. Sodelujejo tudi z razli¢nimi
institucijami na organiziranih srec¢anjih, ki se prav tako srecujejo s problemom brezdomstva.

IzobraZevanje in usposabljanje

V Drustvu se zaposleni zavedajo pomembnosti izobrazevanja in usposabljanja ter s tem
moznosti prenosa znanja med zaposlenimi, uporabniki in tudi v lokalni skupnosti. Vsi
zaposleni imajo redno supervizijo ter redno tedensko intervizijo, kjer poleg tekocih
problemov in analize dela pogosto predelujejo tudi teorijo s podroc¢ja zasvojenosti, psihoz in
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brezdomstva. Za zaposlene prek javnih del pa redno izvajajo interno izobrazevanje ob
intervizijah ter Studiji literature s podrocja ze navedenih podrocij. Pridobljeno znanje in
vescine prenasajo v prakso pri vsakdanjem delu z uporabniki ter s povezovanjem in
sodelovanjem z lokalno skupnostjo, mediji (s tem skrbijo za vecjo prepoznavnost programa v
javnosti kot tudi ozaves¢anjem javnosti z namenom spremeniti odnos do brezdomcev).

Supervizija

Redno se izvajajo supervizije s strani supervizorke mag. Irene Praznikar, ki ima licenco s
strani Socialne zbornice Slovenije. Supervizija se izvaja 4 — 6 krat letno po 1,5 — 2 ure.

Vodenje in shranjevanje dokumentacije

V okviru zaveti$¢a vodijo dokumentacijo o uporabnikih, dokumentacijo o zaposlenih,
racunovodsko dokumentacijo, dokumentacijo po Zakonu o varstvu pri delu, dokumentacijo o
zahtevnih pogojih za delo z hrano (HACCP), dokumentacijo o zavarovanju, dokumentacijo o
programih (razpisna dokumentacija s prilogami po letih), dokumentacija za evalvacijo
(celotno dokumentacijo za vse storitve od vseh zaposlenih, mesecno pridobljeni podatki po
uporabnikih ...).

Razli¢ne vrste dokumentacije vodijo o uporabnikih:

e dosjeji, kjer se belezijo vse svetovalne storitve ter dokumentacija o uporabniku (kratki
vsebinski zapisi razgovorov, sklenjeni dogovori ...)

e beleZenje vseh storitev (vsi zaposleni) za potrebe evalvacije

e cvidenca o Stevilu uporabnikov, ki dnevno spijo

e cvidenca o meseénem povprecju uporabnikov, ki bivajo tam

e evidenca o vseh planiranih in izvedenih aktivnostih

e izpolnjevanje vprasalnikov v procesu evalvacije (prek Instituta za socialno varstvo)

e 1 x letno uporaba vprasalnikov o oceni programa

e kvalitativno belezenje o dogajanju ter dinamiki v skupini (na posebno prirejenih
obrazcih), na podlagi katerih se opravlja dvakrat tedensko analiza stanja

V/so navedeno dokumentacijo shranjujejo v zaklenjenih omarah oz. v fasciklih, ki se nahajajo
v dveh zaklenjenih pisarnah, do katerih imata dostop le dva strokovna delavca.

Na podroc¢ju varstva osebnih podatkov imajo sprejet Pravilnik o varstvu osebnih podatkov, s
katerim so seznanjeni vsi zaposleni in se ga pri ravnanju s podatki in obdelavi le-teh dosledno
drzijo. Vsak, ki dela v programu, podpise na zacetku tudi izjavo, s katero se zaveze k
varovanju podatkov.

PritoZbeni postopek

(postopek in nacin seznanjenosti uporabnikov z njim)
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Uporabniki so seznanjeni s pritozbenim postopkom ob sprejemu v Zavetisce za brezdomce.
Vsi uporabniki imajo moznosti uporabiti pritozbene poti, ¢e menijo, da so krSene njihove
pravice, in sicer:

e pritozba vodji programa oz. odgovorni osebi Drustva
e pritozba Upravnemu odboru Drustva (¢etudi z odloc€itvijo vodje niso zadovoljni)
e moznost pritozbe na Socialno inSpekcijo
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