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1 Uvod

Ni zdravja brez duševnega zdravja. Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je duševno zdravje opredelila kot »stanje dobrega počutja, v katerem posameznik razvija svoje sposobnosti, se spoprijema s stresom v vsakdanjem življenju, učinkovito in plodno dela ter prispeva v svojo skupnost«. Duševno zdravje omogoča posamezniku udejanjanje njegovih umskih in čustvenih zmožnosti ter mu omogoča, da najde in izpolni svojo vlogo v poklicnem, družbenem in zasebnem življenju. Duševno zdravje je pomembno za posameznika in družbo. Za družbo je dobro duševno zdravje namreč podlaga za družbeno kohezijo ter za (boljšo) socialno in ekonomsko blaginjo.


Duševne motnje spadajo med deset poglavitnih vzrokov oviranosti v svetu s hudimi družbenimi in gospodarskimi posledicami za posameznike, družine in skupnosti. Dokazana je povezava med duševnim zdravjem in revščino: revščina povečuje tveganje za duševne motnje in negativno vpliva na razvoj ustreznih politik za duševno zdravje. Družbeno in gospodarsko breme duševnih motenj je zelo veliko. Posledice duševnih bolezni namreč močno obremenjujejo družbene vire ter gospodarske, izobraževalne, socialne, zdravstvene, kazenske in sodne sisteme države. Slabo duševno zdravje tako pomeni izgubo najmanj štirih odstotkov bruto domačega proizvoda (BDP), po nekaterih ocenah pa še več. Povsem upravičeno je torej, da države duševno zdravje uvrščajo med pomembne cilje javnega zdravja (SOC/233: Strategija na področju duševnega zdravja za Evropsko unijo, 2006).

Osebe z duševnimi motnjami in njihovi bližnji so pogosto deležni diskriminacije, izključenosti in nespoštovanja temeljnih človekovih pravic. Stigma negativno vpliva tudi na dostopnost oziroma potek zdravstvene obravnave.








Zaradi izrednega pomena in vpliva duševnega zdravja na blaginjo in zmožnost razvoja držav oziroma družb sta SZO in Evropska unija sprejeli več dokumentov za razvoj in uresničevanje ustreznih strategij in ukrepov. Težišče se je preneslo z duševnih motenj na njihovo preprečevanje oziroma promocijo, spodbujanje in ohranjanje duševnega zdravja; z izključno medicinskega modela obravnave na interdisciplinarno in medsektorsko sodelovanje; z vidika organizacije služb, ki se jim posameznik prilagaja, na potrebe posameznika, ki mora biti v središču storitev različnih služb; s pretežno bolnišničnega zdravljenja na obravnavo duševnih motenj v lokalnem okolju.

V Sloveniji se želimo tudi pri promociji in varovanju duševnega zdravja približati razvitim državam. Poleg pomanjkljivosti v pristopih oziroma organizaciji obravnave je težava tudi pomanjkanje ustrezno izobraženih strokovnjakov (psihiatrov, pedopsihiatrov, družinskih zdravnikov, medicinskih sester za duševno zdravje, kliničnih psihologov in psihologov, psihoterapevtov, delovnih terapevtov, socialnih delavcev in drugih). Zaradi velikih razlik med posameznimi regijami, med katerimi na eni strani izstopa osrednja regija, ki zaposluje skoraj polovico psihiatrov, in dolenjsko, pomursko, koroško in primorsko regijo na drugi strani, v katerih je zaposlenih od 2 do 7 psihiatrov, nimajo vsi prebivalci enake dostopnosti do storitev za duševno zdravje. Razlika v dostopnosti do teh storitev se verjetno kaže tudi v številu storjenih samomorov, saj so razlike med posameznimi regijami velike. 

Čeprav je mogoče kadrovski primanjkljaj zapolniti šele v nekem daljšem obdobju, lahko z ustrezno politiko duševnega zdravja izboljšamo trenutno stanje v sorazmerno kratkem času z: 

· večjim poudarkom na promociji in varovanju duševnega zdravja ter preprečevanju nastanka duševnih motenj;

· povečanjem zavedanja o prepletenosti vsebin duševnega zdravja z drugimi politikami ter o pomenu medsektorskega sodelovanja in usklajenosti različnih politik;

· izboljšanjem dostopnosti do služb za duševno zdravje in zmanjševanjem razlik med posameznimi regijami;

· razvojem potrebam in virom ustrezno prilagojenega sistema služb in storitev v deficitarnih regijah;

· vzpostavitvijo oziroma izboljšanjem sodelovanja med zdravstvenimi in drugimi delavci na primarni, sekundarni in terciarni ravni (liazon);
· večjo vključitvijo medicinskih sester, drugih zdravstvenih delavcev in drugih strokovnjakov v promocijo in varovanje duševnega zdravja ter obravnave duševnih motenj; 
· razvojem interdisciplinarne obravnave duševnih motenj oziroma obravnave v skupnosti;

· izboljšanjem sodelovanja z nevladnimi organizacijami ter večjim upoštevanjem vloge oseb z duševnimi motnjami in njihovih svojcev. 
Navedene strategije bi pripomogle k boljšemu duševnemu zdravju in enakomernejši dostopnosti do storitev za duševno zdravje v posameznih regijah, razbremenitvi psihiatričnih bolnišnic in psihiatrov, ki bi lahko svoje znanje uporabili za bolj poglobljeno obravnavo hudih duševnih motenj. S promocijo in ozaveščanjem lahko dvignemo raven skrbi prebivalcev za ohranjanje oziroma izboljšanje lastnega duševnega zdravja in zmanjšamo breme stigme oseb z duševnimi motnjami. 

Poslanstvo Nacionalnega programa duševnega zdravja je krepitev, varovanje, podpora ter ohranjanje čustvene in socialne dobrobiti z izboljšanjem dejavnikov, ki krepijo in varujejo duševno zdravje, ob hkratnem spoštovanju kulture, enakosti, socialne pravičnosti in osebnega dostojanstva ter ob upoštevanju socialnih in ekonomskih dejavnikov, pa tudi varovanja človekovih pravic.

Nacionalni program duševnega zdravja temelji na načelih:

· interdisciplinarnega in medsektorskega sodelovanja na ravni politik, zakonodaje in služb;

· varovanja človekovih pravic;

· pravne in socialne države; 

· promocije in varovanja duševnega zdravja;

· pozitivne diskriminacije ranljivih skupin prebivalstva;

· destigmatizacije in vključevanja oseb s težavami v duševnem zdravju; 
· decentralizacije in dostopnosti služb za duševno zdravje;

· skupnostne skrbi in rehabilitacije oseb z duševnimi motnjami;

· varnosti, kakovosti, strokovnosti, učinkovitosti, dostopnosti in nepretrganosti obravnave, skladne s pričakovanji uporabnikov, ob upoštevanju strokovno preverjenih metod in mednarodno priznanih standardov;

· stalnega izobraževanja strokovnih delavcev in posodabljanja oblik promocije in varovanja duševnega zdravja ter prilagajanja dejanskim potrebam;

· uporabe najmanj omejevalnih metod zdravljenja in obravnave, s katerimi se še doseže namen;

· usklajenosti potreb in virov, stroškovne učinkovitosti ter na dokazih utemeljenih ukrepov.  

1.1 Področje duševnega zdravja z mednarodnega vidika
Duševno zdravje prebivalcev EU

Evropska unija namenja duševnemu zdravju vse več pozornosti, kar je razvidno iz vrste strateških dokumentov, ki jih je sprejela in jih upoštevajo vse države članice, vključno s Slovenijo.

Duševne motnje pomenijo veliko izgubo in obremenitev za gospodarske, socialne, izobraževalne ter kazenske in pravosodne sisteme. Po ocenah stanejo duševne motnje v EU od 3 do 4 odstotke BDP, v glavnem zaradi izgubljene produktivnosti (kar 65 odstotkov stroškov je zunaj zdravstva): odsotnosti z dela, nezmožnosti za delo in zgodnjega upokojevanja (Evropska komisija, 2008a).

Približno polovica duševnih motenj nastane že v najstniških letih, zato morajo biti organizacije, ki se ukvarjajo z mladostniki, zadostno usposobljene za prepoznavanje znakov in odzivanje nanje. Za ponazoritev lahko navedemo, da je med evropskimi 8- do 9-letniki prevalenca katere koli duševne motnje 15-odstotna (Evropska komisija, 2008b). Posebej ogrožena skupina so tudi starejši. Zaradi staranja prebivalstva v državah EU ugotavljamo čedalje več duševnih motenj, povezanih s starostjo (različne demence, depresije, samomorilnost). Vse to nakazuje, da je duševno zdravje eno od glavnih javnozdravstvenih vprašanj v državah članicah EU. Da bi izboljšali duševno zdravje evropskega prebivalstva, je bilo v zadnjih letih več pobud v obliki različnih dokumentov na ravni EU in usmerjanja držav k vključevanju javnega duševnega zdravja v nacionalne politike.

Države članice Evropske unije urejajo področje duševnega zdravja na različne načine:

· s posebnimi nacionalnimi programi za duševno zdravje (Francija, Italija, Združeno kraljestvo Velika Britanija in Severna Irska (zvezne enote imajo posebne programe), Ciper (program ne vključuje promocije in preventive), Grčija, Malta, Nizozemska, Slovaška);

· z vključitvijo vsebin duševnega zdravja v nacionalne programe zdravja (Češka, Danska, Latvija, Litva, Nemčija (zvezne enote imajo posebne programe), Portugalska, Španija, Švedska, Irska (imajo posamezne programe));

· z ureditvijo posameznih področij duševnega zdravja z nacionalnimi programi (Bolgarija, Finska);

· področje duševnega zdravja na ravni države ni urejeno in imajo samo regionalne dokumente (Avstrija, Belgija);
· področje duševnega zdravja ni posebej urejeno ali je urejeno pomanjkljivo (Estonija, Poljska);
· so v postopku sprejemanja nacionalnega programa duševnega zdravja (Luksemburg, Romunija).

1.2 Metodologija priprave nacionalnega programa 

Zakonodajalec je julija 2008 sprejel Zakon o duševnem zdravju (ZDZdr – Uradni list RS, št. 77/08), ki med drugim opredeljuje mrežo izvajalcev programov in storitev za duševno zdravje v okviru javne službe, sprejetje posebnega nacionalnega programa za duševno zdravje in omogoča razvoj obravnave duševnih motenj oziroma njihovih posledic v lokalnem okolju oziroma skupnosti.

Ministrstvo za zdravje si pri urejanju problematike duševnega zdravja prizadeva za celovito in strokovno utemeljeno delovanje, zato je pred začetkom dela delovne skupine za oblikovanje predloga nacionalnega programa duševnega zdravja pozvalo k sodelovanju Inštitut za varovanje zdravja in Izobraževalno raziskovalni inštitut Ozara, ki sta pripravila obsežni in strokovno poglobljeni analizi varstva duševnega zdravja v Sloveniji s prikazom zgodovinskega razvoja in mednarodno primerjavo. 

Januarja 2009 je začela delovati delovna skupina za oblikovanje predloga nacionalnega programa, v katero so bili imenovani predstavniki Ministrstva za zdravje, Ministrstva za delo, družino in socialne zadeve, Ministrstva za šolstvo in šport, Razširjenega strokovnega kolegija za psihiatrijo, Inštituta za varovanje zdravja, Zavoda za zdravstveno varstvo Celje, Izobraževalno raziskovalnega inštituta Ozara, Inštituta Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko sožitje, Kliničnega inštituta za medicino dela, prometa in športa, Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Fakultete za socialno delo Univerze v Ljubljani in predstavnik nevladnih organizacij s področja duševnega zdravja. 

V nacionalnem programu duševnega zdravja so opredeljena prednostna področja s cilji, strategijami in ukrepi za promocijo in varovanje duševnega zdravja splošnega prebivalstva in posameznih skupin, ki so zaradi nekaterih lastnosti ranljivejše in potrebujejo večjo skrb oziroma prilagojene programe.  

V Sloveniji imamo enega od najvišjih količnikov samomorov v svetu. Dokazano je, da je samomorilno vedenje največkrat povezano z duševnimi motnjami in da ga lahko z dobrimi programi zmanjšamo oziroma preprečimo. V nacionalnem programu smo predvideli slovenskim potrebam in razmeram prilagojene ukrepe, s katerimi bomo zmanjšali posledice samomorilnega vedenja.

Velika ovira pri promociji in varovanju duševnega zdravja, zdravljenju in uspešni rehabilitaciji oseb z duševnimi motnjami je stigma, zato nacionalni program predvideva sistematične dejavnosti za povečanje ozaveščenosti ter zmanjševanje stigme, diskriminacije in izključenosti oseb z duševnimi motnjami.

Nacionalni program opredeljuje dejavnosti za obdobje petih let. Predvideva tudi redno evalvacijo in raziskovanje na področju duševnega zdravja.
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1.3 Izhodišča za pripravo nacionalnega programa

Duševno zdravje ni le stvar zdravstvenega sektorja, ampak vseh sektorjev in politik. Pomeni nacionalni kapital. Kot takega ga je treba ohranjati in izboljševati s skupnimi prizadevanji celotne skupnosti in vseh zainteresiranih, vključujoč tudi uporabnike, njihova združenja in skupine svojcev. Duševno zdravje se namreč oblikuje v družinah, šolah, na ulici in v delovnem okolju; je rezultat tega, kako nas drugi obravnavajo ter kako mi obravnavamo druge in sami sebe. 

Psihotične duševne motnje ima v Evropi skoraj štiri milijone prebivalcev, še petkrat višja je prevalenca razpoloženjskih motenj, kamor spadajo tudi psihotične razpoloženjske motnje (Andlin-Sobocki in drugi, 2005). Incidenca za shizofrenijo je 30–50 na 100.000 prebivalcev na leto. Podobne podatke navajajo za bipolarno motnjo razpoloženja (Andlin-Sobocki in drugi, 2005). Možnost, da kdor koli enkrat v življenju zboli za depresijo, je 15- do 20-odstotna. Še višji je odstotek prebivalstva, pri katerem se lahko razvije anksiozna ali stresna motnja.

Nacionalni program duševnega zdravja poudarja in uporablja celovit večrazsežnostni pristop promocije in varovanja duševnega zdravja (slika 1) ter predlaga konkretne ukrepe, s katerimi bi omogočili usklajenost vrste dejavnosti na tem področju.  

	KONTINUUM DUŠEVNEGA ZDRAVJA

	DUŠEVNO ZDRAVJE
	TEŽAVE Z DUŠEVNIM ZDRAVJEM
	DUŠEVNE MOTNJE
	HUDE DUŠEVNE MOTNJE

	dober odnos do sebe

dobri odnosi z drugimi

uspešno spoprijemanje z izzivi v vsakdanjem življenju itd.


	težave pri spoprijemanju s problemi

težave s samopodobo

tvegano pitje alkohola,

težave s spanjem itd.
	anksioznost

depresija

stresne motnje
	moten stik z resničnostjo

vedenje pod vplivom psihopatoloških doživetij

nezmožnost skrbeti za osnovne življenjske potrebe


Slika 1. Kontinuum duševnega zdravja (meje med posameznimi kategorijami zdravje/težave/motnja so simbolične, saj je težko določiti, kje se zdravje prevesi v težavo, težava pa v duševno motnjo). Povzeto po Understanding U: Managing the ups and downs of life (http://www.hr.umich.edu/mhealthy/programs/mental_emotional/understandingu/learn/mental_health.html). 
Posebne dejavnosti so namenjene zlasti medsektorskemu sodelovanju ter ozaveščanju strokovnjakov in političnih odločevalcev, ki delujejo v različnih sektorjih in lahko posredno ali neposredno vplivajo na izboljšanje duševnega zdravja. 
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Pomen duševnega zdravja za posamezne starostne skupine

Za duševno zdravje otrok in mladostnikov je odgovorna vrsta ustanov: od države, ki s socialno in zaposlitveno politiko uravnava stopnjo blaginje, zdravstvenega in socialnega sistema, ki prva priskočita na pomoč nastajajoči družini, ter sistema vzgoje in izobraževanja, ki lahko ob ustrezni usposobljenosti in občutljivosti strokovnega osebja deluje na vse mlade, zaznava težave, jih pomaga odpravljati, obenem pa se vrtec, šola in starši lahko povežejo z lokalnim okoljem, kar lahko pripomore k še dodatnim varovalnim dejavnikom.

V sistemih vzgoje in izobraževanja, zdravstva in socialnega varstva je mogoče ustvariti razmere za zdrav in vsestranski razvoj otrok, ki vključuje tudi dobro duševno zdravje. Ključno je učinkovito preventivno zdravstveno varstvo žensk med nosečnostjo in v obporodnem obdobju ter družine v celoti, saj se skrb za otroka in mladostnika začenja že s skrbjo za nosečnico in nastajajočo družino.

Zavedamo se, da se večina duševnih motenj, ki prizadenejo odrasle, začne v obdobju do dvajsetega leta starosti. Promocija duševnega zdravja in zgodnje prepoznavanje duševnih motenj oziroma zdravljenje lahko bistveno izboljšata prognozo. Povečana skrb za otroke in mladostnike na področju duševnega zdravja je zato izjemnega pomena.

Delo ima v življenju človeka velik pomen. Odnos do dela se začne oblikovati že pri poklicnem svetovanju, ki naj se izvaja kot proces in ne enkratna dejavnost. Pri poklicnem odločanju je treba upoštevati osebnostne lastnosti, stališča in zdravstveno stanje ter zaposlitvene možnosti. Večina odraslih preživi na delu vsaj tretjino svojega življenja, zato je delovno okolje eno najpomembnejših življenjskih okolij. Ocenjuje se, da se zaradi ekonomskih posledic nevarnega in nezdravega delovnega okolja izgublja 3 do 5 odstotkov bruto družbenega proizvoda (v nadaljevanju: BDP). V Sloveniji pomeni aktivna populacija največji delež prebivalstva. Težave z zdravjem pri delu vključujejo poškodbe, izpostavljenost hrupu in kemijskim tveganjem, ergonomske težave, negativne posledice stresa in trpinčenja v delovnem okolju. Vsestransko vlaganje v boljše delovne razmere vodi k boljšemu zdravju zaposlenih in s tem tudi k večji produktivnosti podjetij/organizacij/ustanov (Health 21, 2001). 

Najpomembnejši dejavniki oziroma določilnice zdravja v delovnem okolju so:

· vrednote in politike odločevalcev v podjetjih in zunaj podjetij v zvezi z zdravjem, socialnim varstvom in politiko;

· varnostna kultura;
· praksa na področju vodenja in upravljanja;

· koncept proizvodnje in načela organizacije dela;

· zagotavljanje varnosti pri delu;

· kakovost delovnega okolja;

· življenjski slog in odnos do zdravja.

Zdravo delo se oblikuje na različnih medsebojno povezanih ravneh:

· osebni ravni;
· ravni podjetja/organizacije/družbe;
· ravni lokalne skupnosti/regije;
· ravni države (sistem socialnega varstva, nacionalna politika zdravstvenega varstva, politika na področju dela in socialnih zadev);
· ravni evropske politike.

Zdravo delo vpliva na kakovost delovnega življenja in kakovost življenja v prostem času. Prispeva k ravni zdravstvene zaščite skupnosti in prebivalstva. Vpliva na mikroekonomsko in makroekonomsko vedenje ter pripomore k socialni koheziji.
Zlasti v sedanjih gospodarskih razmerah ne smemo pozabiti na tiste, ki jim grozi brezposelnost, oziroma na dolgotrajno brezposelne. Zaradi ogroženosti duševnega zdravja jim je treba nameniti posebno pozornost in ustrezne programe.

Starejši, kamor uvrščamo ljudi, starejše od 65 let, s svojimi izkušnjami, znanjem in neformalno pomočjo pomembno prispevajo k družbi. Demografski trend povečevanja števila starejših vpliva tudi na večanje pogostosti duševnih težav in motenj ter s tem na večjo potrebo po promociji, preventivi in ustreznih oblikah pomoči. Domače in tuje izkušnje kažejo, da imajo ukrepi, ki obravnavajo telesne, duševne in socialne težave, velik vpliv na boljše duševno zdravje in dobro počutje starejših. 

Težav, ki jih prinašajo demenca in druge duševne motnje v starosti, se naša družba in posamezniki bolj zavedajo in se zanje zanimajo šele v zadnjih dveh desetletjih. Običajno so starejši manj zadovoljni in srečni od mlajših, depresija pa je glavni razlog za samomorilnost med starejšimi tudi pri nas. Pomembni dejavniki tveganja (slabše telesno zdravje in kronične bolečine, zloraba alkohola in drugih psihoaktivnih snovi, zlorabe starejših, socialna izključenost in osamljenost, družinska oskrba bolnega starega človeka, nizka izobrazba, revščina ter upokojitveni prehod) kažejo na precejšnjo potrebo po oblikovanju sodobnih strategij za promocijo in varovanje duševnega zdravja starejših in njihovih oskrbovalcev v konceptu sodobnega zdravstvenega in socialnega varstva. 

Starejši imajo posebne in celovitejše potrebe:
· pogosto imajo več zdravstvenih težav hkrati, kar vodi v večjo prizadetost in potrebo po oskrbi več strokovnjakov in laičnih oskrbovalcev,

· so dovzetnejši za stranske učinke zdravil,

· že manjše zdravstvene težave lahko močno vplivajo na njihovo duševno zdravje,

· zdravstvene in socialne težave (revščina, zlorabe, osamljenost) pri starejših hitreje vodijo v osamitev in duševno nazadovanje,

· napoved bolezni starejših je zaradi prepletenosti več obolenj hkrati in njihovega skupnega učinka teže predvidljiva,

· z leti jim pešajo telesne moči,

· imajo šibkejšo socialno mrežo in to lahko vodi v socialno izključenost.
Politika, ki je usmerjena v izboljševanje kakovosti življenja in podaljševanje števila let zdravega življenja, vsebuje strategije, ki so usmerjene neposredno k starejšim, vendar s širšega vidika namenjajo pozornost tudi promociji in preventivnim dejavnostim v celem življenjskem obdobju posameznika ter delujejo skozi različne sektorje. Starejši so pomemben del družbe in prizadevanja za njihovo duševno zdravje bodo pozitivno vplivala tudi na celotno družbo. 
Promocija duševnega zdravja in preventiva duševnih motenj

Promocija zdravja izhaja iz biopsihosocialnega modela zdravja, iz pozitivnih in varovalnih vidikov zdravja ter je nanje tudi usmerjena, saj ima namen povečati kakovost življenja in dobro počutje (Prevention and Promotion in Mental Health, 2002). Je proces, ki omogoča ljudem povečati nadzor nad določilnicami življenja in zdravja ter doseči izboljšanje zdravja (Ottawa Charter for Health Promotion, 1986). Pri tem upošteva, da zdravje nastaja v družbi in da večina zdravstvenih težav ni zgolj domena zdravstva, temveč so posledica delovanja različnih politik, gospodarskih, družbenih, kulturnih, okoljskih, vedenjskih dejavnikov v posameznih družbah, ki določajo življenjske razmere oz. izbire posameznika. 

Javnozdravstvene strategije za promocijo duševnega zdravja se uporabljajo v različnih okoljih glede na zaznano problematiko, zastavljene cilje, ciljne skupine, cilje posegov itn. Učinkovita in spodbudna okolja za uporabo strategij se razlikujejo tudi glede na raven uporabe programa promocije duševnega zdravja (državna, regionalna, lokalna, individualna). Na različnih ravneh uporabe so pomembna ta okolja: šolsko, delovno, lokalna skupnost, zdravstvene, socialne, kulturno-umetniške in druge ustanove.
Duševno zdravje je sestavni del zdravja, zato sta tudi promocija duševnega zdravja in preventiva duševnih motenj pomemben del krepitve zdravja in preventive bolezenskih motenj. Delujeta na ravni posameznika in družbe, da bi se izboljšala kakovost življenja posameznikov in zmanjševala bremena družbe, povezana z duševnim zdravjem. Promocijske in preventivne dejavnosti krepijo varovalne dejavnike in zmanjšujejo vpliv dejavnikov tveganja.

Preventiva izhaja iz koncepta bolezni in njenega preprečevanja ter zmanjševanja pojavnosti. V ospredju so dejavniki tveganja in njihovo preprečevanje. 

Za preventivo duševnih motenj in promocijo duševnega zdravja je pomembno celostno obravnavanje zdravja, hkrati pa tudi delovanje na področjih:

· politik (promocija duševnega zdravja mora biti del političnega dnevnega reda, pri oblikovanju in sprejemanju zakonov in drugih ukrepov v vseh sektorjih je treba upoštevati tudi vpliv na duševno zdravje);

· podpornih okolij – družinsko, šolsko, delovno in bivalno okolje kot okolje za ustvarjanje in promocijo pozitivnega duševnega zdravja;

· lokalne skupnosti (opolnomočenje skupnosti, promocija in povezovanje s pomembnimi akterji, krepitev sodelovanja);

· posameznika oziroma skupin (razvoj sposobnosti in veščin, izboljševanje znanja in razumevanja pozitivnega duševnega zdravja);

· zdravstva, sociale in drugih sektorjev (okolje, gospodarstvo, finance, šolstvo itd.) v zvezi z raziskovanjem, spremljanjem, izobraževanjem in usposabljanjem strokovnjakov, organizacijo storitev;
· preusmeritve težišča primarnega zdravstvenega varstva v preventivo.

Stigmatizacija in diskriminacija na področju duševnega zdravja

Stigmatizacija in diskriminacija sta pomembna dejavnika, ki ogrožata duševno zdravje, zato lahko ukrepi proti izvorom diskriminacije, stigmatizacije in s tem socialne izključenosti zelo pripomorejo k vsem pobudam za izboljšanje duševnega zdravja prebivalcev. Za ljudi z duševnimi motnjami in njihove svojce je to temeljni pogoj za vključevanje v družbo kot enakopravnih državljanov. 
SZO ocenjuje, da je stigmatizacija najhujša ovira pri izboljševanju duševnega zdravja ljudi z duševnimi motnjami, povečuje njihovo invalidnost in poslabšuje potek bolezni (SZO, 2001). Stigma izhaja iz stereotipnih predstav o nevarnosti in nekompetentnosti ljudi z duševnimi motnjami, na katerih temeljijo predsodki o nevarnem in nepredvidljivem vedenju. Kaže se s strahom in diskriminacijskim vedenjem do posameznikov, ki imajo duševne motnje. Stereotipi, predsodki in diskriminacija lahko prikrajšajo ljudi za pomembne življenjske priložnosti in jim onemogočijo doseganje njihovih ciljev (Švab, 2009). 

Stigmatizacija se kaže tudi v ovirah pri dostopu do obravnave, težavah pri zagotavljanju kakovostne obravnave in v tistih strukturnih oblikah, ki ovirajo rehabilitacijo in okrevanje ljudi z duševnimi motnjami in njihovih družin.  

Stigmatizacija ima več oblik in prizadene osebe z duševno motnjo, njihove družine in celotno področje duševnega zdravja.
Družine oseb z duševnimi motnjami so žrtve stigme, ker jih pogosto krivijo za nastanek ali ohranjanje duševnih motenj. So torej žrtve predsodkov širše družbe in pogosto tudi strokovnjakov, ki vztrajajo pri stereotipnih predstavah o povezanosti duševnih motenj z neustreznim starševstvom. Družine so največkrat najmočnejši in najzanesljivejši zavezniki obolelih ter hkrati skupina, ki se za pravice ljudi z duševnimi motnjami najresneje zavzema. 
Ena od najhujših posledic stigmatizacije je, da zaradi strahu pred stigmo osebe z duševnimi motnjami ne poiščejo pravočasno ustrezne zdravstvene pomoči. Posledice tega izogibanja se kažejo v naraščanju stroškov zdravljenja duševnih motenj, katerih obravnava je tem dražja, kolikor dlje so bile nezdravljene, v stroških upokojevanja, bolniških dopustih in invalidnosti ter v dolgotrajnem nepotrebnem trpljenju prizadetih in njihovih bližnjih. Duševne motnje so glede števila let, preživetih z invalidnostjo, vodilne med vsemi boleznimi (Wittchen in Jacobi, 2005), zato si je treba bolj prizadevati za zgodnje prepoznavanje duševnih motenj (ki se večinoma začnejo že v otroštvu in mladostni dobi). Zmanjševanje stigme in diskriminacijskega vedenja je eden od uspešnih ukrepov, saj omogoči, da osebe z duševnimi motnjami poiščejo pomoč, ki jo potrebujejo, da njihovi bližnji, delodajalci in drugi to sprejmejo ter podprejo ter da zdravstveni in drugi strokovni delavci njihovih težav ne podcenjujejo, temveč jih prepoznajo, ustrezno zdravijo in obravnavajo (Angermeyer, Schulze in Dietrich, 2003). Boj proti stigmatizaciji je torej treba začeti v službah, v katerih se duševne motnje prepoznavajo in začenjajo obravnavati, to pa so zdravstvene in socialne službe na primarni ravni ter šolsko okolje, v katerem se duševne motnje pokažejo v začetnih in večinoma obvladljivih oblikah. Osebe z duševnimi motnjami namreč lahko stigmatizirajo tudi strokovnjaki v zdravstvenih in socialnih službah. Za pravočasen odziv ob opaženih duševnih stiskah sta potrebni izobraževanje in učenje strpnosti delavcev v zdravstvenih, izobraževalnih in socialnih sistemih. Najpogostejši razlogi za odlaganje potrebne pomoči in ukrepanja so namreč prav neznanje, stereotipi, inercija in predsodki strokovnih delavcev (Lauber, Nordt in Braubnschweg, 2006). Boj proti predsodkom, strahu in diskriminaciji v strokovnih službah je torej potreben tudi zato, da bodo ljudje z duševnimi motnjami dobili enako kakovostno pomoč kot njihovi vrstniki s telesnimi boleznimi. 
Na zmanjšano iskanje pomoči vpliva tudi stigmatizacija psihiatrije kot stroke, saj je praviloma psihiatrija deležna nesorazmerno nizkih sredstev v primerjavi z drugimi medicinskimi strokami. Službe za duševno zdravje so pogosto finančno podhranjene, zato ne morejo opravljati svojih nalog in poslanstva.

Manjša kakovost zdravljenja in pomoči je druga najhujša posledica stigmatizacije. Ustrezna pomoč pri duševnih motnjah je tista, ki je podprta z dokazi in obravnava posameznika celostno, torej odgovarja na njegove zdravstvene, socialne, psihološke in duhovne potrebe ter bolniku/stranki/uporabniku omogoča, da ohranja in krepi svoje samospoštovanje in moč. Krepitev moči oseb, ki so prebolele duševne motnje, je eden od dokazano uspešnejših ukrepov, ki pripomorejo k obvladovanju duševnih motenj. 

S stigmatizacijo je povezana tudi manjša kakovost okrevanja. Dostopnost mreže služb in storitev, ki omogočajo psihiatrično, socialno in zaposlitveno rehabilitacijo, je eno od meril za (de)stigmatizacijo. 

Majhne možnosti za prilagojeno zaposlovanje in vračanje v delovno okolje po prebolelih duševnih motnjah so ena od najhujših ovir pri okrevanju in tudi poglaviten razlog za odrivanje skupine ljudi z duševnimi motnjami na rob družbe (Morgan, 2005). 
Posledice stigmatizacije in izključenosti so zelo različne ter imajo velik vpliv na (ne)kakovost življenja posameznika: brezposelnost, nizek socialni položaj, manjše možnosti, da si ustvarijo družino, slabe bivalne razmere, manjši dostop do izobraževanja in izpopolnjevanja ter druge posledice.

Da bi zmanjšali socialno izključenost oseb s težavami v duševnem zdravju, mora posameznik imeti enak dostop do ekonomskih in družbenih dobrin oziroma možnosti biti deležen spoštovanja drugih članov družbe ter biti deležen pomoči, da se v njem ponovno utrdi upanje na kakovostnejše življenje, v katerem bo lahko razvil svoje možnosti.
Samomor – eden največjih problemov na področju duševnega zdravja v Sloveniji

Samomor je večplasten pojav in javnozdravstveni problem, ki se tiče vseh nas. Z globalnim in večdisciplinarnim pristopom je mogoče preprečiti marsikateri samomor. Samomor je zelo velikokrat povezan z duševnimi motnjami.

Vsako leto v svetu samomor naredi okoli milijon ljudi. SZO na podlagi današnjih trendov samomora ocenjuje, da bo do leta 2020 zaradi samomora umrlo približno petnajst milijonov ljudi, več kot desetkrat toliko ljudi pa bo samomor poskušalo storiti (Bertolote in Fleischmann, 2002). Med države z najvišjo standardizirano stopnjo umrljivosti zaradi samomora se uvrščajo Litva, Kazahstan, Belorusija, Latvija, Finska Slovenija (SZO HFA-MDB, 2009).

Prezgodnje smrti zaradi samomorov (smrti pred 65. letom starosti) prispevajo največji delež k prezgodaj izgubljenim letom življenja, v povprečju izgubi oseba zaradi samomora okoli 20 let življenja. Z družbenega vidika je pomembna starost, pri kateri človek umre, kajti družba od vsake generacije pričakuje lastno reprodukcijo, gmotno zapuščino in druge vrednote za prihodnje generacije, ki jih ni mogoče ovrednotiti. Med ekonomskimi stroški, ki so povezani s samomorom, depresivnimi stanji in njihovimi posledicami, so največji neposredni stroški, povezani z izgubljeno produktivnostjo, ter stroški, povezani z zdravljenjem (ambulantnim in bolnišničnim).

Dejavniki tveganja za samomorilno vedenje
Pri samomorilnem vedenju gre za sovplivanje več dejavnikov. Vloga, pomen in delež posameznih dejavnikov se razlikujejo pri vsakem posamezniku, pri različnih skupinah prebivalstva in tudi glede na različna časovna obdobja družbe. Toda poznavanje osnovnih dejavnikov tveganja je nujno za načrtovanje preventivnih dejavnosti ter načinov ukrepanja in posega. 

Dejavnike, ki vplivajo na povečano tveganje za samomorilno vedenje, lahko razdelimo v tri kategorije (Levy, Jurkovic in Spirito, 1995): individualno, medosebno in družbeno. 

Med individualne dejavnike tveganja za samomor štejemo:

· predhodni poskusi samomora,

· prisotnost samomora v družinski anamnezi,

· določene osebnostne značilnosti (na primer impulzivnost, agresivnost),

· prisotnost duševnih motenj,

· spol; večje tveganje za dokončan samomor je med moškimi; v skupini poskusa samomora prevladujejo ženske,

· starost; tveganje za izveden samomor narašča s starostjo, 

· zakonski stan; višji samomorilni količnik imajo ovdovele in razvezane osebe v primerjavi s poročenimi in samskimi,

· zlorabo alkohola in drugih psihoaktivnih snovi,

· antisocialno vedenje,

· različne oblike zlorab posameznika (fizična, spolna, psihična),

· prisotnost kroničnih telesnih bolezni in/ali kronične telesne bolečine,

· izobrazbo; večje tveganje pomeni nizka stopnja izobrazbe.

Med medosebne dejavnike tveganja za samomor štejemo: 

· slabšo socializacija, 

· manj oporno socialno omrežje, 

· izgube (smrt, ločitev, izguba statusa),
· nesposobnost vzpostavljanja medosebnih odnosov in 

· nesposobnost vzdrževanja odnosov.

Med družbene dejavnike tveganja za samomor štejemo:

· dohodek na prebivalca,
· stopnjo brezposelnosti in revščine, zlasti kadar sta dolgotrajni,
· versko pripadnost,
· visoko stopnjo kriminala,
· neugodne stresne dogodke (na primer dolgotrajna recesija),
· nezadostno skrb za osebe z duševno motnjo,
· dostopnost alkohola in drugih psihoaktivnih snovi.

Varovalni dejavniki pred samomorilnim vedenjem 

Varovalni dejavniki niso le zrcalna podoba dejavnikov tveganja. To so okoliščine, ki v prisotnosti določene stopnje tveganja delujejo preventivno, ne da bi pri tem bistveno spremenili dejavnike tveganja (Appleby, 1992). Pomembni varovalni dejavnike na ravni družbe so: ustvarjanje razmer in okolij, ki spodbujajo in omogočajo celovit razvoj in življenje posameznika ob upoštevanju njegovih zmožnosti in omejitev; široko dostopne službe in dejavnosti za čim zgodnejšo zaznavo težav posameznika in družbe, za pravočasno in primerno ukrepanje ter ponudbo programov pomoči in podpore. Med zelo pomembnimi varovalnimi dejavniki na ravni posameznika so ustrezni mehanizmi in veščine spoprijemanja s težavami in uravnavanja čustev, dobra samopodoba in samospoštovanje, sposobnost učinkovitega reševanja težav ter podpora bližnjih. Pomemben varovalni dejavnik je lahko tudi vera oziroma stopnja vernosti skupaj s prepričanjem, da si nimamo pravice odvzeti življenje. Kot razlog za odločitev za življenje ljudje navajajo tudi odgovornost do družine in otrok ter vpliv samomora na prihodnost svojcev. Eden od dejavnikov, ki osebo odvrnejo od samomora, je lahko tudi strah pred smrtjo (Linehan in drugi, 1983). Varovalne dejavnike skušamo krepiti in razvijati s primernimi politikami ter splošnimi družbenimi in promocijskimi programi.

Dejavnosti za preprečevanja samomora se usmerjajo in usklajujejo na državni in regijski oziroma lokalni ravni. Tako sta omogočeni upoštevanje in uravnoteženje pobud in dejavnosti po načelu »od zgoraj navzdol« in »od spodaj navzgor«.

Preprečevanje samomora zahteva jasno opredeljene in usklajene strategije, ki določajo cilje, prednostne naloge ter odgovornosti vseh deležnikov. Preprečevanje samomora je odgovornost celotne družbe ter vseh njenih politik in sektorjev. Namen preprečevanja samomora je znižanje števila poskusov samomora in števila samomorov.  

V letu 1970 je bil v Sloveniji ustanovljen register samomora, ki je bil dobra podlaga za spremljanje njegovega pojava v državi ter načrtovanje in oceno ukrepov za njegovo preprečevanje, vendar žal od leta 2000 ne deluje več. Treba ga je ponovno vzpostaviti, priporočljivo pa bi bilo uvesti tudi register za poskus samomora.
Mreža izvajalcev programov in storitev za duševno zdravje v okviru javne službe ter obravnava v skupnosti
Ustreznost razvitosti in dostopnosti služb na področju duševnega zdravja se opredeljuje z razpoložljivimi viri in loči tri stopnje – države z zadostnimi viri za duševno zdravje, države z okrnjenimi viri in države z malo viri za duševno zdravje. Evropske države so med tistimi z zadostnimi in tistimi z nekoliko okrnjenimi viri. 

Glede na mednarodne smernice (Thornicroft in Tansella, 2004) bi morali v visoko razvitih državah imeti:

· osnovno zdravstveno varstvo z zaledjem specialističnih služb;
· skupnostno obravnavo za ljudi z duševnimi motnjami v obliki delovnih skupin na določenih regionalnih območjih. Skupnostne delovne skupine za duševno zdravje (psihiater, medicinske sestre, socialni delavec, psiholog, delovni terapevt) obravnavajo predvsem ljudi s hudimi in ponavljajočimi se duševnimi motnjami na določenem območju (predel, regija). Dokazano je, da te skupine pripomorejo k povečanju sodelovanja pri zdravljenju, zadovoljstva uporabnikov in zadovoljevanja njihovih potreb ter k zmanjšanju števila sprejemov v bolnišnico. Skupnostne delovne skupine se najpogosteje organizirajo na območjih s 50.000 do 80.000 prebivalcev (Thornicroft in Tansella, 2007);
· splošne psihiatrične ambulante;
· visoko specializirane službe za motnje hranjenja, dvojne diagnoze, rezistentne čustvene motnje ter službe za otroke in mladostnike; 

· specializirane skupine za zgodnje posege (ker je čas med začetkom bolezni in začetkom zdravljenja pomembna določilnica poteka bolezni); 

· delovne skupine za intenzivno zdravljenje v skupnosti (Assertive Community Treatment – ACT) (Phillips in drugi, 2001). Delovne skupine ACT obravnavajo bolnike, ki se v bolnišnico pogosto vračajo in zdravljenje najbolj potrebujejo, toda pri njem slabo sodelujejo. Razmerje med osebjem in bolniki je razmeroma nizko, saj gre za intenzivno spremljanje, zdravljenje in pomoč pri vsakdanjih težavah na bolnikovem domu, delo z družino in krepitev socialnih veščin. Zaradi nevarnosti ponovitev bolezni je dostopnost skupine 24-urna. Te delovne skupine lahko prevzemajo tudi obravnavo posebej zahtevnih bolnikov, ki se z obravnavo strinjajo, in jih v enem letu predajo v skupnostno obravnavo spremljanja v skupnosti;
· alternative sprejemu v bolnišnico so zdravljenje na domu, skupine za krizne posege in akutni dnevni oddelki bolnišnic; 

· dolgotrajno oskrbo bi morali zagotavljati tudi v intenzivnih 24-urnih oblikah bivanja, z nastanitvami z manjšo stopnjo podpore in z neodvisno nastanitvijo; 

· alternativne oblike rehabilitacije, podporne oblike zaposlitve, supervizijska delovna mesta, skupine za samopomoč, klubi in prehodni zaposlitveni programi, zaposlitvena rehabilitacija in nastanitvena podpora;
· akutno bolnišnično zdravljenje, ki je povsod po svetu nujna oblika obravnave. Število akutnih bolnišničnih postelj in dolžina hospitalizacije sta odvisna od delovanja in učinkovitosti drugih (skupnostnih) služb (Thornicroft in Tansella, 2003). Število oskrbnih dni in ležalne dobe v bolnišnicah je mogoče zmanjševati z zagotavljanjem drugih oblik oskrbe.

Sodobna organizacija služb za duševno zdravje združuje skupnostne in bolnišnične oblike obravnave. Skupnostna skrb pomeni, da so službe blizu uporabnikovemu domu. Skupnostna obravnava je organizacija služb za duševno zdravje, ki zagotavlja učinkovito obravnavo oseb z duševnimi motnjami za določeno skupino prebivalstva v skladu z njihovimi potrebami (Thornicroft in Tansella, 1999). Gre torej za razdelitev služb, ki omogočajo osebam z duševnimi motnjami nepretrgano zdravljenje, nastanitev, zaposlitev ter socialno podporo in socialno vključitev. Skupnostne službe opravljajo delo na podlagi ocenjenih potreb po zdravljenju tako, da se poveže vrsta virov pomoči, ki delujejo na dostopnih krajih. Uporabljajo raziskovalno dokazano uspešne načine zdravljenja in obravnave ter z dobro prakso dokazano uspešne pristope pri obravnavi oseb z duševnimi motnjami (Thornicoft in Szmukler, 2005). Skupnostna obravnava vključuje zdravstvene, socialne in nevladne službe ter formalne in neformalne mreže.

Skupnostna obravnava je organizacija mreže interdisciplinarnih služb, ki zagotavljajo zdravstveno in socialno varstvo, delovno usposabljanje, zaposlovanje in druge rehabilitacijske storitve predvsem za osebe s hudimi in ponavljajočimi se duševnimi motnjami, ki tako pomoč najbolj potrebujejo. Skupnostne skrbi ne morejo zagotavljati le programi nevladnih organizacij, temveč so to povezane storitve javnih služb socialnega in zdravstvenega varstva, zaposlovanja, izobraževanja ter druge storitve.  

Skupnostna obravnava se izvaja v večdisciplinarnih delovnih skupinah, ki zagotavljajo nepretrgano pomoč osebam s ponavljajočimi se duševnimi motnjami in pridruženo invalidnostjo, krizne posege, pomoč na domu in nepretrgano zdravljenje. Take delovne skupine so sestavljene iz zdravnikov, medicinskih sester, socialnih delavcev in delovnih terapevtov ter delujejo na določenem območju. So nepogrešljiv člen med osnovnim zdravstvenim varstvom in psihiatričnimi bolnišnicami ter standard obravnave v razvitem svetu (Thornicroft in Tansella, 2007).

Skupnostna organizacija služb je potrebna zato, ker so duševne motnje zdravstveni, socialni, družinski in zaposlitveni problem, ki na posameznika deluje celostno in v njegovem okolju. Poleg tega so duševne motnje pogoste – med 9 in 16 odstotkov prebivalstva (Demyttenaere in drugi, 2004) ima hude posledice (12 odstotkov DALY, kar je več, kot je breme srčno-žilnih bolezni) (WHO, 2005). Zdravljenje teh motenj je pomanjkljivo (pomoč dobi le 20 do 30 odstotkov oseb, ki jo potrebujejo), ob tem pa pomoč dobijo številni, ki je sploh ne potrebujejo (Thornicroft in Tansella, 2007). Pogosto je sprejemanje duševnih motenj in bolezni slabo, vedenje do bolnikov in služb diskriminacijsko (Švab, 2009). Ljudje s shizofrenijo, bipolarno čustveno motnjo, organskimi duševnimi motnjami in ponavljajočo se hudo depresivno motnjo (ljudje s hudimi in ponavljajočimi se duševnimi motnjami) se večinoma zdravijo doma in v skupnosti ter vse manj in krajši čas v bolnišnici. Za to skupino, ki je bila v preteklosti dolgotrajno obravnavana v ustanovah (Wing in Brown, 1970), je treba ustvariti ustrezno mrežo služb v bližini njihovega doma. Treba je okrepiti učinkovite modele skrbi, ki lokalno že delujejo na cenovno učinkovit način (SZO, 2005). 
SZO že od 2001 nepretrgoma opozarja, da se morajo hkrati z zmanjševanjem števila bolnišničnih postelj in skrajševanjem ležalne dobe v psihiatričnih bolnišnicah razvijati tudi dopolnilne skupnostne službe, in poziva, naj se v vseh državah vzpostavi mreža skupnostnih služb za duševno zdravje (http://www.gfcmh.com/ Ženeva, 30. in 31. maj 2007). 

V razvitih državah je treba razvijati rehabilitacijske programe v skupnosti, izvajati protistigmatizacijske programe, preventivo in zagotoviti socialno vključitev ljudi z duševnimi motnjami (Thornicroft in Tansella, 2003).

Poglavitne sestavine sistema skupnostne obravnave so: 

· načrtovanje obravnave, 

· delovne skupine za intenzivno spremljanje in zdravljenje (Assertve Community Treatment), 

· delovne skupine za krizne posege, 

· psihiatrične ambulante, 

· dnevni in zaposlitveni centri, 

· različne oblike nastanitve s podporo in 

· psihiatrične bolnišnice.  

Načela skupnostne obravnave so (Thornicroft in Tansella, 2007):

· dostopnost: krajevna in vsebinska, kar pomeni, da ni čakalne dobe in birokratskih postopkov, ki omejujejo dostop;

a. vsestranskost, kar pomeni, da so dostopne vse potrebne službe, ob čemer pa je pomembno opredeliti, kateri bolniki skupnostno oskrbo najbolj potrebujejo, saj ima duševne težave vsaj tretjina prebivalstva (Wittschen in Jacobi, 2005). Najbolj jo potrebujejo osebe s hudimi in ponavljajočimi se duševnimi motnjami, ki bi morale imeti redne stike s službami, tudi če jih same ne iščejo (in pogosto jih ne iščejo). Ob tem pa je na primarni ravni treba zagotoviti tudi prepoznavanje in zdravljenje blažjih duševnih motenj, kot sta depresija in tesnoba, ter težavne primere usmerjati v specialistične službe. Če vsestranskost ni opredeljena, specialistični visokopražni in dragi programi pa se ponujajo vsem, lahko ustvarimo vrzel med pričakovanji in klinično realnostjo, ki je vir izgorevanja in stresa (Thornicroft in Tansella, 2007).

Nepretrganost in usklajevanje med službami potekata:

· longitudinalno (v določenem časovnem obdobju ali bolnika nepretrgano spremlja ena delovna skupina) in 

· medsektorsko kot sodelovanje med službami, ki prevzemajo skrb za istega bolnika. Stopnja nepretrgane podpore in zdravljenja se prilagaja spremembam pri stanju in delovanju bolnika. Pri tem so bistveni obvezni in pregledni načini sporazumevanja v skupini za duševno zdravje (Mueser in drugi, 1998). 

Skupnostne službe imajo pred institucionalnimi prednost glede (Thornicroft in Tansella, 2007):

· dostopnosti, predvsem za skupino ljudi, ki imajo dolgotrajne psihične težave in manjše zmožnosti ter zato 

· manjše verjetnosti zanemarjanja in drugih kršitev človekovih pravic;

· boljšega odkrivanja primerov;

· lažjega ocenjevanja kliničnega in socialnega dela;

· boljših rezultatov glede vključevanja sestavin sistema;

· večjega pregleda nad učinkovitostjo porabe proračunskih sredstev za določeno skupino prebivalstva;

· manjšega števila »izgubljenih« bolnikov;

· lažje obravnave na domu;

· večje zavzetosti in pripadnosti osebja;

· boljše povezanosti služb;

· manjše uporabe kriznih posegov in bolnišnične obravnave;

· boljše izobraženosti bolnikov in osebja;

· večje podpore svojcev;

· opredeljene odgovornosti za vsakega bolnika;

· boljšega sporazumevanja med osebjem, bolniki in svojci;

· boljšega usklajevanja med primarnim in sekundarnim zdravstvenim varstvom.

V državah, v katerih se je skupnostna obravnava zelo uveljavila, hkrati pa so zelo zmanjšali število postelj v psihiatričnih bolnišnicah, opažajo tako imenovani pojav reinstitucionalizacije. Ugotavljajo namreč, da se povečujeta število forenzičnih bolnikov in število postelj v obliki nastanitve z visoko stopnjo podpore (Priebe in Turner, 2003).

Študija TAPS, ki je temeljna raziskovalna podlaga za načrtovanje dolgotrajne podpore za ljudi s hudimi in ponavljajočimi se duševnimi motnjami (kronični dolgotrajno hospitalizirani psihiatrični bolniki), je ovrednotila učinke prilagojenih oblik nastanitve in podpore odpuščenim bolnikom. Izsledki so pokazali, da je prehod iz ustanov v lokalno okolje prinesel številne koristi za bolnike, ni povečal niti števila samomorov in brezdomstva niti stroškov obravnave (Leff, 1997).

2 Stanje v Sloveniji 

2.1 Duševno zdravje različnih skupin

Prevalenca psihotičnih motenj znaša v Sloveniji 10.753 oseb (Andlin-Sobocki in drugi, 2005), prevalenca razpoloženjskih motenj pa 104.839 oseb (Andlin-Sobocki in drugi, 2005). Tako kot v drugih državah je tudi v Sloveniji incidenca za shizofrenijo in bipolarno motnjo 30 do 50 oseb na 100.000 prebivalcev na leto, in možnost, da kdor koli enkrat v življenju zboli za depresijo, 15- do 20-odstotna. Prevalenca depresije je 5 odstotkov prebivalstva, prevalenca anksioznih in stresnih motenj pa približno 2 odstotka prebivalstva.
Otroci in mladostniki
Izsledki raziskav o slovenskih otrocih in mladostnikih niso spodbudni, saj se pri mnogih kažejo slaba skrb za lastno zdravje in nizka stopnja zadovoljstva z lastnim življenjem ter trpinčenje in doživljanje različnih bolezenskih znakov. Problem je pitje alkoholnih pijač. Raziskava za leto 2007 kaže, da je alkoholne pijače že pilo približno 94 odstotkov 15- do 16-letnikov, od tega jih je 31 odstotkov pilo redno (Stergar in drugi, 2009). Številne raziskave tudi razkrivajo, da se mladostniki s prvo izkušnjo pitja alkohola prvikrat pogosto srečajo v domačem okolju, kar v Sloveniji glede na razširjeno (domače) izdelovanje alkoholnih pijač in vpetost alkohola v kulturo niti ni posebej nenavadno (Jeriček, Lavtar, Pokrajac, 2007). Posebej ogrožajoč je način pitja mladostnikov. Podatki kažejo, da se med slovenskimi mladostniki v starosti 16 let povečuje delež uživalcev alkohola, ki je višji od mednarodnega povprečja (Hibell in drugi, 2009). Med mladostniki naraščajo tudi zelo tvegane oblike pitja, npr. opijanje (Anderson in Baumberg, 2006).

Pri prepovedanih drogah podatki o uporabi katere koli prepovedane droge kažejo po obdobju pospešenega naraščanja uporabe nedovoljenih drog v obdobju 1995–2003 značilen upad v obdobju 2003–2007. Upad uporabe prepovedanih drog se kaže pri vseh drogah, razen pri kokainu, pri katerem raziskave kažejo porast v letu 2007. Večina uporabe prepovedane droge se nanaša na uporabo marihuane. 

Analiza prvih obiskov mladostnikov pri strokovnjakih v zdravstvenem sistemu kaže, da na primarni ravni zdravstvenega varstva otroci in mladostniki zaradi duševnih motenj obiščejo zdravnika najpogosteje zaradi motenj v duševnem razvoju, hiperkinetičnih motenj, drugih vedenjskih in čustvenih motenj, ki se začnejo navadno v otroštvu. V starostni skupini nad 15 leti vzroki postanejo primerljivi s starejšim prebivalstvom (obiski najpogosteje zaradi duševnih in vedenjskih motenj, zaradi uživanja alkohola), od starosti 20 let pa so razlog za obisk najpogosteje anksiozne motnje (Tomšič in drugi, 2008).

Podobno stanje se kaže pri prvih obiskih sekundarnega zdravstvenega varstva (specialistov psihologov in psihiatrov), saj v mladostniškem obdobju (15 do 19 let) postanejo obravnave pri dekletih pogostejše kot pri fantih. Pri obeh spolih se med najpogostejšimi vzroki za prvi obisk v specialističnih ambulantah pojavijo odziv na hud stres in prilagoditvene motnje, depresija in anksiozne motnje. Pri dekletih so med najpogostejšimi vzroki za obravnave tudi motnje hranjenja, pri fantih pa se med najpogostejšimi vzroki za obiske pojavijo diagnoze shizofrenije, shizotipskih in blodnjavih motenj (Tomšič in drugi, 2008).

Aktivna populacija
Podatki Statističnega urada Slovenije o aktivnem prebivalstvu za Slovenijo za januar 2009 kažejo, da je bilo v kategoriji aktivnega prebivalstva 946.157 oseb. Od tega je bilo 82,8 odstotka zaposlenih, 9,4 odstotka samozaposlenih in 7,8 odstotka registriranih brezposelnih. 
V Sloveniji je bilo po podatkih Statističnega urada Slovenije leta 2007 registriranih 105.272 podjetij (40 odstotkov pravnih oseb, 60 odstotkov podjetij – fizičnih oseb), v njih je delalo skoraj 650.000 ljudi – največ (4/5) v podjetjih – pravnih osebah.

Podatki o delovni invalidnosti in bolniškem dopustu kažejo, da so duševne in vedenjske motnje že vsa leta vzrok za I. kategorijo invalidnosti, da je pa ta skupina kot vzrok za bolniški dopust običajno na četrtem ali petem mestu. Analiza bolniškega dopusta zaradi duševnih in vedenjskih motenj po diagnozah za zadnjih pet let kaže, da odstotek bolniškega dopusta raste zaradi odziva na hud stres in prilagoditvenih motenj, vendar pa se število primerov povečuje kar pri štirih diagnozah: odziv na hud stres in prilagoditvene motnje, depresivne epizode, druge anksiozne motnje in ponavljajoče se depresivne motnje. 

Zniževanje števila dni bolniškega dopusta gre na račun nekoliko krajšega trajanja bolniške odsotnosti za posamezne diagnoze, pri čemer ima lahko pomembno vlogo npr. spremenjena doktrina (pri depresijah čimprejšnje vračanje delavca na delo) ali pritisk na javne finance. Tega vprašanja se je treba lotiti z vso resnostjo, še posebej ob prestrukturiranju in v zaostrenih gospodarskih razmerah, ko tudi težave z duševnimi in vedenjskimi motnjami navadno postanejo resnejše in pogostejše.

Zaradi duševnih in vedenjskih motenj smo samo v letu 2005 izgubili 1,013.408 delovnih dni, v letu 2006 je pridobilo status invalida zaradi različnih duševnih motenj 1.728 oseb (ZPIZ, Statistični podatki o invalidizaciji, 2006).
Izsledki četrte evropske raziskave o delovnih razmerah kažejo, da je 75 odstotkov slovenskih anketirancev s svojim delom sicer zadovoljnih, vendar pa jih veliko manj meni, da jim njihovo delo obeta poklicno napredovanje, da so primerno plačani za opravljeno delo, tretjino pa je strah, da bi izgubili zaposlitev.

Škodljivo pitje alkohola je velik javnozdravstveni problem, ki pomembno vpliva na kakovost življenja posameznikov, njihovih bližnjih in družbe v celoti. Po izsledkih raziskav naj bi bilo med 60 in 70 odstotkov slovenskega prebivalstva zmernih pivcev, med 13 in 20 odstotkov pa naj bi jih presegalo meje manj tveganega pitja (Hovnik Keršmanc, Čebašek Travnik in Trdič, 2000; Zaletel Kragelj, Fras in Maučec Zakotnik, 2004). Med letoma 1981 in 2005 smo Slovenci vsako leto presegli kritično količino 10 litrov popitega čistega alkohola na prebivalca, kar pomeni veliko tveganje za razvoj zdravju škodljivih posledic in ogroža blaginjo ljudi. V standardizirani stopnji umrljivosti smo zaradi izbranih vzrokov, ki jih neposredno pripisujemo alkoholu, presegli povprečje evropskih držav, ki imajo podobno stopnjo umrljivosti in rodnosti kot mi (SZO HFA-DB, 2009). 

Po zadnjih dostopnih podatkih je bilo v letu 2006 1,2 odstotka vseh hospitalizacij in 0,21 odstotka vseh primerov bolniškega dopusta zaradi alkoholu neposredno pripisljivih bolezni, poškodb in zastrupitev. Večina smrti, hospitalizacij in bolniškega dopusta zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov je odpadlo na moške, med vzroki pa so pri obeh spolih prevladovale duševne in vedenjske motnje zaradi uživanja alkohola ter alkoholna bolezen jeter (Kovše in Nadrag, 2008; Tomšič in drugi, 2009). 

Poglavitna obveznost vsakega delodajalca v Sloveniji po predpisih o varnosti in zdravju pri delu je izdelava in sprejetje izjave o varnosti. Najpomembnejši del izjave o varnosti je ocena tveganja, njen namen je obvladovanje in preprečevanje tveganj za okvare zdravja. V slovenskem prostoru so ocene tveganja zelo neenotne. Razmeroma dobro so izdelane za tista tveganja, za obvladovanje katerih so sprejeti pravilniki (ekološka tveganja in fiziološke obremenitve). Tveganja, ki so posledica slabih delovnih postopkov, slabe organizacije, neustreznih medsebojnih odnosov, neusklajenosti zahtev dela in zmožnosti delavcev, časovnih pritiskov in neustrezne usposobljenosti, pa niso dovolj jasno opredeljena. 

Za zagotavljanje promocije in varovanja duševnega zdravja v delovnem okolju je treba posvetiti zadostno pozornost izdelavi uporabnih ocen tveganja in oblikovanju varnostne kulture. Ta je še prepogosto povezana le s preprečevanjem fizičnih poškodb in pojavljanjem nezgod. Vse preredko se povezuje s preprečevanjem pojavljanja stresa, zato je treba začeti sistematično razvijati varnostno kulturo, ki omogoča človeka vredno delovno okolje ter podpira, varuje in tudi pripomore k promociji njegovega duševnega zdravja.

Starejši

Prebivalstvo v Sloveniji se hitro stara. V Sloveniji naj bi bilo depresivnih 15 odstotkov starejših od 65 let (Petek Šter in Kersnik, 2004). Pri depresivnih starejših ljudeh je večje tveganje prezgodnjega odhoda v socialnovarstvene zavode ter potrebujejo intenzivnejšo in dražjo strokovno pomoč. Depresiji so še posebno izpostavljeni starejše ženske in ljudje z nizkim socialno-ekonomskim položajem (Wait in Harding, 2006).

Pri starostni skupini nad 65 let so glavni vzrok prvih obiskov na primarni in sekundarni ravni zdravstvenega varstva bolezni organske motnje, vključno s simptomatskimi duševnimi motnjami. Na primarni ravni jim sledijo depresija, anksiozne motnje in neorganske motnje spanja, na sekundarni ravni pa depresija, shizofrenija, shizotipske in blodnjave motnje, anksiozne motnje ter odziv na hud stres in prilagoditvene motnje (Tomšič in drugi, 2008). 

Podatki za Slovenijo kažejo, da ima demenco okoli 1 odstotek oseb, starih 60 let, in 30 do 45 odstotkov oseb, starih 85 let (Peter Šter in Kersnik, 2004), zaradi demografskih gibanj in daljšanja pričakovane življenjske dobe pa njihovo absolutno število hitro narašča. V Sloveniji je majhen delež oseb z demenco vključen v institucionalno varstvo, saj potrebe po tovrstnem varstvu že zdaj zelo presegajo razpoložljive možnosti. To razmerje pa se bo v bližnji prihodnosti še poslabšalo, če ne bo država namenila temu vprašanju večjo pozornost. V slovenskih domovih za starejše je bilo konec leta 2007 14.277 mest za starejše od 65 let in 2.368 mest za odrasle s posebnimi potrebami. Na nekaterih območjih države imajo razmeroma dolge čakalne dobe (od nekaj mesecev pa tudi dalj, nad eno leto). Cilj do leta 2010 je doseči čim enakomernejšo območno porazdeljenost zmogljivosti izvajalcev institucionalnega varstva in povečati zmogljivosti, tako da bomo dosegli 5-odstotno vključenost starejših od 65 let, oziroma zagotoviti vsaj 16.600 mest (Nacionalno poročilo o strategijah socialne zaščite in socialnega vključevanja za obdobje 2008–2010, MDDSZ, 2008).
Več kot dve tretjini ljudi v Evropi in gotovo tudi pri nas imata diagnosticirano eno kronično bolezen, ta pa pogosto vodi v težave z duševnim zdravjem in k večjemu tveganju umrljivosti (European Communities 2008). Približno četrtina bolnikov s prebolelim miokardnim infarktom ima izrazite anksiozne in depresivne motnje, ki jih je treba zdraviti. Ker so duševne motnje pogost in pomemben dejavnik tveganja za nastanek koronarne bolezni, bi morale biti deležne enake pozornosti kakor drugi tovrstni dejavniki, na primer sladkorna bolezen ali visok tlak. Zaradi zapletenosti več kroničnih obolenj hkrati, saj jih imajo starejši tudi po tri ali več, je v zdravstveni obravnavi starejših potrebno sodelovanje več strokovnjakov različnih poklicev. 
Hudo bolnim starejšim je treba zagotoviti organizacijo socialne mreže, ki bo poskrbela za njihove individualne življenjske in zdravstvene potrebe. Ta mreža bo pomagala družinski, civilnim in drugim neformalnim mrežam ter poskrbela z mrežo ustanov za tiste, ki teh mrež ne bodo imeli (Strategija varstva starejših do leta 2010 – solidarnost, sožitje in kakovostno staranje prebivalstva, Zelena knjiga EU o odzivu na demografske spremembe, 2005, Leonska deklaracija UNECE: Družba za vse generacije – izzivi in priložnosti, 2007).
2.2 Izvajalci na področju duševnega zdravja za posamezne ciljne skupine
Otroci in mladostniki
Sistem svetovalnih služb je pomembna prednost slovenskega šolstva v primerjavi z drugimi državami, saj uspešno pomaga razrešiti in zmanjšati marsikatero stisko otrok in mladostnikov, ki bi sicer ostala neprepoznana. Svetovalne službe v vrtcih in šolah se srečujejo s težavami mladostnikov, povezanimi z motnjami hranjenja, samopoškodovanjem, depresivnimi in tesnobnimi motnjami ter vedenjskimi, čustvenimi in socialnimi težavami. Prav zato bi bilo treba šolskim svetovalnim delavkam in delavcem omogočiti, da še več svojih delovnih obveznosti namenijo svetovanju otrokom, učencem, dijakom, učiteljem in staršem. 

Zagotovljene so tudi različne oblike pomoči mladostnikom ki so se začasno prenehali šolati (tako imenovani »osipniki«), vendar pa to področje ni sistematično urejeno, kar velja tudi za poklicno svetovanje. 

Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami in podzakonski predpisi so omogočili, da otrokom s primanjkljaji na različnih področjih učenja ter z vedenjskimi in čustvenimi motnjami država zagotovi podporo v obliki individualne pomoči. Sistem se po letu 2003 spreminja, izpopolnjuje in dopolnjuje. Zakonodaja omogoča, da izvajamo zgodnje posege – od indicirane preventive, zgodnjega prepoznavanja bolezenskih znakov in zgodnjega zdravljenja.

V pomoč šolskemu sistemu pri večjih težavah učne in čustvene narave na lokalni ravni od leta 1955 deluje Svetovalni center za otroke, mladostnike in starše v Ljubljani, podoben (le brez zdravstvene dejavnosti) je Svetovalni center za otroke, mladostnike in starše Maribor, dejavna sta tudi svetovalni center v Kopru in pisarna, ki opravlja svetovalne storitve, v Novem mestu. Kljub nekaterim mentalnohigienskim ambulantam (te so ostale v zdravstvenih domovih) pa storitve, ki jih ponujajo omenjeni centri, pisarna in ambulante, predvsem niso enakomerno dostopne vsem tistim otrokom, mladostnikom in staršem v državi, ki jih potrebujejo.

Dostopnost sekundarnega zdravstvenega varstva v Sloveniji je zelo neenakomerna, zato otroci in mladostniki v nekaterih regijah skoraj nimajo možnosti za ustrezno strokovno obravnavo. Minimalni normativ je 1 pedopsihiater na 30.000 otrok in mladine od 0 do 18 let. V Sloveniji je v letu 2006 delovalo 16 pedopsihiatrov. Mreža služb za otroško in mladostniško psihiatrijo ne zadošča potrebam nikjer po državi, nekatere regije (koroška, pomurska in krško-brežiška regija) pa so sploh brez pedopsihiatra (nekatere regije stisko rešujejo s pogodbenim občasnim delom že upokojenih pedopsihiatrov – npr. Zasavje).

Na Pediatrični kliniki v Ljubljani in v Univerzitetnem kliničnem centru Maribor sta pedopsihiatrična oddelka. Oddelek za mladostnike je na voljo le na Kliničnem oddelku za mentalno zdravje Psihiatrične klinike v Ljubljani. Nikjer v državi še ni na voljo specializiranega varovanega oddelka za otroke in mladostnike. Če potrebujejo obravnavo v varovanem oddelku, so hospitalizirani z odraslimi bolniki. 

Vloga zdravstvenih domov, s tem pa tudi oddelkov, ki skrbijo za duševno zdravje otrok, mladostnikov in odraslih (centri za duševno zdravje – CDZ, v preteklosti pa mentalnohigienski oddelki – MHO), se je v zadnjih letih zmanjševala. Čeprav je po strokovni doktrini obravnava teh motenj interdisciplinarna – timska, teh timov v celoti nikoli ni bilo, drugod pa so zaradi odhodov zaposlenih razpadali, na novo pa niso zaposlovali. 

Otroke, ki zaradi vedenjskih in čustvenih motenj potrebujejo obravnavo v zavodu, sprejema tudi deset zavodov za vzgojo in izobraževanje otrok s posebnimi potrebami. V zavode je del otrok napoten tudi zaradi težkih socialnih ali družinskih razmer, štirje zavodi pa sprejemajo tudi otroke in mladostnike, ki jim ukrep sprejema v zavod izreče sodišče.

Aktivna populacija
Za aktivno populacijo skrbijo po Zakonu o varnosti pri delu pooblaščeni zdravniki, pooblaščeni strokovni delavci, psihologi dela, kadrovske službe v podjetjih in ustanovah ter svetovalci za promocijo zdravja pri delu.

Za promocijo in varovanje duševnega zdravja aktivnega prebivalstva skrbi približno 140 specialistov medicine dela, prometa in športa, 25 psihologov ter 60 svetovalcev za promocijo zdravja pri delu. Za brezposelne osebe in osebe v postopkih poklicne rehabilitacije deluje približno 5 pooblaščenih zdravnikov. Za izvajanje ukrepov varovanja zdravja in zagotavljanja varnosti po Zakonu o varnosti in zdravju pri delu skrbi od 900 do 1.000 strokovnih delavcev – varnostnih inženirjev. Približno 300 jih dela v službah za varnost in zdravje pri delu v delovnih organizacijah, podjetjih in ustanovah ter skrbijo za ukrepe varnosti in zdravja pri delu za svoje okolje. Drugi delajo v podjetjih z dovoljenjem za delo. Licenco jim podeljuje Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve. Teh podjetij je od 340 do 350.

Za vse ukrepe varovanja zdravja in zagotavljanja varnosti aktivne populacije so izvajalci dokaj enakomerno razporejeni po vsej Sloveniji in je tako zagotovljena dostopnost. Mreža svetovalcev za promocijo zdravja pri delu je premajhna za učinkovito delo v podjetjih. Dejavnosti promocije in varovanja duševnega zdravja aktivne populacije potekajo na primarni, sekundarni in terciarni ravni.  

Slovenska psihiatrija, vključno z bolnišničnimi in zunajbolnišničnimi programi, je podhranjena. To kažejo tudi primerjave deležev sredstev, ki jih posamezne države oziroma zdravstvene zavarovalnice namenjajo psihiatrični stroki. Delež sredstev, ki ga Slovenija namenja psihiatrični panogi, je v primerjavi z drugimi državami članicami EU povsem na repu. 

Sodobno bolnišnično zdravljenje duševnih motenj pomeni sorazmerno kratek, vendar ključen del pomoči pri osebah, ki imajo resne in pogosto tudi ponavljajoče se duševne motnje (shizofrenijo, bipolarno motnjo razpoloženja, depresivno motnjo in druge duševne motnje). 

V psihiatrične bolnišnice je bilo v letu 2007 sprejetih 11.816 oseb, od tega približno petina zaradi shizofrenije ali bipolarne motnje razpoloženja (IVZ – Zdravstveni statistični letopis, 2007). V Sloveniji deluje pet psihiatričnih bolnišnic in Psihiatrični oddelek Kliničnega centra Maribor. Bolnišnice so razporejene tako, da imajo prebivalci Koroške, Primorske, Dolenjske in Pomurja težjo dostopnost kot preostali prebivalci. Posteljni fond znaša 8,46 postelje na 10.000 prebivalcev (SZO Mental Health Atlas, 2005). Po številu bolnišničnih postelj sicer dosegamo evropsko povprečje, vendar ni možnosti zmanjševanja, saj so v to število vključene tudi postelje za zdravljenje odvisnosti in geriatrične postelje, ki zavzemajo skoraj polovico zmogljivosti. Torej je v zadnjih letih že prišlo do dodatne notranje diferenciacije glede na potrebe prebivalstva. Za osebe s shizofrenijo, bipolarno motnjo razpoloženja, depresijo in nekaterimi drugimi duševnimi motnjami se je posteljni fond zmanjšal. Težave so tudi zaradi enodnevnih ali celo krajših hospitalizacij oseb v akutnem alkoholnem opoju. Zanje nimamo izdelanih strokovnih smernic obravnave.

Relativno zmanjšanje števila postelj je najbolj prizadelo skupino bolnikov s hudimi in ponavljajočimi se duševnimi motnjami, saj so bili odpuščeni k svojim družinam, v domove za starejše ali socialne zavode, katerih zmogljivosti so se kmalu izkazale za premajhne. Posledice se kažejo na več ravneh. Smernice psihiatričnega zdravljenja narekujejo poleg intenzivnega zdravljenja v psihiatričnih bolnišnicah tudi nepretrgano spremljanje oseb s hudimi duševnimi motnjami v skupnosti.

V Sloveniji je v letu 2008 delalo 156 psihiatrov, od tega 73 v Ljubljani, 24 pa v Mariboru. Primorsko, Dolenjsko z Belo krajino, Koroško in Pomurje »pokriva« od 1 do 8 psihiatrov specialistov (Zdravstveni statistični letopis 2008).
Letno število pregledov pri specialistih psihiatrih je približno 90.000, tako je bilo v letu 2007 89.657 pregledov, od tega 33.091 moških in 56.566 žensk (Zdravstveni statistični letopis 2007). 

V Sloveniji je področje forenzične psihiatrije postalo zelo pereče, ko se je zaprl Oddelek za forenzično in socialno psihiatrijo, ki je deloval v sklopu Kliničnega oddelka za mentalno zdravje Psihiatrične klinike v Ljubljani. Zdaj je za forenzične bolnike prilagojen oddelek z 11 posteljami na Kliničnem oddelku za klinično psihiatrijo Psihiatrične klinike v Ljubljani, čeprav nima statusa specializirane enote. Bolnike z ukrepom zdravljenja in varovanja v zavodu sprejemajo po regionalnem načelu vse psihiatrične bolnišnice. Ambulantno zdravljenje bolnikov z ukrepom poteka po regionalnem načelu. Terapevtske skupine nimajo možnosti za dodatno usposabljanje. 

Po grobi oceni je zdaj v Sloveniji približno 70 bolnikov, ki jim je bil izrečen varnostni ukrep obveznega psihiatričnega zdravljenja in varstva.
Nevladne organizacije so v devetdesetih letih začele izvajati celo vrsto programov socialne skrbi in rehabilitacije za osebe s težavami v duševnem zdravju, vendar brez ustrezne in zadostne podpore psihiatričnih delovnih skupin. Zaradi pomanjkljive sistemske podpore (usklajevanje, kadri, financiranje, izobraževanje itd.) nevladne organizacije za zdaj še ne morejo odgovoriti na vsa pričakovanja javnih služb, svojcev in uporabnikov. Toda uspešno so že razvile nekatere primere dobrih praks na področju dela v skupnosti (preglednici 2.1 in 2.2), kot so bivanje s podporo v stanovanjskih skupinah (manj intenzivna podpora, saj ni na voljo 24 ur), dnevni centri z organizacijo prostočasnih dejavnosti, zaposlitveni centri in centri za zaposlitveno rehabilitacijo ter izobraževalni programi, ki so jih nevladne organizacije pripravile s pomočjo strokovnjakov (psihiatrov, socialnih delavcev) za pridobivanje znanja na področju dela v skupnosti. 
Preglednica 2.1. Obstoječe zmogljivosti nevladnih organizacij po posameznih statističnih regijah
	Statistična regija
	Število prebivalcev*
	Ocenjeno število oseb s kronično duševno motnjo**
	Stanovanjske skupine***


	Dnevni centri***
	Svetovalne pisarne***

	
	
	
	štev.
	upor.
	%
	štev.
	upor.
	%
	štev.
	upor.
	%

	Pomurska
	124.214
	180
	1
	4 
	2
	1
	12
	6,6
	1 
	49
	27,2

	Podravska
	316.528
	459
	7
	26 
	5,6
	3 
	69
	15
	0
	0
	0

	Koroška
	737.27
	107
	1 
	8
	7,4
	1
	13
	12,15
	2 
	33
	30,8

	Savinjska
	256.527
	372
	4 
	14
	3,7
	1 
	6
	1,6
	1 
	21
	5,6

	Zasavska
	45.858
	66
	0
	0
	0 
	1 
	7
	10,6
	0
	0
	0

	Spodnjeposavska
	69.810
	101
	0
	0
	0 
	0
	0
	0
	1 
	30
	29,7

	Jugovzhodna Slovenija
	137.993
	200
	1
	4
	2
	3
	64
	32
	3
	51
	25,5

	Osrednjeslovenska
	493.633
	716
	17
	90
	12,5
	2 
	127
	17,7
	2 
	106
	14,8

	Gorenjska
	197.258
	286
	3 
	7
	2,4
	2
	17
	5,9
	2 
	51
	17,8

	Notranjsko-kraška
	50.549
	73
	2
	15
	20,5
	2 
	27
	37
	0
	0
	0

	Goriška
	119.088
	173
	3 
	16
	9,2
	3 
	25
	14,4
	1 
	42
	24,3

	Obalno-kraška
	102.786
	149
	6 
	28
	18,7
	3 
	52
	34,8
	1 
	24
	16,1

	Skupaj (Slovenija)
	1,987.971
	2.889
	45 
	212
	7,3
	22 
	419
	14,5
	14 
	407
	14


* Vir: Statistični urad, popis 2002.
** Ocena glede na podatke o prevalenci duševnih motenj v Republiki Sloveniji.
*** Podatki IRIO in Inštituta za varovanje zdravja.
* Širitve v statističnih regijah za doseganje več kot 10-odstotne pokritosti glede na ocenjeno število oseb s kronično duševno motnjo v regijah in celotni Sloveniji.
** Širitve v statistične regije, v katerih dnevni centri še ne delujejo, in regije z večjim ocenjenim številom oseb s kronično duševno motnjo.
*** Širitve v statistične regije, v katerih svetovalne pisarne še ne delujejo, in regije z večjim ocenjenim številom oseb s kronično duševno motnjo.
Preglednica 2.2. Stanje po posameznih statističnih regijah po širitvi mreže
	Statistična regija
	Število prebivalcev*
	Ocenjeno štev. oseb z kronično duševno motnjo**
	Stanovanjske skupine***


	Dnevni centri****
	Svetovalne pisarne*****

	
	
	
	štev.
	upor.
	%
	štev.
	upor.
	%
	štev.
	upor.
	%

	Pomurska
	124.214
	180
	4
	21
	11,7
	3
	47
	26,1
	3
	119
	66,1

	Podravska
	316.528
	459
	10
	49
	10,7
	6
	114
	24,8
	3
	105
	22,9

	Koroška
	73.727
	107
	2
	15
	14,0
	2
	28
	26,2
	2
	33
	30,8

	Savinjska
	256.527
	372
	9
	40
	10,8
	3
	46
	12,4
	3
	91
	24,5

	Zasavska
	45.858
	66
	2
	10
	15,2
	2
	17
	25,8
	2
	65
	98,5

	Spodnjeposavska
	69.810
	101
	2
	13
	12,9
	1
	15
	14,3
	1
	30
	30,0

	Jugovzhodna Slovenija
	137.993
	200
	4
	23
	11,5
	5
	94
	47,0
	3
	51
	25,5

	Osrednjeslovenska
	493.633
	716
	17
	90
	12,6
	4
	147
	20,5
	5
	211
	29,5

	Gorenjska
	197.258
	286
	7
	35
	12,2
	3
	32
	11,2
	3
	86
	30,1

	Notranjsko-kraška
	50.549
	73
	3
	20
	27,4
	2
	27
	37,0
	1
	35
	47,9

	Goriška
	119.088
	173
	4
	20
	11,6
	3
	25
	14,5
	2
	77
	44,5

	Obalno-kraška
	102.786
	149
	6
	28
	18,8
	3
	52
	34,9
	2
	59
	39,6

	Skupaj (Slovenija)
	1,987.971
	2.889
	70
	364
	12, 0
	39
	644
	22,3
	30
	902
	31,2


* Vir: Statistični urad, popis 2002.
** Ocena glede na podatke o prevelenci duševnih motenj v Republiki Sloveniji.
Zaposlitvena rehabilitacija
Namen zaposlitvene rehabilitacije je ohranjanje in razvijanje delovnih spretnosti, navad in veščin v delovnem okolju, ki lahko daje tudi podporo pri širšem socialnem vključevanju. Uporabnikom omogoča vključitev v različne programe aktivne politike zaposlovanja (usposabljanje na delovnem mestu, javna dela) in v program socialne vključenosti.
Cilji zaposlitvene rehabilitacije so v splošnem razvoj poklicne kariere, učinkovitejše vključevanje v socialno in delovno okolje, zmanjšanje negativnih posledic zdravstvenih težav in invalidnosti ter izboljšanje kakovosti življenja. Najpomembnejši cilj zaposlitvene rehabilitacije je invalidom zagotoviti ustrezno pomoč, da bodo prepoznali svoje sposobnosti, dejavno sodelovali pri načrtovanju reševanja svojih težav, da bi ohranili ali pridobili novo zaposlitev. Cilj zaposlitvene rehabilitacije je, da se oseba z invalidnostjo usposobi za ustrezno delo, se zaposli, zaposlitev zadrži in pri tem napreduje.
Zaposlitvena rehabilitacija je namenjena invalidom, ki se zaradi svoje invalidnosti ne zmorejo normalno vključevati v delo, praviloma so dolgotrajno brezposelni ter za dosego svojega zaposlitvenega cilja potrebujejo vodenje in pomoč. Pri vključevanju v delovno okolje jih ovirajo trajne posledice telesne ali duševne okvare oziroma bolezni, težave pri dejavnostih ter okvare ali funkcijske omejitve.

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije: 

Poleg Inštituta RS za rehabilitacijo in izvajalcev storitev zaposlitvene rehabilitacije izvajajo naloge na področju zaposlitvene rehabilitacije tudi rehabilitacijski svetovalci in rehabilitacijske komisije pri Zavodu RS za zaposlovanje.

Izvajanje zaposlitvene rehabilitacije je opredeljeno kot javna služba v okviru mreže izvajalcev zaposlitvene rehabilitacije. Čeprav mreža predvideva pokritost celotne države z izvajalci zaposlitvene rehabilitacije, je treba zaradi pokritosti celotne države izvajanje teh storitev javne službe podeliti koncesionarjem, saj je v Sloveniji le en javni zavod, ki ima v temeljnem aktu opredeljeno tudi izvajanje storitev zaposlitvene in poklicne rehabilitacije (Center za poklicno rehabilitacijo). 

Delež zaposlitev oseb z motnjami v duševnem zdravju je v skupini invalidov po oceni zavoda za zaposlovanje manj kot 10-odstoten. Razmerje med vsemi zaposlenimi invalidi in vsemi nezaposlenimi invalidi je približno 1 : 5.

Preglednica 2.3
	Zaposlitveni center/Invalidsko podjetje
	Štev. vseh zaposlenih invalidov
	Štev. zaposlenih invalidov s težavami v duševnem zdravju

	Dobrovita plus, d. o. o.
	15 
	12

	Šentplavž
	8
	1

	Dlan
	10
	6

	Humana Kranj – v nastajanju
	predvidoma 10
	

	Ozara, d. o. o. (IP)
	19 invalidov/46 vseh zaposlenih
	7 invalidov/13 od vseh zaposlenih

	Ozara ZC, d. o. o.
	12
	7


Starejši
Domov za starejše je bilo v letu 2009 skupaj 89, od tega je 6 posebnih socialnovarstvenih zavodov, v 8 enotah pa je posebna oblika varstva odraslih znotraj domov za starejše in njihovih dislociranih enot. Domovi za starejše so v Sloveniji polno zasedeni. Število prošenj za sprejem iz leta v leto narašča, čedalje daljše je tudi čakanje na prosto posteljo. Skoraj tri četrtine mest v domovih za starejše zasedajo ženske. V slovenskih domovih za starejše je bilo konec leta 2007 14.277 mest za starejše od 65 let in 2.368 mest za odrasle s posebnimi potrebami. Na nekaterih območjih države so razmeroma dolge čakalne dobe.

Socialnovarstveni zavodi se v Sloveniji ustanavljajo za več namenov: za celodnevno varstvo oseb v zavodu, bivalni skupini, bivalnem stanovanju, za dnevno varstvo, za bivanje v varstveno-delovnem centru, za pomoč na domu, za kratkotrajne sprejeme, za varstvo ob koncu tedna, za krizne sprejeme, za počitniško varstvo, za začasno bivanje, za izvajanje programov za zunanje uporabnike ipd.

Starejši z demenco pretežno ostajajo v domačem okolju. Spominčica – Slovensko združenje za pomoč pri demenci je edina nevladna organizacija, ki že več kot desetletje razvija in zagotavlja dejavnosti za svojce in bolnike z demenco, med drugim vzgojno-izobraževalne, informativne in podporne programe, s katerimi vpliva na boljšo kakovost življenja. Ima pomembno vlogo tudi pri ozaveščanju javnosti. Ker s svojimi programi zajema le nekatere dele Slovenije, bi bilo treba organizirati mrežo pomoči in podpore za celotno Slovenijo. Tovrstne programe bi bilo treba razvijati na vseh ravneh zdravstvene in socialne dejavnosti ter v lokalnih skupnostih in različnih prostovoljnih organizacijah.

Organizacija paliativne oskrbe v Sloveniji ni sistematično urejena, zagotavljajo jo posamezne zdravstvenovarstvene ustanove in društvo Hospic kot nevladna, nepridobitna, humanitarna organizacija, ki zagotavlja strokovno in laično podporo hudo bolnim in umirajočim bolnikom ter njihovim svojcem na domu in podporo med žalovanjem. Paliativna oskrba je v zdravstvenovarstvenih ustanovah namenjena predvsem onkološkim bolnikom in svojcem: na Onkološkem inštitutu je sestavni del obravnave bolnikov, izvaja pa se v ambulantah in bolnišničnih oddelkih, v Bolnišnici Golnik – KOPA deluje Skupina za paliativno oskrbo bolnikov s pljučnim rakom. V regionalnih bolnišnicah po Sloveniji delujejo ambulante za zdravljenje bolečine, ki zagotavljajo specialistično obravnavo bolnikov s hudo bolečino. Zametki paliativne oskrbe so v negovalnih bolnišnicah, nekaterih zdravstvenih domovih in socialnovarstvenih domovih za starejše. Paliativna oskrba v slovenskem zdravstvenem sistemu ni urejena, manjka predvsem za bolnike v zgodnjem času napredovale bolezni (bolezni srca, dihal, rak, nevrološka in infekcijska obolenja itd.). 

Preglednica 2.3. Število domov za starejše v letu 2009 v posameznih zdravstvenih regijah

	Celje
	Koper
	Kranj
	Krško
	Ljubljana
	Maribor
	Murska Sobota
	Nova Gorica
	Novo mesto
	Ravne na Koroškem

	12
	9
	6
	3
	27
	9
	7
	5
	5
	6


3 Opredelitev prednostnih področij, potreb in ciljnih skupin nacionalnega programa
3.1 Opredelitev prednostnih področij

Promocija duševnega zdravja in preventiva duševnih motenj

Promocija duševnega zdravja in primarna preventiva duševnih motenj sta bili v Sloveniji v primerjavi z drugimi področji (duševnega) zdravja zapostavljeni. Dejavnosti promocije duševnega zdravja in preventive duševnih motenj se v Sloveniji izvajajo na lokalni, regionalni in državni ravni šele v zadnjem desetletju. 

Stigma in socialna izključenost
Stigma in s tem socialna izključenost sta veliko breme za osebe z duševno motnjo in njihove svojce. Zaradi stigmatizacije se lahko osebe v zdravstveno obravnavo vključijo pozneje, kar negativno učinkuje na zdravljenje in rehabilitacije. Tudi psihiatrična stroka je v primerjavi z drugimi medicinskimi strokami pogosto stigmatizirana, posledica česar je težja dostopnost (oseba se pozneje odloči za zdravljenje, zaradi slabšega financiranja je psihiatrično zdravljenje manj dostopno ipd.).
Duševno zdravje je pomembno za kakovostno življenje posameznika in družbe, zato je treba razviti nove oziroma podpreti obstoječe dejavnosti nevladnih organizacij in drugih deležnikov v sistematičnih in stalnih programih in projektih za zmanjševanje bremena stigme in diskriminacije oz. socialne izključenosti. 

Okrevanje po duševni motnji je dolgotrajen proces, ki je individualno zelo različen in pomeni vračanje na prejšnjo raven sposobnosti in zmožnosti, podobno kot pri telesnih boleznih, vendar zahteva posebne rehabilitacijske metode.

S to strukturno obliko diskriminacije (nedostopnost) se izgubljajo tudi ogromne zmogljivosti, saj duševne motnje, kadar povzročajo invalidnost, oslabijo le nekatera področja posameznikovega psihičnega delovanja, medtem ko so druga lahko dobro ali nadpovprečno ohranjena. Ljudje z duševnimi motnjami potrebujejo prilagodljiv delovni čas in pomoč v delovnem okolju. 

Obravnava duševnih motenj v skupnosti

Nepretrgana obravnava oseb s hudimi psihotičnimi motnjami, ki imajo pogoste ponovitve bolezni, so hospitalizirane proti svoji volji, slabo sodelujejo pri zdravljenju in imajo dvojne diagnoze z odvisnostjo ali pogostimi zlorabami psihoaktivnih snovi, zagotavlja boljšo kakovost obravnave, pravočasne nujne posege, izboljša kakovost njihovega življenja, vpliva na število ponovnih sprejemov v psihiatrično bolnišnico in lahko skrajša obdobja hospitalizacije ali ta celo ni potrebna. Psihiatrično zdravljenje v lokalnem okolju osebe je nujno za zgodnje prepoznavanje poslabšanja motenj, takojšnjo psihiatrično obravnavo in visoko prilagodljivost psihiatričnega zdravljenja konkretni osebi. Za tako zdravljenje je treba zagotoviti mrežo zdravstvenih, socialnovarstvenih, izobraževalnih in drugih storitev. Pri obravnavi v skupnosti je pomembna vloga nevladnih organizacij, ki so tudi prve v Sloveniji vpeljale skupnostno obravnavo za osebe s težavami v duševnem zdravju v začetku devetdesetih let.

Samomor – eden od ključnih problemov na področju duševnega zdravja v Sloveniji 
Vsako leto v Sloveniji zaradi samomora umre med 500 in 600 ljudi (Baza umrlih, Inštitut za varovanje zdravja), poskusov samomora pa je še veliko več. Samomor prizadene v povprečju šest ljudi, ki so bili blizu človeku, ki je storil samomor (Shneidman, 1985). Slovenija se uvršča med države z najvišjim količnikom samomora (količnik samomora je število umrlih zaradi samomora na 100.000 prebivalcev letno). 

Število umrlih zaradi samomora v Sloveniji vsako leto pomeni približno 3 odstotke vseh smrti (Baza umrlih, Inštitut za varovanje zdravja). Med letoma 1965 in 2004 se je samomorilni količnik vseskozi gibal med 24 in 30 (med 37 in 53 za moške; med 8 in 17 za ženske). V letih 2005, 2006 in 2007 je v Sloveniji število samomorov značilno upadlo, samomorilni količnik je v letu 2005 znašal 25,19, v letu 2006 26,5 in v letu 2007 21,5 na 100.000 prebivalcev (Baza umrlih, Inštitut za varovanje zdravja). Zmanjšanje je vidno pri moških in ženskah v vseh starostnih skupinah.

Razmerje med moškimi in ženskami, umrlimi zaradi samomora, je v teh letih znašalo 3 do 4 : 1 (na vsak samomor, ki ga je storila ženska, so se zgodili 3 do 4 samomori, ki so jih storili moški) (Baza umrlih, Inštitut za varovanje zdravja). Samomorilni količnik narašča s starostjo, povprečna starost umrlega zaradi samomora je v obdobju od 1985 do 2007 znašala 50,4 leta (49,4 leta za moške; 54,3 leta za ženske). Delež smrti zaradi samomora (med vsemi glavnimi vzroki smrti) v starostni skupini do 60. leta znaša 10 odstotkov, če upoštevamo samo osebe, umrle pred 40. letom, pa celo 19 odstotkov vseh smrti (Tomšič in drugi, 2009).

Samomorilni količnik je višji je med razvezanimi in ovdovelimi kot med poročenimi in samskimi osebami. Samomorilni količnik je višji med osebami z nižjo stopnjo izobrazbe ali brez izobrazbe (Milčinski, 1985; Marušič, 1999; Leškošek, 2001).

Starejši so skupina z najvišjo stopnjo samomorilnosti v Evropi (22,9 na 100.000 v EU-27), v Sloveniji pa je ta še višja, in sicer je leta 2006 umrlo zaradi samomora 48,18 starejšega od 65 let na 100.000 ljudi iste starosti. Med starejšimi moškimi je višja samomorilnost kot pri starejših ženskah (SZO HFA-MDB, 2009). 

V Sloveniji si vsako leto življenje vzame med 15 in 20 otrok in mladostnikov v starostni skupini do 19 let, med njimi je štirikrat več fantov kot deklet (Baza umrlih, Inštitut za varovanje zdravja). Samomor je na drugem mestu med vzroki smrti pri mladostnikih. Raziskava Dejavniki tveganja pri slovenskih srednješolcih iz leta 1998 je pokazala, da je kar 6,8 odstotka fantov in 13,6 odstotka deklet v starosti od 14 do 19 let že poskušalo storiti samomor (Tomori, 1998). V raziskavi ESPAD je med anketiranimi dijaki prvih letnikov srednjih šol skoraj tretjina vsaj enkrat ali pogosto razmišljala o tem, da bi se poškodovali, 15,6 odstotka dijakov pa je navedlo, da so poskusili storiti samomor enkrat ali pogosteje (Stergar, Pucelj in Scagneti, 2005). 
Samomor v Sloveniji v primerjavi s samomorom drugod po svetu izstopa vsaj po dveh značilnostih, in sicer regionalni razpršenosti in načinu izvedbe (Marušič, 1999). Med najbolj ogrožene regije v Sloveniji se uvrščajo severovzhodne regije. Te regije imajo večjo prevalenco z alkoholom povezanih diagnoz, nižjo izobrazbeno strukturo prebivalstva in nižji dohodek na prebivalca. Najmanj samomorov je v južnejših in zahodnejših predelih Slovenije. Ti predeli imajo boljše sociodemografske in gospodarske kazalnike. V letu 2007 so se med najbolj ogrožene uvrščale regije na severovzhodu Slovenije: Maribor (28,98/100.000), Murska Sobota (27,06/100.000), Celje (25,15/100.000) in Ravne na Koroškem (24,46/100.000). Najmanj samomorov pa je bilo v Novi Gorici (9,71/100.000), pa tudi sicer v južnejših in zahodnejših predelih. Regionalne razlike se prikažejo drugače, če jih obravnavamo ločeno po spolu. Največ samomorov, ki so jih storile ženske, je bilo leta 2007 v Celju (12,49/100.000), Ljubljani (11,42/100.000) in Mariboru (11,65/100.000), največ samomorov, ki so jih storili moški, pa poleg Celja (39,34/100.000) in Maribora (46,91/100.000) še v Murski Soboti (49,02/100.000) in na Ravnah na Koroškem (43,54/100.000).

Prevladujoča metoda samomora v Sloveniji je obešenje (okrog dve tretjini vseh samomorov) (Marušič, 1999). Na odločitev o izbiri sredstva za samomor oziroma načina njegove storitve vpliva več dejavnikov (Maris in drugi, 2000): dostopnost in razpoložljivost metode (orožje, visoke zgradbe, mostovi, reke, način pakiranja zdravil …), védenje, izkušnje in poznavanje metode, pomen, simboličnost in kulturna pomembnost načina, sugestije, posnemanje metode, duševno stanje osebe, ki poskuša storiti samomor. 

3.2 Ocena potreb glede na prednostna področja
Preglednica 3.1. Ocena potreb glede na prednostna področja 
	Promocija duševnega zdravja in preventiva duševnih motenj

	Pozitivnemu duševnemu zdravju in preventivi duševnih motenj se pri nas v primerjavi s fizičnim zdravjem in zdravljenjem duševnih motenj namenja manj dejavnosti, pozornosti in finančnih sredstev. 

Potrebno je jasneje usmerjeno in usklajeno delovanje na tem področju na ravni države. 

Izboljšanje, ohranjanje in povrnitev duševnega zdravja splošnega prebivalstva in posebej ogroženih skupin zahteva kakovostne, načrtovane in stroškovno učinkovite programe promocije duševnega zdravja in preventive duševnih motenj na državni in regionalni ravni. 
Potrebne so sistemske spremembe, kot so sodelovanje vseh sektorjev in medsektorsko povezovanje ter dopolnitev in boljša organizacija služb, ki izvajajo programe promocije in preventive, in povečanje njihove učinkovitosti. 
Dobro duševno zdravje prebivalstva je socialni kapital in preprečitev nastanka duševne motnje ne pripomore le k višji kakovosti življenja, ampak ima tudi ekonomske učinke.



	Boj proti stigmi duševnih motenj in socialni izključenosti

	Najpomembnejši nosilec boja proti stigmi in socialni izključenosti so trenutno nevladne organizacije s svojimi dejavnostmi. Toda delovanje proti stigmatizaciji, diskriminaciji in socialni izključenosti je treba razširiti na vso Slovenijo ter vzpostaviti medsektorsko delovanje tudi na tem področju. 

Stigma in socialna izključenost otežujeta ohranjanje in povrnitev duševnega zdravja. 

Načrtovane stalne in usmerjene dejavnosti na več ravneh pripomorejo k pomembnim pozitivnim spremembam prepričanj in vedenja.  


	Promocija in varovanje duševnega zdravja otrok in mladostnikov

	Vsi otroci in mladostniki nimajo enake dostopnosti do kakovostnih storitev in programov na področju promocije in varovanja duševnega zdravja.

Izboljšanje, ohranjanje in povrnitev duševnega zdravja otrok in mladostnikov bomo dosegli z medsektorskim sodelovanjem in dopolnitvami sedanje mreže služb ter zagotovitvijo kakovostnih, varnih, dostopnih in učinkovitih storitev in programov promocije, preventive, zdravljenja in rehabilitacije.
Dobro duševno zdravje otrok in mladostnikov zahteva posebno pozornost vsake skupnosti, saj se veliko duševnih motenj začne že v otroštvu oziroma v mladostni dobi. 


	Promocija in varovanje duševnega zdravja aktivne populacije

	Promociji in varovanju duševnega zdravja aktivne populacije je treba nameniti dovolj virov, saj aktivna populacija ustvarja družbeni proizvod. Vsi odrasli nimajo enake dostopnosti do kakovostnih storitev in programov na področju promocije in varovanja duševnega zdravja.

Izboljšanje, ohranjanje in povrnitev duševnega zdravja aktivne populacije bomo dosegli z boljšim medsektorskim sodelovanjem in dopolnitvami sedanje mreže služb ter zagotovitvijo kakovostnih, varnih, dostopnih in učinkovitih storitev in programov promocije, preventive, zdravljenja in rehabilitacije.

Dobro duševno zdravje aktivne populacije pripomore k storilnosti ter gospodarskemu razvoju in konkurenčnosti države.


	Promocija in varovanje duševnega zdravja starejših

	Vsi starejši nimajo enake dostopnosti do kakovostnih storitev in programov na področju promocije in varovanja duševnega zdravja.

Izboljšanje, ohranjanje in povrnitev duševnega zdravja starejših bomo dosegli z medsektorskim sodelovanjem in dopolnitvami sedanje mreže služb ter zagotovitvijo kakovostnih, varnih, dostopnih in učinkovitih storitev in programov promocije, preventive, zdravljenja in rehabilitacije.

Dobro duševno zdravje starejših pripomore k medgeneracijskemu sožitju in kakovostnemu življenju v starosti. 


	Preprečevanje samomora

	Količnik samomora in samomorilnih poskusov je v Sloveniji visok. Imamo nekaj uspešnih načinov pomoči, ki pa med seboj niso povezani.

Preprečevanje samomora v najširšem smislu vključuje ukrepe promocije zdravja, primarne, sekundarne in terciarne preventive. 

Preprečevanje samomora zahteva vključitev vseh sektorjev in večdisciplinarni pristop, preprečevanje samomorilnega vedenja pa organizirano mrežo različnih vrst pomoči, ki so na voljo 24 ur dnevno, na državni in lokalni ravni.
Z ustreznimi akcijami, programi in ukrepi lahko pomembno znižamo število samomorov in samomorilnih poskusov. 


	Obravnava duševnih motenj v skupnosti

	Najpomembnejši izvajalci in nosilci programov skupnostne skrbi za osebe z duševnimi motnjami so nevladne organizacije. Vsi prebivalci nimajo enake dostopnosti do storitev nevladnih organizacij. Osebe z duševnimi motnjami potrebujejo tudi druge storitve sodobne skupnostne psihiatrije. 
Sodobna skupnostna psihiatrija je večdisciplinarna, vključuje pa tudi številne programe in storitve, ki so na terenu na voljo 24 ur dnevno. 

Skupnostna obravnava duševnih motenj je sodobna, stroškovno učinkovita in za uporabnike prijazna. 


	Mreža služb za duševno zdravje

	Kakovostne storitve in programi na področju promocije in varovanja duševnega zdravja prebivalcem Slovenije niso enako dostopni.  

Zakon o duševnem zdravju opredeljuje mrežo izvajalcev programov in storitev za duševno zdravje v okviru javne službe, ki je podlaga za vzpostavitev učinkovite in racionalne mreže izvajalcev programov ter posodobitev in dopolnitev njihove mreže.


3.3 Ciljne skupine
Preglednica 3.2. Ciljne skupine 
Nacionalni program duševnega zdravja je namenjen splošnemu prebivalstvu (vsem javnostim) in posameznim skupinam, ki jih navajamo v preglednici spodaj.

	DRUŽINE



	 družine v nastajanju; enostarševske družine; družine z osebo, ki ima duševno motnjo; družine z brezposelno osebo; družine na meji revščine; družine, v katerih je prisotno nasilje; družine z izkušnjo samomorilnega vedenja, in družine, ki so zaradi svojih značilnosti izpostavljene večjemu tveganju

	OTROCI IN MLADOSTNIKI



	vsi otroci in mladostniki 
ter tisti otroci in mladostniki, ki so zaradi svojih značilnosti izpostavljeni večjemu tveganju za razvoj duševne motnje ali samomorilnega vedenja: otroci in mladostniki z učnimi težavami in težavami pri študiju; otroci in mladostniki iz psihosocialno ogroženih družin; otroci in mladostniki, ki so se predčasno ali začasno nehali šolati; mladostniki pred izbiro poklica; mladostniki po zdravljenju duševne motnje

	AKTIVNA POPULACIJA



	celotna aktivna populacija in
aktivna populacija, ki je zaradi svojih značilnosti izpostavljena večjemu tveganju za razvoj duševne motnje ali samomorilnega vedenja: določene poklicne skupine (zaposleni v vojski, zaposleni v zdravstvu, zaposleni v vzgojno-izobraževalnih ustanovah); zaposleni v realnem sektorju v velikih podjetjih; zaposleni pri malih in srednjih delodajalcih; zaposleni pri tujih delodajalcih; zaposleni v javnem sektorju; delavci v starosti od 55 do 65 let; prijavljeni na zavodu za zaposlovanje; brezposelni; vključeni v javna dela; prejemniki socialne pomoči


	STAREJŠI



	vsi starejši in
tisti starejši, ki so zaradi svojih značilnosti izpostavljeni večjemu tveganju za razvoj duševne motnje ali samomorilnega vedenja:

starejši, ki živijo sami; starejši, ki so socialno izključeni in osamljeni; starejši s kroničnimi nenalezljivimi telesnimi boleznimi; družinski oskrbovalci starejših; 

starejši pod pragom revščine

	OSEBE Z DUŠEVNIMI MOTNJAMI



	osebe z depresijo, shizofrenijo, bipolarno motnjo razpoloženja;
osebe, odvisne od alkohola in/ali drugih psihoaktivnih snovi;
osebe z motnjami hranjenja;
osebe z osebnostnimi motnjami;
osebe z dvema duševnima motnjama (shizofrenija in bolezen odvisnosti);
osebe s telesno boleznijo in pridruženo duševno motnjo

	DRUGE RANLJIVE SKUPINE, ZA KATERE JE VEČJA VERJETNOST RAZVOJA DUŠEVNE MOTNJE 

IN SAMOMORILNEGA VEDENJA



	enočlanska gospodinjstva; priseljenci; priporniki in zaporniki; manjšine in etnične skupine; moški v srednjih letih; ženske v poporodnem obdobju; razvezane osebe; osebe brez zdravstvenega zavarovanja; svojci oseb z duševno motnjo; osebe s kroničnimi telesnimi obolenji in invalidnostmi; žalujoči po samomoru; osebe po poskusu samomora, osebe s tvegano in škodljivo uporabo alkohola in drugih psihoaktivnih snovi



	STROKOVNJAKI



	strokovnjaki, ki delajo na področju duševnega zdravja: zaposleni v zdravstvu; zaposleni v vzgoji in izobraževanju; zaposleni v socialnem varstvu; zaposleni v vojski; zaposleni v policiji; zaposleni v pravosodnih organih, 

strokovnjaki in drugi, ki vplivajo na politiko duševnega zdravja,
strokovnjaki, ki poročajo o duševnem zdravju


4. Cilji, strategije, ukrepi za duševno zdravje

	CILJI
	STRATEGIJE ZA DOSEGANJE CILJEV
	UKREPI ZA IZVAJANJE STRATEGIJ IN DOSEGANJE CILJEV
	NALOGE IZVAJALCEV 

	Promocija duševnega zdravja
	Oblikovanje duševnemu zdravju naklonjenih politik in spodbujanje medsektorskega sodelovanja


	1. Razvoj in vpeljava metodologije za oceno vpliva ukrepov in politik na duševno zdravje 

2. Spodbujanje interdisciplinarnega in medsektorskega sodelovanja
	1. Izdelava metodologije in meril za oceno vpliva politik 

2. Izdelava protokolov in navodil o medsektorskem sodelovanju 

	
	Ozaveščanje strokovne in laične javnosti o pomenu pozitivnega duševnega 

zdravja
	1. Oblikovanje, podpiranje, izvajanje, razvijanje različnih dejavnosti za ozaveščanje javnosti v množičnih občilih, s pomočjo publikacij, gradiva in drugih komunikacijskih sredstev za različne javnosti
	1. a) Razpisi za projekte nevladnih organizacij
b) Predavanja za strokovno in splošno javnost 

c) Izdelava meril in spremljanje učinkov ozaveščanja 

	
	Izobraževanje strokovnjakov o promociji in varovanju duševnega zdravja
	2. Razvoj in izvajanje različnih oblik interdisciplinarnega izobraževanja (formalnih/neformalnih na do- in podiplomski ravni) za strokovnjake, novinarje in deležnike
	1. predavanja, delavnice ob posebnih dogodkih (svetovni dan zdravja, svetovni dan duševnega zdravja) in tudi sicer vse leto v različnih okoljih (izobraževalne in zdravstvene ustanove ter druga javna mesta/ustanove), 



	
	Oblikovanje in izvajanje programov promocije in varovanja duševnega zdravja za različna okolja
	1. Oblikovanje, podpiranje, izvajanje, razvijanje različnih programov promocije duševnega zdravja za različna okolja: družino, vzgojno-varstvene in izobraževalne ustanove, delovno okolje, ustanove za institucionalno varstvo starejših in oseb s posebnimi potrebami, zavode za prestajanje kazni zapora in celotno skupnost
	Dejavnosti v vseh okoljih:

a) usposabljanje za (samo)pomoč pri varovanju duševnega zdravja 

b) podpiranje telesne dejavnosti in zdravega načina življenja

c) podpiranje dejavnosti in tistih oblik družabnega življenja v skupnosti, ki delujejo sproščajoče na posameznika (in ga odvračajo od pretiranega uživanja alkohola in prepovedanih drog)

d) podpiranje dejavnosti in programov prostovoljstva, ki zmanjšujejo socialno izključenost posameznika in dvigujejo kakovost življenja v skupini/skupnosti

Izvajalci v različnih okoljih:

a) družina, vzgojno-varstvene in izobraževalne ustanove 

b) delovno okolje 

c) ustanove za institucionalno varstvo starejših in oseb s posebnimi potrebami 

d) zavodi, v katerih gibanje oseb ni omejeno iz zdravstvenih razlogov –zapor, pripor, azil, vzgojni zavod
e) celotna skupnost:

· lokalna 

· državna 

	Preventiva duševnih motenj in zgodnje prepoznavanje oseb s težavami v duševnem zdravju
	Izobraževanje o duševnem zdravju, duševnih motnjah in samomorilnosti 
	1. Spodbujanje, razvijanje, podpiranje, izvajanje izobraževanja o duševnem zdravju, duševnih motnjah in samomorilnosti za različno strokovno in laično javnost ter deležnike na področju duševnega zdravja
	Izvajalci izobraževanja v različnih okoljih:

a) družina, vzgojno-varstvene in izobraževalne ustanove 

b) delovno okolje 

c) ustanove za institucionalno varstvo starejših in oseb s posebnimi potrebami 

d) zavodi, v katerih gibanje oseb ni omejeno iz zdravstvenih razlogov – zapor, pripor, azil, vzgojni zavod
e) celotna skupnost:

· lokalna 

· državna 

	
	Oblikovanje in izvajanje dejavnosti za preprečevanje duševnih motenj in samomora za različna okolja
	Podpiranje, razvijanje, izvajanje, spodbujanje dejavnosti in programov za preprečevanje duševnih motenj in samomorilnega vedenja za podporna okolja – družino, vzgojno-varstvene in izobraževalne ustanove, delovno okolje, ustanove za institucionalno varstvo starejših in oseb s posebnimi potrebami, zavode za prestajanje kazni zapora in celotno skupnost


	1. Razvijanje meril in programov za spodbujanje in spremljanje dejavnosti za preprečevanje duševnih motenj in samomora 

2. Izvajalci dejavnosti in programov za preprečevanje duševnih motenj in samomorilnega vedenje v različnih okoljih:

a) družina, vzgojno-varstvene in izobraževalne ustanove 

b) delovno okolje 

c) ustanove za institucionalno varstvo starejših in oseb s posebnimi potrebami 

d) zavodi, v katerih gibanje oseb ni omejeno iz zdravstvenih razlogov –zapor, pripor, azil, 

e) celotna skupnost:

· lokalna 

· državna


	
	Zmanjševanje dostopnosti alkohola, tobaka in drugih psihoaktivnih snovi ter povpraševanja po njih
	Oblikovanje, izvajanje, razvijanje dejavnosti za spodbujanje k življenju brez psihoaktivnih snovi, za zmanjševanje posledic škodljivega pitja alkohola, kajenja in uporabe drugih psihoaktivnih snovi ter omejevanje dostopnosti do psihoaktivnih snovi
	1. Sodelovanje pri pripravi predpisov 

2. Ozaveščanje in izobraževanje javnosti v različnih okoljih, kot to velja za preventivo (zgoraj)

	Boj proti stigmi duševnih motenj in socialni izključenosti
	Zagotavljanje enakih možnosti in pravic osebam z duševno motnjo in njihovim svojcem na področjih zagotavljanja zdravstvenega in socialnega varstva, izobraževanja, zaposlovanja in bivanja v skupnosti
	1. Izvajanje ciljnih in načrtovanih programov za destigmatizacijo bolnikov in svojcev oseb z duševno motnjo ter strokovnjakov, ki delajo s temi osebami 

2. Vključevanje vseh deležnikov na področju duševnega zdravja, vključno z množičnimi občili, v dejavnosti za destigmatizacijo duševnih motenj
	a) Razpisi za projekte nevladnih organizacij
b) Predavanja za strokovno in splošno javnost 
c) Izdelava meril in spremljanje učinkov ozaveščanja 



	
	Zagotavljanje aktivnega socialnega vključevanja oseb z duševnimi motnjami in njihovih svojcev v različne oblike socialnega udejstvovanja
	Izvajanje dejavnosti za izboljšanje pogojev za formalne in neformalne oblike socialnega udejstvovanja oseb z duševno motnjo in njihovih svojcev na družabnem, družbenem in poklicnem področju
	1. Usklajevanje različnih politik

2. Podporno zaposlovanje, pomoč pri študiju in izobraževanju, pomoč pri vsakdanjem življenju 
3. Razpisi za projekte nevladnih organizacij


	Mreža izvajalcev programov in storitev za duševno zdravje v okviru javne službe
	Vzpostavitev učinkovite in racionalne mreže izvajalcev programov in storitev za duševno zdravje (4. člen ZDZdr, Uradni list RS, št. 77/08) na področju promocije in preventive, kurative in rehabilitacije s pomočjo medsektorskega interdisciplinarnega sodelovanja ter ob upoštevanju regionalnih razlik in razpoložljivih virov 


	1. Vzpostavitev oziroma izboljšanje sodelovanja med službami za zdravstveno in socialno varstvo 

2. Racionalizacija obstoječih kadrovskih virov z boljšo organizacijo dela:

a) vzpostavitev oziroma izboljšanje sodelovanja med zdravstvenimi delavci na primarni, sekundarni in terciarni ravni
b) večja vključenost in usposabljanje medicinskih sester, drugih zdravstvenih delavcev, psihologov in drugih strokovnjakov za obravnavo duševnih motenj

c) vzpostavitev oziroma izboljšanje interdisciplinarne in individualnim potrebam prilagojene obravnave duševnih motenj

d) d) vzpostavitev dislociranih akutnih dnevnih oddelkov v regijah, v katerih ni psihiatričnih bolnišnic

e) vzpostavitev 24-urne konziliarne psihiatrične službe v vseh regijah za nujno medicinsko pomoč (intervencijske skupine, svetovanje, liazonska psihiatrija)

f) okrepitev psihiatrične in kliničnopsihološke dejavnosti kot konziliarne službe oziroma kot stalne službe v splošnih in specializiranih bolnišnicah

g) g) vzpostavitev in razvoj mreže koordinatorjev obravnave v skupnosti in koordinatorjev nadzorovane obravnave za nepretrgano zdravljenje oziroma psihosocialno rehabilitacijo;

h) vzpostavitev oziroma usklajeno delovanje služb za rehabilitacijo (medicinska, psihosocialna in poklicna)
	1. Izdelava navodil oziroma protokolov o medsebojnem sodelovanju 
2. Analiza učinkovitosti psihiatričnih bolnišnic, ambulant, dispanzerjev, psihiatrov in kliničnih psihologov s koncesijo 
a) Izdelava navodil oziroma protokolov o medsebojnem sodelovanju v zdravstvu

b) in c) Izdelava strokovnih smernic za interdisciplinarno delo in temu prilagojenega dodatnega izobraževanja za strokovne delavce 

d) Vzpostavitev novih oddelkov 
e) Vzpostavitev intervencijskih skupin oddelkov 

f) Zaposlitev dodatnega kadra 

g) Vzpostavitev delovanja koordinatorjev nadzorovane obravnave in koordinatorjev obravnave v skupnosti 

h) Izdelava strokovnih smernic za vse oblike rehabilitacij in protokolov o medsebojnem sodelovanju med različnimi službami oz. nevladnimi organizacijami

	
	Posodobitev in dopolnitev mreže izvajalcev programov in storitev za duševno zdravje (4. člen ZDZdr, Uradni list RS, št. 77/08) na področju promocije in preventive, kurative in rehabilitacij s pomočjo medsektorskega interdisciplinarnega sodelovanja ob upoštevanju regionalnih razlik ter razpoložljivih virov
	1. Vzpostavitev novih, kakovostnih, dostopnih in učinkovitih služb oziroma programov za duševno zdravje:

a) vzpostavitev služb in programov za promocijo duševnega zdravja in preventivo duševnih motenj

b) okrepitev obstoječih in razvoj novih programov na področju zgodnjega prepoznavanja duševnih težav in motenj

c) ponovna vzpostavitev in dopolnitev mreže ambulantne (dispanzerske) psihiatrične dejavnosti, zlasti v deficitarnih regijah 

d) izboljšanje kadrovskih in materialnih virov za delo v psihiatričnih bolnišnicah in psihiatričnih ambulantah

e) okrepitev obstoječih in razvoj novih programov za obravnavo oseb s kroničnimi rezistentnimi duševnimi motnjami in pridruženimi motnjami

f) razvoj oziroma vzpostavitev mreže centrov s kriznimi skupinami za ukrepanje na terenu ob krizni situaciji in samomorilnem vedenju ter uveljavljanje načel skupnostne psihiatrije

g) ocena psihosocialnih tveganj v delovnem okolju in poenotenje postopkov za oceno funkcijskih stanj
h) vzpostavitev učinkovitih novih oblik pomoči za posebej ogrožene skupine

2. Ureditev področja varovanja duševnega zdravja otrok in mladostnikov v skladu z mednarodnimi standardi in zahtevami konvencij

3. Zagotovitev mreže svetovalnih centrov za otroke, mladostnike in starše po regijskem načelu ter okrepitev vloge šolske svetovalne službe

4. Ureditev področja forenzične psihiatrije

5. Okrepitev delovanja služb in programov socialnega varstva na področju duševnega zdravja v okviru centrov za socialno delo:

a) izboljševanje veščin celotne skupine za delo z osebami v psihosocialni stiski

b) zagotavljanje kakovostnih, dostopnih, varnih, stalnih, učinkovitih storitev za osebe s težavami v duševnem zdravju

c) vzpostavitev mreže koordinatorjev obravnave v skupnosti in koordinatorjev nadzorovane obravnave
d) vzpostavitev mreže zastopnikov bolnikovih pravic na področju duševnega zdravja

6. Okrepitev dejavnosti programov nevladnih organizacij za programe in storitve na področju duševnega zdravja v lokalnem okolju (osebe z duševnimi motnjami, starejši in druge ogrožene skupine prebivalcev)

7. Vzpostavitev oziroma izboljšanje sodelovanja med službami za zdravstveno in socialno varstvo na področju institucionalnega varstva oseb z duševnimi motnjami, zlasti otrok in mladostnikov, starejših in oseb na prestajanju kazni zapora ter drugih ogroženih skupin prebivalstva


	1. a) do d) Izdelava načrta mreže služb in programov za duševno zdravje ter uresničevanje s:

– promocijo in preventivo 
– kurativo 

– rehabilitacijo 
– izdelavo smernic za interdisciplinarno 
e) obravnavo kroničnih motenj 

f) vzpostavitev mreže centrov s kriznimi skupinami 
g) uvedba ocene duševnega zdravja pri oceni zmožnosti za delo
h) vzpostavitev pomoči za posebej ogrožene skupine 

2. Ustanovitev oddelkov pod posebnim nadzorom za otroke in mladostnike z duševno motnjo 

3. Dopolnitev mreže svetovalnih centrov za otroke, mladostnike in starše in okrepitev šolske svetovalne službe 

4. a) Izdelava elaborata o ureditvi forenzične psihiatrije v Sloveniji (razpis za izdelavo naloge)

b) Ustanovitev samostojne bolnišnice ali oddelka ali več oddelkov (odvisno od ugotovitev elaborata) za forenzično psihiatrijo

5. Vzpostavitev mreže koordinatorjev nadzorovane obravnave, koordinatorjev za obravnavo v skupnosti in dodatno izobraževanje vseh v skupini, izdelava pravilnikov za koordinatorja in zastopnika

6. in 7. Razpisi za izvajanje projektov in programov za duševno zdravje ter vključitev dela dejavnosti nevladnih organizacij v mrežo javnih služb 



	Preprečevanje samomora
	Izboljšanje prepoznavanja samomorilne ogroženosti
	Oblikovanje pristopov za zgodnje prepoznavanje samomorilno ogroženih oseb


	Razvoj in izvajanje programov 

	
	Izboljšanje obravnave samomorilno ogroženih oseb in njihovih svojcev
	1. Oblikovanje, podpiranje, izvajanje in razvijanje različnih služb in programov, ki bodo na voljo 24 ur dnevno samomorilno ogroženim, njihovim bližnjim ter zdravstvenim in drugim strokovnjakom, ki pridejo v stik s samomorilno osebo ob:

· povečanem tveganju za samomor

· akutni samomorilni ogroženosti

· samomorilni ogroženosti

· poskusu samomora

· samomoru
	1. a)  Izdelava strokovnih smernic in protokolov za njihovo izvajanje 

b)  Vzpostavitev in dopolnitev 24-urnih služb za samomorilno ogrožene, svojce in strokovnjake  



	
	Zmanjševanje dostopnosti do sredstev in metod za samomor 


	Zmanjševanje dostopnosti do sredstev in metod za samomor
	1. Opozarjanje na potrebnost omejevalne politike glede dostopnosti do sredstev in metod za samomor
2. Oblikovanje navodil in priporočil, smernic in drugih pristopov za zmanjševanje dostopnosti do sredstev za samomor – strelno orožje, zdravila, okoljski strupi, obešenje in skok z višine

	
	Sistematično zbiranje podatkov o samomorilnem vedenju ter spremljanje sprememb in značilnosti 
	Ponovna vzpostavitev registra samomorov in vzpostavitev registra samomorilnega poskusa
	1. Izvajanje predpisov za vodenje registra samomorov 

2. Izdelava predloga za uvedbo registra poskusov samomora in predlog za sprejetje zakonske podlage zanj

	Raziskovanje in ovrednotenje
	Raziskovanje na področju promocije in varovanja duševnega zdravja in samomora 

	1. Spodbujanje, razvijanje in podpiranje raziskav s področja duševnega zdravja in samomora, zlasti na deficitarnih področjih 

2. Strokovna in finančna pomoč pri pridobivanju projektov EU in drugih mednarodnih projektov na področju duševnega zdravja in samomora


	1. Razpisi za programe promocije in varovanja duševnega zdravja
2. Izdelava nacionalnega programa s prednostnimi nalogami in merili za strokovno in finančno podporo pri pridobivanju projektov iz tujine na raziskovalnem področju duševnega zdravja in samomora 

	
	Prenos raziskovalnih izsledkov v prakso in njihovo uresničevanje

	1. Prenos ugotovitev kvalitativnih in kvantitativnih raziskav v prakso 

2. Podpiranje prenosa modelov dobrih praks promocije in preventive z lokalnih na državno raven ter obratno
	1. in 2. Usklajevanje vseh izvajalcev za duševno zdravje in podpiranje uporabnih raziskav  



	
	Izmenjava znanja med domačimi ter domačimi in tujimi strokovnjaki


	1. Spodbujanje in podpiranje izmenjave informacij in znanja 

2. Podpiranje mreženja med domačimi in tujimi strokovnjaki ter vključevanja slovenskih strokovnjakov v mednarodno okolje 
3. Vzpostavitev sodelovanja in prehajanja znanja med vsemi deležniki na področju duševnega zdravja in mogočimi financerji
	1. Izvedba javnih razpisov
2. in 3. Organizacija kongresov, konferenc, mednarodna izmenjava strokovnjakov 

	
	Ugotavljanje učinkov in vplivov Nacionalnega programa duševnega zdravja
	1. Spremljanja izvajanja in ocena Nacionalnega programa duševnega zdravja

	1. Izdelava meril za oceno učinkovitosti Nacionalnega programa duševnega zdravja


5 Pojmovnik
Aktivna populacija 
Aktivna populacija so aktivni zavarovanci, vse za delo sposobne osebe in osebe, ki se bodo vključile v trg dela v prihodnjih letih.
DALY (disability-adjusted life years) – število izgubljanih »zdravih« let življenja zaradi posledice bolezni
Družinski oskrbovalec 

Družinski oskrbovalec je oseba, ki je krvno ali s poroko povezana z osebo, ki jo oskrbuje in ji pomaga. Družinski oskrbovalec starejšega prevzema veliko odgovornost pri zagotavljanju pomoči in nege starejšemu (imenovane tudi družinska oskrba). Ločimo med primarnimi in sekundarnimi družinskimi oskrbovalci. Primarni družinski oskrbovalci so tisti, ki prevzamejo glavno odgovornost za oskrbo osebe, sekundarni pa so tisti, ki pomagajo primarnemu oskrbovalcu.

Izjava o varnosti

Izjava o varnosti je dokument, v katerem delodajalec opredeli način zagotavljanja varnosti in zdravja pri delu. Pomeni zavezo delodajalca, da bo sprejel politiko in program ukrepov, ki bodo usmerjeni v preventivne dejavnosti in vsestransko izboljšanje položaja delavcev glede poškodb pri delu, zdravstvenih okvar, poklicnih bolezni, bolezni v zvezi z delom ter glede delavčevega splošnega dobrega počutja na delu, ki se kaže tudi v duševnem zdravju delavca.

Preprečevanje samomora

Širši pojem, ki zajema ugotavljanje in povečevanje vplivov varovalnih dejavnikov ter zmanjševanje vplivov dejavnikov tveganja za samomor. 

Preventiva

Preventivne dejavnosti na področju duševnega zdravja razdelimo nekoliko drugače kot v drugih medicinskih vedah. Tako kot preventivo na splošno tudi preventivo duševnih motenj delimo na primarno (univerzalno, selektivno in indicirano), sekundarno in terciarno. Primarna preventiva je namenjena preprečevanju duševnih motenj, pri čemer je univerzalna primarna preventiva namenjena celotnemu prebivalstvu, selektivna skupinam ljudi s povečanim tveganjem za nastanek duševnih motenj ter indicirana primarna preventiva ljudem, ki že imajo znake duševne motnje. Sekundarna preventiva je namenjena zgodnjemu prepoznavanju ter pravočasnemu in učinkovitemu zdravljenju duševnih motenj, terciarna preventiva pa preprečevanju zapletov in posledic duševne motnje ter rehabilitaciji. Sekundarna in terciarna preventiva se izvajata pretežno v zdravstvenem in socialnem sistemu. V tem poglavju se bomo usmerili predvsem na primarno (univerzalno) preventivo kot dopolnilo promociji duševnega zdravja (Prevention and Promotion in Mental Health, 2002).
Promocija zdravja

Promocija zdravja je proces, ki omogoča, da ljudje oz. skupnosti povečajo nadzor nad dejavniki, ki vplivajo na določilnice zdravja, in tako svoje zdravje izboljšajo. Promocija zdravja izhaja iz koncepta zdravja kot izraza stopnje, do katere je posameznik ali skupina sposobna uresničiti svoje težnje in zadovoljiti svoje potrebe ter spreminjati svoje okolje oz. ga obvladovati. Koncept vključuje vplive na življenjski slog ter preostale socialne, ekonomske, okoljske in osebne dejavnike, ki prispevajo k zdravju, in zahteva medresorsko delovanje. Področja vplivanja so: oblikovanje zdrave javne politike, preusmerjanje dejavnosti (primarnega) zdravstvenega varstva, oblikovanje podpornih okolij, usposabljanje ljudi in delo v lokalnem okolju. Temeljne strategije so zagovorništvo zdravja, omogočanje in posredovanje.

Samomor in poskus samomora

Smrt je opredeljena kot samomor, kadar so prisotne te tri sestavine (Rosenberg in drugi, 1988): smrt je posledica poškodbe ali zastrupitve, oseba si je poškodbo ali zastrupitev prizadejala sama, oseba si je poškodbo ali zastrupitev prizadejala namenoma. Za poskus samomora velja enako kot za samomor, le da ni smrtnega izida.

Samomorilno vedenje – vključuje samomor in samomorilni poskus.

Samomorilnost – vključuje misel na samomor in samomorilno vedenje. Misel na samomor – samomorilno misel opredelimo kot kakršno koli misel na samouničevalno vedenje (Van Heeringen, 2001a). Samomorilne misli lahko nihajo od časovno neopredeljenih misli na končanje lastnega življenja v prihodnosti, pa vse do zelo oprijemljivih načrtov, kdaj in kako končati lastno življenje.

Socialna izključenost

Socialna izključenost pomeni, da se posameznik ne more vključiti v družbeno in družabno življenje v skladu s svojimi željami ter nima enakih možnosti, kot jih imajo drugi člani družbe.

Aktivna populacija so aktivni zavarovanci, vse za delo sposobne osebe in osebe, ki se bodo vključile v trg dela v prihodnjih letih. 

Začasna oskrba

Pod začasno oskrbo razumemo tako imenovano sprostitveno varstvo (angl. respite, kar pomeni oddih, počitek), ki začasno (dan, več dni, teden ali več) razbremeni predvsem družinskega oskrbovalca starejšega. Starejši tako kratkotrajno biva v ustanovi, ki zagotavlja začasno oskrbo, lahko pa dobi tako pomoč tudi v svojem domačem okolju. Cilj tega varstva, ki ga zagotavlja strokovno osebje, je omogočiti počitek družinskemu članu, ki dolgoročno skrbi za svojega bližnjega. 

Zdravje

Zdravje je rezultat vzpostavljanja dinamičnega ravnotežja treh razsežnosti: duševne, telesne in socialne. Zdravje je relativno stanje, ki kaže stopnjo, do katere se je človek glede na svojo dedno zasnovo ter v svojem fizičnem in kulturnem okolju sposoben prilagajati spreminjajočim se okoliščinam in izvajati pomembna opravila. Gre za spreminjajoče se stopnje pozitivnih in negativnih stanj, katerih vzročnost ima več razsežnosti (McDermott, 1977, Dubos, 1962). Duševno zdravje je sestavni del te opredelitve – gre za dinamičen proces, v katerem kognitivne, čustvene, vedenjske in socialne razsežnosti delujejo med seboj ter v interakciji z okoljem. Ni zdravja brez duševnega zdravja.

Zdravljenje v nadzorovani obravnavi 
in obravnava v skupnosti

Nadzorovana obravnava je namenjeno le osebam s hudo in ponavljajočo se duševno motnjo. Zdravljenje poteka na podlagi interdisciplinarnega načrta nadzorovane obravnave pod nadzorom koordinatorja nadzorovane obravnave, ki ga imenuje sodišče, strokovno pa ga nadzirala psihiatrična bolnišnica. Poudarek pri nadzorovani obravnavi je na nepretrganem zdravljenju osebe v lokalnem okolju zunaj psihiatrične bolnišnice v njenem domačem okolju oziroma tam, kjer biva. Koordinatorji nadzorovane obravnave so zaposleni pri izvajalcih psihiatričnega zdravljenja.

Obravnava v skupnosti

Pri obravnavi v skupnosti je poudarek na rehabilitaciji in pomoči osebam s težavami v duševnem zdravju pri vsakdanjih opravilih, urejanju življenjskih razmer in vključevanju v družbeno življenje. Obravnava v skupnosti potekala na podlagi interdisciplinarnega načrta obravnave v skupnosti in se izvaja v sodelovanju z različnimi strokovnjaki v okviru za to pristojnih nevladnih organizacij, usklajuje pa jo koordinator obravnave v skupnosti. Imenuje ga pristojni center za socialno delo, pri katerem je tudi zaposlen.
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7 Priloga 1 – primeri dobrih praks

Promocija in varstvo duševnega zdravja
– Otroci in mladostniki
Promocija duševnega zdravja na državni ravni je namenjena zlasti otrokom in mladostnikom. V skladu s Konvencije o otrokovih pravicah in Programom za otroke in mladino 2006–2016 tudi šolska zakonodaja v Sloveniji med cilje vzgoje in izobraževanja postavlja skrb za telesno in duševno zdravje otrok in mladostnikov. To velja za Zakon o organizaciji in financiranju vzgoje in izobraževanja ter za področne zakone za posamezna obdobja oziroma vrste izobraževanja (zakoni o vrtcih, osnovni šoli, poklicnem in strokovnem izobraževanju in gimnazijah). Posebej ranljivim skupinam otrok in mladostnikov je namenjen leta 2000 sprejet Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami, ki je uredil dodatno pomoč ter usmerjanje otrok in mladostnikov, ki potrebujejo različne oblike dodatne pomoči.

Inštitut za varovanje zdravja je usklajeval več programov za otroke in mladostnike. Ena od teh dejavnosti je projekt Slovenska mreža zdravih šol, ki je že v prvi polovici devetdesetih let uspešno povezal zdravstveni in šolski sektor. Od leta 2000 se v Sloveniji uveljavlja mladinski projekt Zavoda za zdravstveno varstvo Celje To sem jaz, ki je največje spletno strokovno svetovalno mesto za mlade. 

Na biopsihosocialnem modelu zdravja temeljijo številni uspešni programi, kot je šola za starše, ki s prenovo vključujejo vsebine celovitega in kakovostnega varovanja zdravja, vključno z duševnim zdravjem.

– Aktivna populacija
Pri odraslem prebivalstvu ni bilo izvedeno veliko programov, namenjenih promociji in varovanju duševnega zdravja. Šele po letu 2000 so se začele izvajati načrtovane in intenzivne dejavnosti na področju ozaveščanja in izobraževanja o duševnih motnjah. Programi in projekti so bili usmerjeni v destigmatizacijo, zgodnje prepoznavanje in ustrezno obravnavo najpogostejših duševnih motenj in v preprečevanje samomora. Povečala se je ponudba preventivnih promocijskih programov, programov pomoči in svetovanja ter izobraževanja o duševnih motnjah za različne ciljne skupine. Inštitut za varovanje zdravja in regionalni zavodi za zdravstveno varstvo tako že vrsto let izvajajo programe seznanjanja s težavami v duševnem zdravju in njihovega preprečevanja (depresija, anksioznost in druge duševne težave) ter spodbujanja pozitivnega duševnega zdravja (delavnice o krepitvi duševnega zdravja in preprečevanje stresa v delovnem okolju ipd.). Klinični inštitut za medicino dela, prometa in športa je v Sloveniji najdejavnejši pri promociji zdravega delovnega okolja (npr. Čili za delo, Premikamo Evropo in drugi programi). 

Veliko programov in projektov, ki so namenjeni ozaveščanju in promociji duševnega zdravja, izvajajo tudi nevladne organizacije. Posebej je treba omeniti izdajo prevodov knjig za otroke oseb z duševnimi motnjami, ki na otroku primeren način pojasnijo duševno motnjo, ter spletne strani s forumi različnih društev (npr. »nebojse.net« Društva Dam in »medover.net« Zavoda za izboljšanje kvalitete življenja).

Primer dobre prakse je skupnostni psihiatrični tim, ki dela v Psihiatrični bolnišnici Ljubljana in izvaja program intenzivne skupnostne obravnave po modelu ACT za skupino bolnikov s pogostimi ponovitvami bolezni ali za tiste, ki so bili iz bolnišnice odpuščeni po dolgotrajni hospitalizaciji. Prvi rezultati dela te delovne skupine so pokazali na bistveno zmanjšanje števila in dolžine hospitalizacij pri najbolj ogroženih bolnikih. Rezultati skupnostne obravnave v tej delovni skupini so pokazali pomembno zmanjšanje negativne simptomatike pri bolnikih (umik) in izboljšanje kakovosti njihovega življenja na nekaj področjih (Švab in Groleger, 2007). Podoben program se izvaja tudi v Psihiatrični bolnišnici Idrija in je sprejet za prednostno financiranje v 2009 v Zdravstvenem svetu RS za vse slovenske psihiatrične bolnišnice.
Za promocijo duševnega zdravja v delovnem okolju bi bilo treba pospešiti uvajanje programa Čili za delo v podjetja in ustanove, več pozornosti nameniti ozaveščanju delodajalcev ter izdelati posebno metodologijo za mikro in mala podjetja. 
– Starejši
S programi za spodbujanje socialne vključenosti starejših, medgeneracijske povezanosti in zmanjševanje socialne izključenosti ter spodbujanjem dejavnega življenja v starosti se ukvarjajo pretežno nevladne organizacije. Izvajajo različne medgeneracijske programe (medgeneracijsko družabništvo, medgeneracijske skupine za kakovostno starost, usposabljanje družine za lepo sožitje s starejšim družinskim članom in za lepše sožitje med družinskimi člani različnih generacij, pomoč starejšim in bolnim, Sadeži družbe, Starejši za starejše, dnevni centri aktivnosti, vseživljenjsko učenje ipd.) v različnih krajih Slovenije. Ti programi pomagajo k vključevanju socialno izključenih starejših in zmanjšujejo tveganje za duševne motnje.
– Oskrbovalci starejših
Storitve, namenjene neposredno družinskim oskrbovalcem starih bolnih ljudi, so v Sloveniji redke in neenakomerno dostopne po državi. Pomoč v obliki izobraževanja, obveščanja in skupin za samopomoč zagotavlja le nekaj organizacij (Spominčica, Hospic, Inštitut Antona Trstenjaka). 
Preprečevanje samomorilnega vedenja 
Od leta 1989 v okviru Psihiatrične klinike Ljubljana uspešno deluje program individualne in skupinske pomoči bližnjim po samomoru. Psihiatrična klinika Ljubljana je v devetdesetih letih za učitelje številnih slovenskih šol izpeljala številne seminarje o prepoznavanju samomorilne ogroženosti. 

Inštitut za varovanje zdravje je v sodelovanju z regionalnimi zavodi za zdravstveno varstvo izpeljal vrsto izobraževanj za splošne zdravnike o prepoznavanju depresivne motnje in preprečevanju samomora. Pri Zavodu za zdravstveno varstvo Celje že osmo leto deluje interdisciplinarna strokovna skupina za preprečevanje samomora v regiji. Pomembno vlogo pri preprečevanju samomora imajo nevladne organizacije, ki osebam v stiski in osebam z duševno motnjo ponujajo različne programe (na primer Šent, Ozara, Društvo DAM, Altra, Posvet). 
Nacionalni program duševnega zdravja
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Slika 2. Spekter posegov na področju duševnega zdravja. Commonwealth Department of Health and Aged Care (2000) ter Mrazek in Haggerty (1994).
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