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Abstract – This article discusses the psychiatric nursing vision
within the sphere of mental health care. First, distinctions and
interweaving among definitions of mental health, mental he-
alth crisis, mental distress, mental disorder, and mental illness
are presented. In the second part three relevant documents from
mental health field are summarised and discussed: 6th target
Health for all for 21st century, World health report 2001, and
National program of health care of the Republic Slovenia –
Health for all by the year 2004. In view of the trends of deinsti-
tutionalisation in European union the concept of community
mental health is here highlighted. In the last part, the challen-
ges of the psychiatric nursing in the new century are pointed
out. The biggest of them is certainly the extension of the care
from the institutions to the community.

Tatjana Sedlar, prof. zdr. vzg., Psihiatrična klinika Ljubljana, Studenec 48, 1000 Ljubljana

DESKRIPTORJI: psihiatrična nega-organizacija-trendi

Izvleček – Članek obravnava psihiatrično zdravstveno nego v
okviru vizije skrbi za duševno zdravje. Med definicijami dušev-
nega zdravja, duševne stiske oziroma krize, duševne motnje in
bolezni je nakazano prepletanje in razlike med posameznimi
pojmi. Predstavljeni so trije pomembni dokumenti za področje
duševnega zdravja, in sicer 6. cilj Zdravja za vse za 21. stolet-
je, Svetovno zdravstveno poročilo iz leta 2001 ter Nacionalni
program zdravstvenega varstva RS – zdravje za vse do leta
2004. V skladu s trendom deinstitucionalizacije v Evropski uni-
ji je osvetljen koncept duševnega zdravja v skupnosti. Psihi-
atrična zdravstvena nega se v novem stoletju srečuje z novimi
izzivi, med katerimi je največji zagotovo širitev področja dela
iz institucij v skupnost.

Uvod

Branje zgodovine skrbi za osebe z duševno motnjo
oziroma bolje rečeno zgodovine konstituiranja dušev-
ne bolezni je prej nelagodno kot prijetno. Številne me-
tode skrbi (zapiranje v temnice, polivanje z mrzlo vo-
do, elektrokonvulzivna terapija), ki so v določenem
obdobju veljale za dobre, se nam zdijo za današnji čas
nesprejemljive. Tudi te, ki danes veljajo za dobre, bo-
do slej ko prej romale na smetišče zgodovine. Zame-
njale jih bodo nove, še boljše, bolj sofisticirane, vsaj
na prvi pogled bolj humane...

Če se vprašamo, kaj se skriva za sintagmo skrbi za
duševno zdravje, lahko rečemo, da gre za ideološko
kategorijo, ki se nanaša na doživljanje ugodja prevla-
dujoče družbene skupine. Duševno ne-zdravi namreč
postanejo moteči v trenutku, ko začnejo posegati na
polje ugodja nekoga drugega oziroma družbene sku-
pine, po drugi strani pa to tudi pomeni, da nekoga dru-
gega moti to, da nekdo trpi, na primer zaradi duševne
motnje, in želi zato poskrbeti za njegovo zdravje. Druž-
bena vez, ki usklajuje blagostanje prevladujoče druž-
bene skupine z blagostanjem oseb z duševno motnjo,
je ideologija. Poskrbi, da se zdijo stvari smiselne, da
niso moteče in ne sprožajo odporov. Kadar pa postane

določena ideja preveč moteča, preveč štrli iz družbe-
nega konteksta, pride do uporov. Na začetku 21. sto-
letja je na primer moteče kršenje človekovih pravic
oseb s psihiatrično diagnozo, moteča je centralizirana
institucionalizirana skrb, moteče so hospitalizacije brez
privolitve. Kot alternativa pa se pojavlja množica dru-
gih v svetu že preizkušenih metod, med njimi naj ome-
nimo skupnostno skrb, o kateri bomo govorili v nada-
ljevanju sestavka.

Kdo se znajde v klasifikaciji duševnih motenj in po-
sledično pod okriljem psihiatrije, je odvisno od ob-
dobja. V dvajsetem stoletju je bila na primer v klasifi-
kacijo vključena homoseksualnost, pa so jo pozneje iz
nje črtali. Gre za vprašanje, do kakšne mere je življe-
nje ljudi psihiatrizirano. Težnja psihiatričnega osebja,
da gre prek vloge zdravljenja duševnih bolezni in da
ponudi nasvete glede širokega razpona človekovih te-
žav je primer psihiatrizacije vsakdanjega življenja.
Eden od vidikov tega je zdravljenje oziroma družbeni
nadzor odvisnikov od drog v domeni psihiatrične kli-
nike. Iz izkušenj uporabnikov psihiatrije je znano, da
psihiatrična diagnoza ne predstavlja privilegiranega
statusa, ampak dosmrtno zaznamovanost. To dejstvo
bi bilo potrebno pri širjenju področja, ki je pod okri-
ljem psihiatrije, še zlasti upoštevati.
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Današnje zavedanje problema duševnega zdravja in
ne-zdravja skozi statistične podatke je naslednje:

– Vsak sedmi človek ima v določenem trenutku du-
ševno motnjo in vsak tretji jo bo imel vsaj enkrat v
življenju.

– Na dva milijona prebivalcev Slovenije je v tem tre-
nutku mogoče predvideti okrog 10.000 primerov psi-
hotičnih bolezni in približno 100.000 depresivnih
ter anksioznih stanj.

– V Sloveniji so zelo pogoste tudi motnje v zvezi z
neprimerno rabo alkohola, ki pa se vsaj v dveh tret-
jinah pojavljajo neodvisno od že naštetih motenj.

– Ker je prevalenca duševnih motenj med vsemi bo-
leznimi v najbolj strmem porastu, se bo ekonomsko
breme zaradi duševnih bolezni od sedanjih 10 % do
leta 2020 dvignilo na 15 %, kar bo preseglo eko-
nomsko breme zaradi ishemičnih bolezni srca.

– Zaradi tesne povezanosti med duševnimi motnjami
in samomorom se nam tako še zdaleč ne sme zdeti,
da je sicer slabo, a da slabše ne more biti.

– Najbolj izstopajoča javnozdravstvena kazalca sta-
nja duševnega zdravja v naši državi sta visoka sa-
momorilnost in gostota vseh problemov povezanih
z alkoholom (Marušič, 2001: 5).

O definicijah
Definicij s področja duševnega zdravja je toliko kot

avtorjev, ki se s tem področjem ukvarjajo. Dokončne-
ga soglasja glede natančne definicije in o razmerju med
posameznimi aspekti duševnega zdravja namreč ni.
Kljub razlikam med posameznimi pojmi se le-ti v be-
sedilih uporabljajo vsevprek. Zato bomo predstavili
nekaj definicij, obenem pa se zavedamo, da pomeni
sprejetje določene definicije tudi sprejetje in ohranja-
nje verjetja o predmetu definiranja. To pomeni, da ima-
mo, še preden se srečamo z duševnim bolnikom, o njem
vnaprejšnjo predstavo, kar ima lahko tudi škodljive
posledice. Premajhna kritičnost lahko vkaluplja naše
verjetje in nam onemogoča drugačen pogled na situ-
acijo.

Duševno zdravje

V Javnozdravstvenem terminološkem glosarju je du-
ševno zdravje opredeljeno kot »bistvena komponenta
celostnega zdravja in pomeni sposobnost posamezni-
ka, da z drugimi ljudmi ustvarja harmonične odnose
in da konstruktivno prispeva k nastajanju zdravega oko-
lja. Duševno zdravje vsebuje tudi njegovo sposobnost
doseganja harmoničnega in uravnovešenega zadovo-
ljevanja svojih (...) potreb. Duševno zdravje ni statič-
no stanje, marveč se ves čas spreminja« (Komadina,
1994: 31–2).

Svetovna federacija za duševno zdravje (WFMH,
2001) predlaga, naj se duševno zdravje ne pojmuje
zgolj kot odsotnost duševne bolezni, temveč kot sub-

jektivno blagostanje, ko posameznik čuti, da obvladu-
je svoje življenje, se je sposoben spoprijeti z izzivi in
za to odgovarjati. Duševno zdravje opredeljuje kot sta-
nje uspešnega duševnega funkcioniranja, ki se kaže v
produktivnosti, ustreznih odnosih z drugimi, v spo-
sobnosti prilagajanja na spremembe in v sposobnosti
obvladovanja specifičnosti kulture, v kateri posame-
znik živi.

Ryff (1989) ob pregledu koncepta človekovih po-
treb in samoaktualizacije A. Maslowa (1968), Roger-
sovega (1961) pogleda na polno delujočo osebnost,
Eriksonovo (1959) teorijo psihološkega razvoja skozi
življenje in Skinnerjevega (1973) behaviorizma ter sin-
tezi teh teorij poda šest elementov, ki so temeljnega
pomena za duševno zdravje. To so: samosprejemanje,
pozitivni odnosi z drugimi, avtonomija, obvladovanje
okolja, smisel v življenju in osebnostna rast (Pavis in
sod., 1993: 3).

Duševna kriza oziroma stiska

Je stanje neravnotežja, ki izhaja iz interakcije do-
godka s posameznikovimi ali družinskimi običajnimi
mehanizmi obvladovanja težav. Če so mehanizmi ne-
ustrezni za uspešno spoprijemanje s situacijo in razre-
šitev le-te in ima dogodek v očeh posameznika ali dru-
žine velik pomen, lahko nastopi duševna stiska oziro-
ma kriza (Taylor, 1986: 625).

Duševna motnja in duševna bolezen

Duševna bolezen ni ista kategorija kot duševna te-
žava ali motnja, s katerimi se srečujemo vsi (stiske,
stresni odgovori, motnje razpoloženja, telesne težave,
ki imajo duševne vzroke, občasna brezvoljnost itn.),
vendar jih odpravimo s spremembo okoliščin, ki so na
motnjo (težavo) vplivale, ali pa z mobilizacijo lastnih
sil in izkušenj ter tako ponovno vzpostavimo ravno-
vesje naših duševnih sposobnosti in počutja. Duševna
motnja preide v duševno bolezensko težavo ali bole-
zen v tistem trenutku, ko prične posegati v vse več
segmentov posameznikovega življenja in delovanja in
takšen posameznik prične spreminjati svoje vedenje,
življenjske navade, odzivanje in se sčasoma začne tu-
di osebnostno spreminjati (Švab in sod., 1996: 184).

Svetovna federacija za duševno zdravje (WFMH,
2001) opredeli duševno motnjo in bolezen na sledeči
način: za duševno motnjo so značilne spremembe
mišljenja, volje, vedenja ali njihova kombinacija v
povezavi s stisko in/ali neustreznim funkcioniranjem.
Duševna bolezen se skupaj nanaša na vse težave z
duševnim zdravjem, ki jih je mogoče diagnosticirati
in klinično obravnavati, se pravi, kjer sta prisotna
strokovna intervencija ali zdravljenje. Na splošno se
pojem nanaša na resne težave, kot so shizofrenija,
manično-depresivna psihoza, endogena depresija, in
ne toliko na primer na blago depresivno epizodo ali
anksioznost.
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Globalne strategije na področju duševnega
zdravja

V tem poglavju bomo omenili tri pomembne doku-
mente za področje duševnega zdravja, in sicer strate-
gijo Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) Zdrav-
je za vse za 21. stoletje (1998), ki je začrtana v 21
ciljih, znotraj nje bomo predstavili 6. cilj, ki se izrec-
no nanaša na duševno zdravje. Naslednji dokument je
Svetovno zdravstveno poročilo (2001), v katerem je
podanih deset priporočil za delovanje na področju du-
ševnega zdravja v prihodnosti ter usmeritve Nacional-
nega programa zdravstvenega varstva RS – zdravje za
vse do leta 2004 (NPZV), ki se izrecno nanašajo na
področje duševnega zdravja.

Zdravje za vse za 21. stoletje

6. cilj – izboljšanje duševnega zdravja

Do leta 2020 se bo psihosocialno blagostanje ljudi
izboljšalo, na voljo in dostopni bodo boljši, obsežnejši
servisi za ljudi z duševnimi problemi.

6.1 Prevalenca duševnih bolezni bo postopoma zmanj-
šana in ljudje bodo imeli višjo sposobnost spoprije-
manja s stresnimi dogodki.
6.2 Stopnja samomora bo znižana vsaj za tretjino, z
najbolj očitnimi doseženimi zmanjšanji v deželah in
populacijskih skupinah z visoko stopnjo.

Ta cilj lahko dosežemo, če:

– je več pozornosti usmerjene v promocijo in zaščito
duševnega zdravja skozi življenje, še posebej v so-
cialno in ekonomsko ogroženih skupinah;

– so življenjska in delovna okolja oblikovana tako,
da pomagajo ljudem vseh starosti, da dosežejo ob-
čutek koherentnosti, gradijo in ohranjajo socialne
vezi in se spoprijemajo s stresnimi situacijami in
dogodki;

– so zdravstveni in ostali strokovnjaki izurjeni za zgod-
njo detekcijo duševnih težav in v ustrezne interven-
cije;

– servisi za ljudi s problemi duševnega zdravja zago-
tavljajo kakovostno oskrbo z ustreznim združeva-
njem skupnostno in bolnišnično usmerjenih servi-
sov ter posvečajo ustrezno pozornost kriznim inter-
vencijam, manjšinam ter ogroženim skupinam;

– so spoštovane človekove pravice in je izboljšana
kakovost življenja ljudi z duševnimi problemi, še
posebej tistih s kroničnimi motnjami.

Področja, ki jih SZO predlaga za oblikovanje ka-
zalcev, so sledeča: stopnja samomora; incidenca in pre-
valenca duševnih motenj kot je shizofrenija, huda de-
presija, alkoholna psihoza, posttravmatska stresna mot-
nja; statistika dostopnosti in uporabe servisov dušev-
nega zdravja (SZO, 2001/a).

Glede tega, da se bo psihosocialno blagostanje ljudi
do leta 2020 postopno izboljšalo, lahko odkrito dvo-
mimo. Tudi raziskave namreč kažejo, da se duševno
zdravje ljudi postopno slabša. Dejavniki, kot so druž-
benopolitične spremembe, postopno spreminjanje vre-
dnot, življenje na robu revščine ter nestrpnost vplivajo
na duševno zdravje ljudi. Neustrezno je tudi število pro-
gramov, namenjenih promociji duševnega zdravja.

Med kazalci stanja duševnega zdravja moramo iz-
postaviti dolgoletno obremenjenost slovenskega na-
roda z visoko stopnjo samomorilnosti. Od leta 1976 je
v Sloveniji preko 30 samomorov na 100.000 prebival-
cev. V okviru prizadevanj strokovnjakov, ki so se s
problematiko samomora ukvarjali, je bil leta 1970 usta-
novljen register samomora in samomorilnih poskusov,
leta 1980 je bila ustanovljena prva strokovna telefon-
ska krizna linija Klic v duševni stiski, leta 1990 se je
program preprečevanja samomora začel širiti na pod-
ročja zunaj medicine, leta 1995 je bil v sodelovanju s
SZO izdelan nacionalni program prevencije samomo-
ra. Poleg samomorilne obremenjenosti pa je Slovenija
obremenjena s številnimi problemi, povezanimi z al-
koholom, ki je poleg vseh drugih posledic tudi tesno
povezan s samomorilno ogroženostjo. Lahko rečemo,
da je diskurz o samomorilni obremenjenosti Sloven-
cev v našem prostoru prisoten1, medtem ko so grozote
alkoholizma zamolčane, kot da so nujni del nas. Glede
uporabe alkohola ni niti javnega interesa in s tem tudi
ne sredstev za zbiranje epidemioloških podatkov. Za-
vedanje javnosti o problemih alkoholizma je na nizki
ravni. Glavni cilj alkoholne politike bi bil zmanjšanje
problemov, povezanih z alkoholom, česar pa ni mo-
goče doseči brez zmanjšanja porabe alkohola. Med-
tem ko je nacionalni program prevencije samomora
izdelan2, pa jasnega programa prevencije alkoholizma
kljub resnosti problema še danes nimamo oziroma ob-
stajajo le delni zametki le-tega. Naj omenimo še tretji
kazalec, in sicer dostopnost in uporabo servisov du-
ševnega zdravja. Če za primerjavo vzamemo nekatere
evropske države, na primer Veliko Britanijo, Nizozem-
sko ali Italijo, potrebujemo decentralizirane mreže ser-
visov, ki bodo ponujale raznovrstne storitve in bodo
zamenjale oziroma razširile dosedanje službe dušev-
nega zdravja (Tekavčič-Grad, 1995).

»Duševno zdravje: novo razumevanje, novo
upanje«

Tema Svetovnega dneva zdravja leta 2001 kot tudi
Svetovnega zdravstvenega poročila je bila prvič po-

1 Mislimo v kontekstu preventive, medtem ko se v kontekstu
človekovih pravic o pravici posameznika da odloča o svojem
življenju praktično ne razpravlja.
2 V našem prostoru diskurz o pravici posameznika do odločanja
o sebi v zvezi s samomorom skoraj ni prisoten. Gotovo pa se
bodo z leti tudi v Sloveniji odprle razprave, ali ima posameznik
pravico do samomora ali ne.
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svečena duševnemu zdravju. Geslo prvega se glasi:
»Ustavimo izključevanje. Imejmo pogum za skrb.«,
geslo drugega pa: »Duševno zdravje: novo razumeva-
nje, novo upanje.« Če temu dodamo še slovensko ge-
slo ob svetovnem dnevu zdravja 2001 »Vsi različni –
vsi enako vključeni«, lahko opazimo antidiskrimina-
cijsko konotacijo.

Obširno Svetovno zdravstveno poročilo na temo du-
ševnega zdravja je SZO izdala zato, da bi okrepila jav-
no in profesionalno zavedanje problema duševnih mo-
tenj in njihove cene v humanih, socialnih in ekonom-
skih terminih. V poročilu je navedenih deset priporo-
čil za delovanje na področju duševnega zdravja v pri-
hodnosti: Ta priporočila so:

Zagotavljanje zdravljenja na primarni ravni
zdravstvene dejavnosti

Organizacija in zdravljenje duševnih motenj na pri-
marni ravni je osnovni korak, ki omogoča največjemu
številu ljudi lažji in hitrejši dostop do servisov – po-
trebno se je zavedati, da večina ljudi išče pomoč že na
primarni ravni. Za učinkovitejše spopadanje z dušev-
nimi motnjami v osnovni zdravstveni dejavnosti je po-
trebno, da so vsebine iz duševnega zdravja integralni
del kurikuluma vseh zdravstvenih poklicev, poleg te-
ga pa je potrebno permanentno izobraževanje s po-
dročja duševnega zdravja.

Dostopnost psihotropnih zdravil
Za uspešno ohranjanje duševnega zdravja je nujna

stalna dostopnost osnovnih psihotropnih zdravil – ki
lahko odpravijo simptome, zmanjšajo prizadetost,
skrajšajo čas številnih motenj in preprečijo recidiv –
na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti.

Skupnostna oskrba
Velike psihiatrične bolnišnice bo v prihodnje za-

menjala skupnostna oskrba, psihiatrične postelje pa bo-
do v okviru splošnih bolnišnic. Skupnostna oskrba ima
učinkovitejši izid in boljšo kakovost življenja posa-
meznikov s kroničnimi duševnimi motnjami kot insti-
tucionalno zdravljenje. Premestitev bolnikov iz psihi-
atričnih bolnišnic v skupnostno oskrbo je finančno ugo-
dnejša, omogoča spoštovanje človekovih pravic,
zmanjšuje zaznamovanost in omogoča zgodnejše in-
tervencije. Premik k skupnostni oskrbi pa zahteva do-
stopnost zdravstvenih delavcev in rehabilitacijskih ser-
visov na skupnostni ravni.

Izobraževanje javnosti
Z izobraževanjem javnosti in večjim zavedanjem

pogostosti duševnih motenj, njihove ozdravljivosti,
procesa okrevanja in človekovih pravic oseb z dušev-
nimi motnjami bi zmanjšali ovire pri zdravljenju in
oskrbi duševno bolnih. Dostopne možnosti oskrbe in
njihove prednosti naj bodo razširjene v splošni popu-
laciji, skozi strokovnjake, medije, in ustvarjalce poli-

tike. Široko planirane javno izobraževalne kampanje
lahko zmanjšajo zaznamovanost in diskriminacijo,
zvečajo uporabo servisov duševnega zdravja in pribli-
žajo duševno in telesno zdravstveno oskrbo.

Vključevanje skupnosti, družin in uporabnikov
Uporabniki, družine in skupnost naj bodo vključeni

v razvoj in odločanje o politiki, programih in servisih.
To bo pripomoglo, da bodo servisi bolj prilagojeni po-
trebam uporabnikov in bolje uporabljeni. Intervencije
naj upoštevajo starost, spol, kulturne in socialne raz-
mere, da bodo primerne za uporabnika in njegovo dru-
žino.

Ureditev nacionalne politike, programov in
zakonodaje

Pravna ureditev področja duševnega zdravja je nuj-
na, temeljiti mora na tekočem znanju in človekovih
pravicah. Povečati bi bilo potrebno sredstva, name-
njena programom duševnega zdravja. Reforme dušev-
nega zdravja naj bodo del širših reform zdravstvenega
sistema. Sheme zdravstvenega zavarovanja naj ne bo-
do diskriminatorne do ljudi z duševnimi motnjami.

Razvoj človeških virov
Povečati je potrebno izobraževanje strokovnjakov

s področja duševnega zdravja, ki bodo zagotavljali spe-
cializirano oskrbo ter tudi podpirali programe na pri-
marni ravni. Specializirani timi za duševno zdravje v
idealnem primeru vključujejo medicinske in nemedi-
cinske strokovnjake, kot so psihiatri, klinični psiholo-
gi, psihiatrične medicinske sestre, socialni delavci in
delovni terapevti, ki si skupaj prizadevajo za popolno
oskrbo in integracijo oseb z duševno motnjo v sku-
pnosti.

Povezovanje z drugimi sektorji
Za izboljšanje duševnega zdravja v skupnosti naj

bodo poleg zdravstvenega vključeni tudi ostali sektor-
ji, kot so izobraževanje, delo, socialno skrbstvo, za-
kon, nevladne organizacije. Nevladne organizacije naj
bodo aktivnejše, z bolje opredeljenimi vlogami in naj
nudijo večjo podporo lokalnim pobudam.

Spremljanje duševnega zdravja v skupnosti
Spremljanje duševnega zdravja v skupnosti naj

vključuje kazalce duševnega zdravja v zdravstveno
informacijskem sistemu. Kazalci naj vključujejo šte-
vilo oseb z duševnimi motnjami in kakovost njihove
oskrbe ter tudi nekatere splošne meritve duševnega
zdravja v skupnosti. Spremljanje duševnega zdravja
omogoča določanje trendov in sprememb duševnega
zdravja glede ne zunanje dogodke, kot so na primer
katastrofe. Spremljanje je nujno za oceno preventive
duševnega zdravja in programov zdravljenja in okre-
pi argumente za zagotavljanje višjih sredstev. Potreb-
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no je oblikovati nove kazalce duševnega zdravja v
skupnosti.

Podpora raziskovanju
Za boljše razumevanje duševnih motenj in razvoj

učinkovitejših intervencij je potrebno povečati število
raziskav bioloških in psihosocialnih vidikov duševne-
ga zdravja. Raziskovanje naj poteka na mednarodni
ravni, kar omogoča preučevanje variacij med različni-
mi okolji in preučevanje dejavnikov, ki vplivajo na
vzrok, potek in izid duševnih motenj (SZO, 2001/b).

Nacionalni program zdravstvenega varstva
Republike Slovenije (NPZV) – zdravje za vse
do leta 2004

V okviru usklajevanja razvoja zdravstvenega var-
stva z globalnimi usmeritvami razvoja v državah Ev-
ropske unije in upoštevanje direktiv Svetovne zdrav-
stvene organizacije se kaže vse večji poudarek na pre-
ventivnih programih za krepitev zdravja in prepreče-
vanje bolezni. V uvodu Programa je zapisano: »Odlo-
čamo se za zdravstveno politiko, katere cilj je, da ima-
jo vsi prebivalci Slovenije zagotovljeno zdravo rast,
telesni in duševni razvoj, ter da ostanejo čim dlje zdra-
vi, polno sposobni prispevati k razvoju družbe. Drža-
va pa mora ustanoviti takšne pogoje življenja družin
in posameznikov, da bodo za zdravje lahko skrbeli. Ti
pogoji so predvsem kreativno in dostojno plačano de-
lo, ki bo posameznika zadovoljevalo ter mu omogočalo
kvalitetno življenje nad ravnjo revščine, da bo imel
dovolj časa in sredstev za telesno in duševno rekreaci-
jo, za počitek ter da bo živel v ljudem prijaznem oko-
lju, tolerantnem do vseh različnosti v družbi« (str.
6650).

Med strategijami in razvojnimi usmeritvami zdrav-
stvenega varstva, ki eksplicitno obravnavajo duševno
zdravje oziroma bolezen, je med prednostne naloge v
procesu vstopanja v Evropsko unijo eden izmed ukre-
pov spreminjanja zdravju škodljivih vzorcev vedenja
»Izboljšanje duševnega zdravja«. V tem poglavju je
zapisano: «Izdelali in uresničevali bomo programe za
zdravo duševno življenje, predvsem otrok in mladine,
s spodbujanjem vključevanja v programe za obvlado-
vanje stresov zaposlenih na delovnem mestu in osta-
relih« (str. 6670).

V odstavku »Pobolnišnična skrb« pa je zapisano:
»Izdelali bomo programe skupnostne skrbi za ljudi z
dolgotrajnimi težavami v duševnem zdravju, ki jih bo-
do izvajale nevladne organizacije s področja duševne-
ga zdravja. Programi bodo usmerjeni na področje re-
habilitacije in preventive, s posebnim poudarkom na
reševanje kriznih situacij. Programi nevladnih organi-
zacij za duševno zdravje bodo prispevali k zmanjše-
vanju stopnje hospitalizacije duševno bolnih in omo-
gočanju kakovostnejšega bivanja v skupnosti« (str.
6665).

V programu je zapisano, da bo država poskrbela za
to, da bodo imeli vsi državljani možnost za razvoj du-
ševnega zdravja na visoki ravni. Morda si na tem me-
stu lahko v razmislek sposodimo geslo s plakata Po-
dobe hendikepa Založbe /*cf (sl. 1).

Od psihiatrične institucije k duševnemu
zdravju v skupnosti

Primerjava današnje situacije na področju dušev-
nega zdravja v Sloveniji s priporočili SZO kaže po-
trebo po radikalnih spremembah. Med paradigmami
skrbi v našem prostoru še vedno prevladuje tako ime-
novana klasična institucionalna psihiatrija. V to kate-
gorijo lahko vključimo šest regionalno neenakomer-
no razporejenih psihiatričnih bolnišnic, poleg bolni-
šnic z različnimi enotami in dejavnostmi imamo več-
je število psihiatričnih ambulant ter specializirane so-
cialne zavode. Tudi finančna sredstva, ki so namenje-
na področju duševnega zdravja, pripadejo tem institu-
cijam. Takšne oblike skrbi pa so že desetletja predmet
ostrih kritik. Antipsihiatrična gibanja, ki segajo v
60. leta prejšnjega stoletja, opozarjajo na nekatere
škodljive učinke tovrstnih ustanov. Od takrat do da-
nes so številni avtorji škodljivost nazorno prikazali v
svojih tekstih. Med njimi je potrebno omeniti Goff-
manovo knjigo Azili (1961) in Foucaultovo Zgodovi-
no norosti v času klasicizma (1962), Flakerjevo Odpi-
ranje norosti: vzpon in padec totalnih ustanov (1998),
Tatjane Lamovec Kako misliti drugačnost (1999) in
številne druge.

V skladu z naslovom teksta in glede na nelagodje,
ki ga je mogoče občutiti v pogovoru ali ob branju teks-
tov o deinstitucionalizaciji v našem prostoru, se je smi-
selno nekoliko dlje ustaviti pri zamisli deinstituciona-
lizacije, katere zametki se kažejo tudi na naših tleh.
Flaker (1998) deinstitucionalizacijo opredeli kot pre-
mik iz azila v družbo, trend zmanjševanja hospitaliza-
cij in časa, preživetega v bolnišnici, ter hkrati kot druž-
beno gibanje, ki si prizadeva za ta premik. Mislimo na
družbene okoliščine, ki so prispevale k odpravi totali-
tarnih ustanov in iskanju skupnostnih alternativ skrbi
za ljudi, ki jo potrebujejo. Pomeni tudi konkretno ide-
ologijo, ki se je izražala v kritikah, programih in za-
vestnih inovacijah na področju duševnega zdravja in
drugod. Hkrati pa ne pomeni zgolj zapiranja velikih
bolnišnic (dehospitalizacija). Proces deinstitucionali-
zacije je proces, ki kljub dolgi zgodovini še dolgo ne
bo končan (str. 157–8).
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Sl. 1. Izsek iz reklamnega plakata ob izidu knjige Darje
Zaviršek: Hendikep kot kulturna travma.
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Države, ki so proces deinstitucionalizacije začele
že pred desetletji, so se srečevale s številnimi težava-
mi. V Veliki Britaniji so v sedemdesetih in osemdese-
tih letih ugotavljali, da je vzporedno z zmanjševanjem
števila postelj v bolnišnicah naraslo število bivših pa-
cientov v skupnosti in da so mnogi med njimi v slab-
šem položaju kot prej, ker nimajo socialnih spretnosti
za življenje zunaj institucije. Družine in skupnost niso
bili pripravljeni na deinstitucionalizacijo duševno bol-
nih, zato so nekatere sprejeli v druge bolnišnice, veli-
ko pa jih je ostalo brez doma. Ugotavljali so, da je bila
tranzicija iz institucij v skupnost slabo načrtovana, za-
to veliko ljudi sploh ni dobilo pomoči. Zato so v de-
vetdesetih vlado zadolžili za ustanovitev dejanske sku-
pnostne oskrbe. To je vzpodbudilo razvoj lokalno
usmerjenih servisov in sodelovanje zdravstvenih in so-
cialnih servisov, privatnega ter prostovoljnega sektor-
ja. Da bi se izognili fragmentirani oskrbi, so uvedli
tudi koordinacijo med udeleženimi sektorji. Bolnišnič-
ni oddelki pa so ostali le za najtežje bolnike, za katere
v skupnosti ni bilo ustrezne alternative (Nolan, 1992).

Seveda je tako kot proces institucionalne oblike skrbi
tudi proces deinstitucionalizacije podvržen številnim
kritikam. Deinstitucionalizacija ima lahko negativne
učinke, lahko povzroči veliko trpljenje, če je slabo za-
snovana in slabo izvedena. To pa ne pomeni, da je
sama ideja deinstitucionalizacije slaba. Neustrezna fi-
nančna podpora, odsotnost profesionalne in politične
predanosti in profesionalna inertnost lahko vodijo v
neustrezno število ustreznih alternativnih načinov oskr-
be, neustrezno izobraževanje osebja, sporadične po-
vezave med oskrbo in zdravljenjem ter neustrezno kon-
tinuiteto oskrbe.

Večina oseb z duševno motnjo potrebuje dolgotraj-
no pomoč. Zgodnje odpuščanje iz bolnišnic pomeni,
da je več akutno bolnih v skupnosti, posledica neustre-
zne skrbi pa so ponovne hospitalizacije in porast šte-
vila kroničnih duševnih bolnikov, ki živijo kot brez-
domci. Pogosto vračanja oseb z duševno motnjo v bol-
nišnico v strokovni literaturi poimenujejo z izrazom
»sindrom vrtečih se vrat«3: oseba je odpuščene iz psi-
hiatrične bolnišnice v skupnost, kjer pomoč prejme ali
ne, in kmalu pride spet do hospitalizacije in tako se
krog ponavlja.

Za razliko od centraliziranega sistema skrbi, ki se
je odvijal znotraj institucij, so servisi duševnega zdrav-
ja razvrščeni v skupnosti. Za razliko od centralizira-
nega sistema gre za manjše, lokalne enote, ki nudijo
širok razpon servisov, saj so potrebe oseb z duševno
motnjo številne, odvisne od obdobja bolezni in drugih
dejavnikov. Za zagotavljanje celostne oskrbe so po-
trebni različni servisi; tisti, ki okrevajo, potrebujejo
pomoč, da ponovno razvijejo svoje sposobnosti in
zopet zavzamejo svoje mesto v družbi. Tisti, ki le
delno okrevajo, potrebujejo pomoč pri tekmovanju v

odprti družbi (stanovanje, pravna pomoč, socialno-
ekonomska pomoč). Zaradi raznovrstnih potreb so v
upravljanju duševnih motenj še posebej pomembni
multidisciplinarni timi (psihiatri, medicinske sestre,
delovni terapevti, klinični psihologi, prostovoljci), ki
so kos kompleksnim potrebam oseb z duševnimi mot-
njami in njihovih družin na različnih stopnjah zdravja
(SZO, 2001/b: 55–6).

Decentralizacija iz institucije v skupnost potrebuje
povsem novo filozofijo in ne le premik iz enega okolja
v drugo. Zato je potrebno podpreti raziskovanje za ra-
zumevanje duševnih motenj in odkrivanje učinkovitih
intervencij. Ravni zdravljenja morajo biti takšne, da
krepijo kakovost življenja in ne onesposabljajo klien-
tov. Če je premik k skupnostni skrbi učinkovitejše de-
lovanje za prednosti duševno bolnih klientov, morajo
imeti dostop do načina bivanja, ki si ga lahko privo-
ščijo in do redne zaposlitve; potrebujejo prihodke, ki
so ustrezni za zdrav in smiseln življenjski slog. Potre-
bujejo pomoč pri krepitvi sposobnosti in zviševanju
samospoštovanja, da lahko napredujejo v svoji neod-
visnosti. Predvsem potrebujejo podporo strokovnja-
kov, ki lahko spodbujajo, pomirijo in intervenirajo, ka-
dar je potrebno (Taylor, 1986; Nolan, 1992).

V pregledu literature lahko zasledimo tako pozitiv-
ne kot tudi negativne izkušnje držav, v katerih je dein-
stitucionalizacija realnost. Mi verjamemo v pozitivne
učinke dobro zastavljene in izpeljane deinstitucionali-
zacije, saj so bile koristi v skupnostih, kjer je bila de-
institucionalizacija skrbno načrtovana, očitne, in po-
samezniki, ki so bili prej v dolgotrajni bolnišnični oskr-
bi, so se uspešno znova integrirali v skupnost.

Direktive Evropske unije na področju duševnega
zdravja so usmerjene v zapiranje velikih psihiatričnih
ustanov in v organizacijo skupnostnih služb, ki so upo-
rabnikom bistveno dostopnejše in prijaznejše. Situacija
v Sloveniji na tem področju kaže na potrebo po kore-
nitih spremembah. Pri tem ne mislimo, da je potrebno
psihiatrične bolnišnice naenkrat zapreti, ker jih ne po-
trebujemo, ampak mislimo na postopno zmanjševanje
števila postelj v bolnišnicah. Švabova opredeli kot bist-
veno oviro za delovanje skupnostnih služb za duševno
bolne prav neurejeno zakonodajo. Za ustrezno delo-
vanje skupnostnih služb bi bilo namreč nujno potreb-
no zagotoviti nepretrgano financiranje skupnostnih pro-
gramov. Sprejeti bi bilo potrebno celovito zakonodajo
na področju duševnega zdravja, ki bo urejala pravice
duševno bolnih do rehabilitacije, njihove pravice v času
rehabilitacije in varovanje temeljnih človekovih pra-
vic. Posebej pomembno se zdi zagotoviti duševno bol-
nim pravico do načrtovanja skrbi, še zlasti potem, ko
zapustijo bolnišnico (Švab in sod., 1996: 202; Švab
2001: 63).

V Sloveniji se postopno oblikujejo organizacije, ki
s svojimi programi prispevajo k razvoju in uveljavitvi
skupnostnih služb, sodelujejo pri zamisli o deinstitu-
cionalizaciji, ki se kaže kot prizadevanje, da bi čim
večje število oseb iz ustanov vključili v skupnost. La-3 Iz angl. revolving door phenomenon.
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movčeva (1999) v tem kontekstu govori o organizaci-
jah, ki v psihosocialnem smislu dopolnjujejo psihiatrič-
no obravnavo, v to kategorijo umešča organizacije kot
so ŠENT, OZARA, ALTRA. V drugo kategorijo pa
umešča organizacije ki jih vodijo uporabniki sami – v
našem prostoru je takšna organizacija PARADOX –
kar omogoča uporabniku, da prevrednoti odnos do se-
be. V tovrstnih organizacijah ni več delitve na zdrave
in bolne, v njih vlada načelo samopomoči, vzajemne
pomoči. Njihov končni cilj je opolnomočenje, kar po-
meni enakopravnost z drugimi državljani, po drugi stra-
ni pa pomeni zagotovitev vsega, kar uporabniku omo-
goča samostojno in kvalitetno življenje (str. 65–7).

V okviru omenjenih nevladnih organizacij obstaja-
jo zaposlitveni projekti, dnevni centri, stanovanjske
skupine, izobraževalni programi, rekreativne dejavno-
sti in druge. V organizaciji ŠENT se je razvil model
skrbi, ki ga Švabova (2001) opredeli kot »načrtovanje
skrbi v multidisciplinarni delovni skupini, ki jo sestav-
ljajo bolnik, njegovi svojci, socialni delavec, pedagog,
psihiater ali medicinska sestra, patronažna medicin-
ska sestra ali zdravnik v osnovnem zdravstvenem var-
stvu in delovni terapevt (delovna skupina vključuje
tiste strokovnjake, ki nudijo podporo ali zdravijo bol-
nika). Temeljni cilj načrtovanja skrbi je v največji mož-
ni meri povečati bolnikovo samostojnost. Poglavitni
način dela je učenje vsakdanjih, socialnih ali zaposlit-
venih spretnosti« (str. 62).

Organizacije, ki smo jih predstavili, so samo delček
mreže skupnostnih služb, ki jih je potrebno vzpostavi-
ti na nacionalni ravni. Pod razvite skupnostne službe
spadajo manjše, geografsko enakomerno razporejene,
s tem tudi dostopnejše psihiatrične enote z mrežo raz-
novrstnih storitev, med njimi naj omenimo uresniče-
vanje pravice uporabnikov do zagovornika. V
skupnostne službe spada tudi osnovno zdravstveno var-
stvo (zdravniki in patronažne medicinske sestre), cen-
tri za socialno delo, zavodi za zaposlovanje, družinska
oskrba4. V razvite skupnostne službe spada tudi po-
sebna skrb za ogrožene skupine prebivalstva (zlorab-
ljeni v otroštvu, brezdomci, manjšine, tujci, revni, brez-
poselni, socialno izolirani), ker te skupine predstav-
ljajo največje število oseb z duševno motnjo. Pravico
do kakovostne oskrbe imajo prav tako številni kronič-
no bolni, ki niso sposobni za samopomoč.

Izzivi zdravstvene nege
V zgodovini psihiatrične zdravstvene nege predstav-

lja življenje in delo Hildegard Peplau mejnik v psihi-
atrični zdravstveni negi, poznavalci njenega dela jo v
prispevku k spremembam v zdravstveni negi postav-
ljajo na prvo mesto za Florence Nightingale. Pravijo ji
tudi mati psihiatrične zdravstvene nege. Njena knjiga

iz leta 1952 z naslovom Medsebojni odnosi v zdrav-
stveni negi predstavlja osnovo za razumevanje teme-
ljev psihiatrične zdravstvene nege. H. Peplau opredeli
zdravstveno nego kot značilen terapevtski medosebni
proces, ki s pomočjo učenja vodi in pospešuje razvoj
osebnosti (Bohinc, Cibic 1995: 42). Njen model me-
dosebnih odnosov je temelj sodobnih pojmovanj odno-
sa med medicinsko sestro in pacientom.

Poleg Peplauove si oglejmo še opredelitev Škerbi-
nekove (1998), ki v tekstu z naslovom Pasti psihiatrič-
ne zdravstvene nege piše: »Psihiatrična zdravstvena
nega je predvsem proces človeške komunikacije, ki
vključuje dva človeka: medicinsko sestro in bolnika
oziroma varovanca, njun odnos, sodelovanje in inte-
rakcije. Osnovni namen tega odnosa je bolniku poma-
gati do večje uspešnosti in zadovoljstva v življenju.
Njeno delo je splet ukrepov, namenjenih zagotavlja-
nju terapevtskega okolja, ukvarjanja s telesnimi, du-
ševnimi in socialnim problemi bolnika, pogosto po-
meni tudi pristajanje na regresivno vedenje bolnika do
postopnega utrjevanja zrelejšega ravnanja v skladu s
pričakovanji glede na starost, zrelostno stopnjo in se-
veda napredek v zdravljenju. Psihiatrična zdravstvena
nega pogosto pomeni pomoč pri zagotavljanju zado-
voljevanja telesnih potreb bolnikov, je učenje in zdrav-
stvena vzgoja bolnikov in njihovih najbližjih, oprav-
ljanje psihoterapevtskega dela ter organiziranje in vo-
denje delavcev, ki zagotavljajo oskrbo bolnikov« (str.
182).

Psihiatrična zdravstvena nega se je v zadnjih deset-
letjih spoprijemala s številnimi izzivi, s katerimi so se
psihiatrične medicinske sestre uspešno spoprijemale,
razvile so dokumentacijo zdravstvene nege, uvedle pro-
cesno metodo dela, izdelale so filozofijo in standarde
psihiatrične zdravstvene nege ter uvedle raziskovanje.
Na začetku novega stoletja pa so psihiatrične medi-
cinske sestre pred novimi izzivi. Eden od aktualnih je
uvedba negovalnih diagnoz v prakso.

Predvidevamo lahko, da se bo s trendi na področju
duševnega zdravja spreminjala tudi zdravstvena nega
na tem področju5. Današnja psihiatrična zdravstvena
nega je usmerjena v psihiatrične ustanove oziroma kli-
nike. Z razvojem skupnostne psihiatrije lahko priča-
kujemo, da se bo dejavnost psihiatričnih medicinskih
sester razširila v skupnost6. To pomeni, da se bo njiho-
va vloga bolj približala samemu konceptu promocije
duševnega zdravja, ki vključuje tri glavne elemente:

– Zdravstvena vzgoja: informiranje o determinantah
zdravja in načinih, na katere je zdravje lahko zašči-
teno in izboljšano.

– Preventivni programi in aktivnosti z namenom pre-
prečevanja šibkega zdravja, bolezni, nesreč.

4 Oseba z duševno motnjo živi v tuji družini, obiskuje jo medi-
cinska sestra iz psihiatrije.

5 Morda se bo psihiatrična zdravstvena nega tudi preimenovala,
kot se je v angl. iz psychiatric nursing v mental health nursing.
6 Iz angl. community mental health nurse.
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– Zaščita zdravja vsebuje vrsto ukrepov v okolju, le-
galnih, finančnih, političnih, ekonomskih in social-
nih ukrepov, ki promovirajo zdravje. Zagotavljanje
okolja, ki vodi v pozitivno zdravje (McCulloch, Bo-
xer, 1997: 5).

Promocija duševnega zdravja je razvijanje pozitiv-
nega duševnega zdravja v skupnosti na splošno in ne
zgolj za posameznike z motnjami duševnega zdravja.
Vključuje samopomoč, zagotavljanje servisov in or-
ganizacijske sposobnosti. V okviru koncepta promo-
cije duševnega zdravja je posameznikovo duševno
zdravje neločljivo povezano z odnosi z drugimi, nji-
hovim življenjskim slogom ter dejavniki okolja, ki vpli-
vajo nanj, in s posameznikovo stopnjo obvladovanja
lastnega življenja (Sheffield Mental health promotion
Group, 1992, cit po McCulloch, Boxer, 1997: 9–10).

Promocija zdravja je aktiven proces, vključuje niz
akterjev in strategij; zdravstvena nega je ena od disci-
plin, ki prispevajo k promociji. Medicinske sestre imajo
znanja, ki so potrebna za delovanje na vseh treh rav-
neh prevencije duševnih motenj, in sicer na ravni pri-
marne prevencije, ki pomeni delovanje na ravni celot-
ne populacije, na ravni sekundarne prevencije, ki po-
meni delo z ogroženimi skupinami in tudi na terciarni
ravni, ki pomeni delo s populacijo, pri kateri so dušev-
ne motnje že razvite in kjer je cilj delovanja zmanjše-
vanje posledic duševnih motenj in zagotavljanje ka-
kovosti življenja.

Promocija zdravja je skrb posameznikov in družbe
za zdravje, za kar pa morajo imeti določene možnosti.
Zato je potrebno na nacionalni ravni zagotoviti, da bo
stopnja zdravja ljudi vsaj tako visoka, da bodo spo-
sobni produktivno delati in da bodo aktivno sodelova-
li v družbenem življenju v skupnosti, v kateri živijo.
To pomeni, da se zdravje prične doma, v šoli in na
delu. Tam, kjer ljudje živijo in delajo, se zdravje pro-
izvaja ali prelomi. To pomeni, da bodo ljudje uporab-
ljali boljši pristop za preprečevanje bolezni, pomeni
tudi, da se bodo ljudje zavedali, da imajo moč, da obli-
kujejo svoje življenje in življenje njihove družine
(SZO, 1981: 31–2).

Obstajajo tudi nekatera pomembna področja pro-
mocije zdravja, ki bodo vse bolj aktualna in na katerih
bi bile medicinske sestre lahko uspešne. Eno od tak-
šnih področij je na primer učenje obvladovanja stre-
sov. Učinek stresa, ki mu je človek izpostavljen, je
odvisen tudi od tega, kako se je sposoben z njim so-
očiti. Obvladovanje stresa – utrjevanje dejavnikov, ki
zmanjšajo škodljiv vpliv dejavnikov tveganja za stres
– pomeni obvladovanje vsakdanjega življenja.

Drugo, po našem temeljno področje promocije du-
ševnega zdravja, je promocija zdravih medosebnih od-
nosov in znotraj nje učenje kakovostnega starševstva.
Družina je prostor, kjer se razvija otrokova osebnost,
prostor, kjer se gradijo temelji duševnega zdravja. Za-
to je vloga družine tako pomembna, da skozi harmo-
nične netravmatične odnose dvigne otrokovo samopo-
dobo do takšne stopnje, da se bo lahko v življenju kon-

struktivno spoprijemal s težavami, se bo s stresom spo-
soben soočiti in ga premagati. Samopodoba namreč
vpliva na samoučinkovitost, samospoštovanje, na zdra-
vje, produktivnost ter kakovostne medosebne odnose.

Taylorjeva (1986) ugotavlja, da je na deklarativni
ravni preventiva duševnih motenj najbolj učinkovita,
zaradi omejenih sredstev pa je manjše zanimanje za
investiranje v tovrstne programe. Pozornost je usmer-
jena v že aktualne, očitne probleme, namreč v zdrav-
ljenje že duševno bolnih. Preventivni programi so na-
menjeni spremembam v okolju ali v pomoč posame-
zniku, družini in skupnosti, da okrepijo ali spremenijo
mehanizme spoprijemanja.

Z družbenimi spremembami se bo tudi v našem pro-
storu pojavila težnja k aktivni promociji duševnega
zdravja, ki naj bi imela prednost pred usmerjenostjo k
duševnim boleznim in preprečevanjem le-teh. Vloga
psihiatrične zdravstvene nege in medicinskih sester na
tem področju se sčasoma lahko bistveno spremeni, kar
pa je odvisno predvsem od delovanja medicinskih se-
ster samih. Medicinske sestre so lahko nosilke novih
družbenih idej, alternativnih pristopov, delovanja v
zasebni praksi, ustanavljanja skupin za samopomoč.
Lahko organizirajo projekte krepitve zdravja, lahko
delujejo na področju spoštovanja človekovih pravic
ter opolnomočenja uporabnikov psihiatrije. Za delo-
vanje na novih, še neustaljenih področjih, je potrebna
večja zavzetost, določena stopnja kritičnega mišlje-
nja, da potrebo po spremembah sploh zaznamo, in da
smo dovolj motivirani, da se spoprimemo z njimi.

Bandmanova (1988) opredelita kritično mišljenje v
zdravstveni negi kot racionalni premislek o idejah, pov-
zetkih, predpostavkah, načelih, argumentih, zaključ-
kih, problemih, izjavah, prepričanjih in akcijah. Je miš-
ljenje, s katerim analiziramo uporabo jezika, formuli-
ramo probleme. Medicinske sestre kritično razmišlja-
jo s postavljanjem kritičnih vprašanj, s preiskovanjem,
razmišljanjem in reševanjem kompleksnih problemov
(str. 5–7).

Razvoj kritičnega mišljenja in s tem stroke si je tež-
ko zamišljati brez ustreznega izobraževanja kadra, kar
je v Sloveniji pereč problem. V peti prilogi Dolgoroč-
nega programa splošnega razvoja zdravstvene nege
(1994), ki se nanaša na izobraževanje za zdravstveno
nego, je zapisano: »Z razvojem stroke zdravstvene nege
in ustrezno habilitiranimi visokošolskimi učitelji na
področju zdravstvene nege naj bi fakultetni študij
zdravstvene vzgoje prerasel v fakultetni študij zdrav-
stvene nege« (str.10). Glede na to, da so imele v Slo-
veniji višje medicinske sestre leta 1993 možnost vpisa
na univerzitetni program zdravstvene vzgoje, danes
pa imajo le možnost triletnega visokošolskega strokov-
nega programa, lahko rečemo, da je situacija na pod-
ročju izobraževanja zaskrbljujoča, če ne že alarmant-
na. Univerzitetni program zdravstvene vzgoje so zad-
nje medicinske sestre zaključile leta 1998. Dokler me-
dicinske sestre ne bodo imele možnosti pridobitve aka-
demske izobrazbe iz zdravstvene nege, ne moremo pri-
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čakovati bistvenega napredka na ravni kritičnega miš-
ljenja v zdravstveni negi, s tem tudi ne obširnih raz-
iskovalnih projektov oziroma osnovanja prakse na raz-
iskovanju, kar je za razvoj stroke izredno potrebno.
Naj navedemo še nekaj citatov iz Dolgoročnega pro-
grama splošnega razvoja zdravstvene nege, ki naka-
zujejo potrebo po izobraževanju kadra: »Kakovost
zdravstvene nege in njena prihodnost sta v veliki meri
odvisni od raziskovalnega dela, ki mora biti zasnova-
no tako, da generira posodobljena in organizirana zna-
nja na področju zdravstvene nege. (...) Medicinske se-
stre bodo sodelovale v raziskovanju ali vodile razisko-
vanje z vidika zdravstvene nege o širših problemih
zdravja in bolezni, postopkih, vodenju, oblikovanju
zdravstvene politike in izobraževanju. Raziskovanje
bo postalo sestavni del dela medicinskih sester. (...)
Vodenje organizacijskih sistemov zdravstvene nege,
pedagoško delo in raziskovanje zdravstvene nege bo-
do opravljali diplomanti akademske stopnje izobraže-
vanja (Dolgoročni program, 1994: 1–3).

Vse te usmeritve so racionalne, vendar brez možno-
sti fakultetnega izobraževanja, se pravi v današnji si-
tuaciji v Sloveniji, povsem neizvedljive.

Sklep

Za sklep si za izhodišče lahko sposodimo besede
Goršetove (1994) iz zanimivega poročila o obisku v
psihiatričnih bolnišnicah Maudsley in Bethlem v Lon-
donu, kjer pravi: »Ključne za oceno kakovosti zdrav-
stvene nege bolnikov na psihiatriji so izkušnje in opa-
žanja tistih, ki jo potrebujejo.« (str. 52). Gre za radika-
len premik od absolutne vednosti strokovnjakov in za-
nemarjanja pobud uporabnikov psihiatrije do iskanja
novih, boljših alternativ, v katere je uporabnik aktivno
vključen. Na deklarativni ravni lahko rečemo, da po
tem načelu psihiatrične institucije tudi delujejo. Kak-
šna je resnica, pa bi bilo smiselno oziroma nujno po-
leg avtorefleksije, ki jo je Peplauova ves čas poudarja-
la, vprašati uporabnike institucije. Ta točka bi bila lah-
ko izhodišče za smiselno izgradnjo prihodnosti na pod-
ročju duševnega zdravja.
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