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IZJAVA O AVTORSTVU



POVZETEK
Temelji socialnega dela v primarnem zdravstvenem varstvu

V magistrskem delu zelimo raziskati moznosti in postaviti temeljna izhodisCa, ki bi
poklicni skupini, posameznikom in stroki omogocili globlje razumevanje problema in
SirSega okvirja koncepta socialnega dela v zdravstvu in pomembnosti ohranitve socialnega
modela zdravja znotraj sistema zdravstvenega varstva. Pri prouCevanju raziskovalnega
problema bomo upostevali samo podrocja, ki so temeljna in kljuénega pomena za socialne
delavce v zdravstvu. Osredotocili smo se na stanje v danasnji druzbi, ki je v sodobnem
Casu delezna velikih sprememb na vseh podro¢jih Zivljenja. Predstavili smo modele
zdravja, poglede na zdravje in bolezen.

Predstavimo nove trende in usmeritve v vseh klju¢nih priporo¢ilih in direktivah — tako
SZO kot slovenske pristope k obvladovanju neenakosti v zdravju, ki temelji na druzbenih
determinantah zdravja. V empiricnem delu smo s triangulacijo, pri kateri smo uporabili
pregled uradnih zbirk podatkov, ugotovili stanje na terenu o Stevilu socialnih delavcev in 0
umesc¢enosti v zdravstveni sistem. Druga raziskava so poglobljeni strukturirani intervjuji s
socialnimi delavkami na vseh ravneh zdravstvenega varstva, primarnem, sekundarnem in
terciarnem, s katerimi smo preverili podro¢ja dela in prispevek socialnega dela v
zdravstvu. In kot tretja raziskava sluzi avtobiografija, ki zaokrozi raziskavo s predstavitvijo
akcijskega nacrta za ohranitev socialnega dela v primarnem zdravstvenem varstvu.

Klju¢ne besede: socialno delo v zdravstvu, primarno zdravstveno varstvo, druzba tveganj,
sociologija medicine, druzbene determinante zdravja, modeli zdravja, neenakost v zdravju



ABSTRACT
Social work in primary health care

We are exploring the possibilities and setting the basic principles for understanding the
problem and the concept of social work in health care and stressing the importance of
preserving the social model of health within primary health care. Only areas that are
fundamental and have a key meaning for social workers in health services will be taken
into account while examining the research problem. These are the condition of our society
as a framework for the lives of individuals and groups, the models of health through time
and view on health and disease. We argue the fact that health and disease are an issue
solely in medical domain but also in other sciences, such as sociology and social work.

We will introduce new trends and directions in all key recommendations and directives of
the WHO so as Slovenian approaches to manage health inequalities based on social
determinants of health. By reviewing official collections and using triangulation in the
research part we gained knowledge about the number and place of social workers
employed in the health system. The second research is based on in-depth structured
interviews with social workers. Information gained by the interviews revealed the
contribution of social work to the health system. The last research part is an autobiographic
method that completes the research by introducing a plan of action in order to preserve
social work in primary health care.

Key words: social work in health services, primary health care, risk society, sociology of
medicine, social determinants of health, models of health, health inequalities
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1 UVvOD

Prvega julija 2012 je nastala sprememba za dejavnost socialnih delavcev v zdravstvu. Z
aneksom $t. 1 je ZZZS ukinil socialnega delavca kot nosilca dejavnosti v dispanzerjih za
mentalno zdravje (ohranili so psihologa, logopeda, defektologa). Kljub arbitraznim
postopkom, ki so jih na ZZZS opravili zdravstveni domovi, ni bil sklenjen dogovor o
ohranitvi statusa pred 1. 7. 2012 in s tem posledi¢no ni bilo finanénih sredstev. Posledica
tega je ukinitev socialnega dela v zdravstvenih domovih, ki je bilo v preteklih
dvainSestdesetih letih sestavni del zdravstvenega varstva prebivalstva na podrocju
dusevnega zdravja (kurativa in preventiva). Ukrep je v nasprotju s priporocili Svetovne
zdravstvene organizacije (v nadaljevanju SZO), ki poudarja, da je zdravje druzbeni in ne
medicinski fenomen, zato morajo drzave vzpostaviti zdravstvene sisteme, ki so sposobni

zajeti vse vidike zdravja:

»Vse drzave se morajo prilagoditi demografskim spremembam in spremembam v epidemiologiji
bolezni, Se zlasti pa izzivom na podrocju dusevnega zdravja, kroni¢nim boleznim in boleznim
staranja. Zato je treba preusmeriti sisteme zdravstvenega varstva tako, da bo njihova glavna skrb
preprecevanje bolezni, nenehno je treba skrbeti za izboljSanje kakovosti in razvijati integralne
storitve, zagotavljati neprekinjenost oskrbe, podpirati samopomo¢ bolnikov in premestiti oskrbo ¢im
blizje domu, dokler je to Se varno in rentabilno. Potrebna je presoja potencialov personalizirane

medicine.« (SZO 2014, 8-9).

Podobno meni Ule, ki postavi zdravje in bolezen v druzbeni kontekst: »Bolezen je socialno-kulturno
uokvirjena ali, kot pravi Marc Augé (1995: 27): Paradoksalno pri bolezni je, da je hkrati najbolj
individualna in najbolj socialna izku$nja in dogodek. Prav ta druzbeni u¢inek bolezni je tisti, zaradi
katerega se vsi ukvarjamo z njo, skupaj z dejstvom, da to vendarle zadeva vprasanje kakovosti
zivljenja in prezivetja. Zato o zdravju in boleznih razpravljajo razlicne znanosti in razli¢ne stroke;
poleg medicine predvsem socialne in druzbene znanosti. Zato moramo imeti razvite tudi razli¢ne

pristope pomoci in sodelovanje med njimi.« (Ule 2012, 5).
Razlaga ukinitve delovnega mesta socialnega delavca je, da ga lahko nadomestijo centri za
socialno delo. Po mnenju Flaker, Leskosek (1995) je ovira centrov v Sloveniji ne le
pisarnisko zasnovan nacin dela, temve¢ tudi individualno delo. Nimajo organizacijskih
moznosti za razvoj vmesnih struktur, ki bi bile med pisarno, bolniSnico ali socialnim
zavodom. Prav tako je pomanjkanje doktrine za delo na podrocju dusevnega zdravja. Sicer
imajo vsebino del in nalog v marsi¢em podobno zdravstveni, vendar je tako razmisljanje

povsem napacno, saj je za delo v zdravstvu treba imeti specificna znanja.
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Socialne delavke in delavci v zdravstvu poznajo pacientove potrebe in jim pomagajo, da
kljub tezavam enakovredno uveljavljajo svoje pravice in da se jih slisi tako zunaj kot

znotraj zdravstvenega sistema.

»Dostopnost zdravstvenih storitev ni omejena zgolj na fizi¢no dostopnost, ampak vkljucuje tudi
socialni vidik, ki se nanaSa na nacine, na katere so razli¢ne skupine ljudi vkljuCene v sistem
zdravstvenega varstva; kako so obravnavani, kakSne so njihove moznosti za dosego kakovostne
zdravstvene oskrbe in kako se druZbena stratifikacija odraza v dostopnosti zdravstvenih storitev.«
(Leskosek 2012, 30).

Drugi argument je Sirjenje nevladnega sektorja, ki ze deluje na podro¢ju zdravstva in je za
javni zdravstveni sistem cenej$i, saj deluje neprofitno in s prostovoljstvom, kar je
problemati¢no, saj nevladne organizacije ne morejo zagotoviti obsega potrebne pomoci niti
strokovnih in prilagojenih storitev, ki bi bile splosno dostopne. Kolari¢ pravi, da je sicer
prispevek NVVO pomemben, vendar je treba ohraniti javno odgovornost za socialno plat. To
preprosto povedano pomeni, da javno/drzavno financiranje NVO ne bo predstavljalo
nadomestila za tisto, kar mora zagotoviti javni sektor, temve¢ zgolj dopolnilo za tisto, Cesar

javni sektor ne zagotavlja v zadostnem obsegu ali dovolj kvalitetno (Kolari¢ 2003, 55).

Primer ZDA pokaze, da je »v NVO, ki delujejo na podroéju zdravstva, zaposlenih skoraj 50
odstotkov vseh zaposlenih v NVO, nadaljnjih 22 odstotkov jih je zaposlenih v NVO, ki delujejo na
podrocju izobrazevanja, medtem ko jih je v NVO, ki delujejo na podrocju socialnega varstva,
zaposlenih le slabih 15 odstotkov. Razlaga za relativno nizko stopnjo profesionaliziranosti NVO, ki
delujejo na podrocju socialnega varstva, je, da socialnovarstvenih storitev ni mogoce tako uspesno
trziti, kot je to primer za izobrazbene in Se posebej za zdravstvene storitve, saj tisti, ki
socialnovarstvene storitve potrebujejo, praviloma nimajo sredstev, da bi zanje placali.« (Salamon,

Anbheier in drugi, 1998 v Kolari¢ 2003, 52).

Ucinkovitost socialnega dela v zdravstvenem sistemu je rezultat udinkovitosti sistema,
znotraj katerega deluje. Delo je multidisciplinarno in hkrati timsko. Prednost je delovanje
razli¢nih sluzb z jasnimi strokovnimi domenami pod isto streho. Opravimo vrsto storitev
za paciente — ali z njimi, ki jih ne zmorejo sami — ali s pomoc¢jo njihovih svojcev. Socialne
delavke so informatorji za CSD in koordinatorji med zdravstvom in socialnim varstvom.
Zagotavljajo visoko ucinkovitost (Stevilo obravnavanih oseb na enega socialnega delavca
je nekaj sto), neposredno dostopnost, hitro odzivnost, takojsnjo obravnavo in ukrepanje.
Obravnavani poznajo in imajo s socialnimi delavkami delovni odnos, jim verjamejo in

zaupajo, da bodo znotraj formalnih postopkov upostevali in poskrbeli za njihov osebni
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blagor in interes. Nadomestiti socialne delavce znotraj tega sistema z zdravstvenimi
delavci ali psihologi bi bilo tako, kot bi Sel na operacijo srca h kardiologu in ne h
kardiokirurgu, saj sta oba specialista za srce, vendar prvi ne more nadomestiti drugega. Po
obdobju nerazumevanja in nasprotovanja psihiatrije so dozorele moznosti za ustvarjalno
sodelovanje, k ¢emur je pripomogla politi¢na situacija, ki je demokraticno dovolila
spremembe in odprte moznosti na podrocju razvoja skupnostnih sluzb. Po Flakerju,
Leskosek (1995) je zastavljen nekakSen "zgodovinski kompromis” med institucionalno
psihiatrijo in porajajo¢im se druzbenim gibanjem na podro¢ju dusevnega zdravja, K ¢emur
je po Ureku (1991) pripomogel program Studija duSevnega zdravja v skupnosti —
usposabljanja za psihosocialne sluzbe. Ta je v konceptualnem smislu v prvi vrsti
nadgrajeval, utrjeval in Siril nove koncepte dela in razumevanja podroc¢ja dusSevnega

zdravja v skupnosti in mu dal novo dimenzijo obravnave.

Multidisciplinarni tim pa lahko definiramo tudi kot »manj$o skupino ljudi, po navadi iz
razli¢nih poklicev in dejavnosti, ki se povezejo med seboj, da bi prispevali k skupnemu
cilju, ki je zadovoljevanje zdravstvenih in socialnih potreb enega klienta ali populacije
klientov v skupnosti« (Ovretveit 1993 v Flaker 1997, 5). Prednost multidisciplinarnosti je
ravno specifi¢nost posameznih strok, ki lahko zagotovijo celostno skrb. Ce je potrebna,
zaradi Skodljivih posledic hospitalizacije in institucionalizacije ter zaradi popredmetenja
varovancev. Usluge temeljijo na teritoriju, so usmerjene v skupnost ter raziskujejo razli¢ne
mozne odgovore na psiholosko trpljenje svojih strank (Flaker 1995, 1). Socialno delo v
zdravstvu je strokovna praksa, ki se ni razvijala v okviru znanstvenih in teoreticnih
okvirjev, ampak iz potreb zdravstva kot sistema, znotraj poklicne prakse socialnega dela in
pod okriljem institucij javnega zdravstva. Razvijala se je v dve smeri. Prva se je posvetila
dusevnemu zdravju in se oblikovala ob psihiatriji. Socialni delavci so v psihiatriji Ze
dvainSestdeset let. Druga je odprla podrocje preventive in podpore javnemu zdravju. Na
MZ opredeljujejo kljuéne funkcije javnega zdravja kot vsebine javne sluzbe kot socialno-
medicinsko, epidemiolosko in zdravstveno-ekolosko dejavnost. Drzava mora zagotavljati,
da javne sluzbe sledijo funkcijam javnega zdravja, kot jih definira SZO. »Omenjene
funkcije so: spremljanje in vrednotenje zdravja ter zdravstvenih kazalnikov, prepoznavanje
zdravstvenih problemov in ocenjevanje zdravstvenih tveganj v skupnosti, pripravljenost na
groznje v zdravstvu in nacrtovanje njihovega obvladovanja ter krepitev zdravja in

prepreCevanje bolezni, s poudarkom na kroni¢nih nalezljivih boleznih.« (MZ 2011, 5).
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V Sloveniji se je javno zdravstvo v zadnjih nekaj desetletjih razvilo do zavidljivega nivoja,
kot pomemben del je ob bok temu sledila stroka socialnega dela, se razvijala in dobila
svoje mesto znotraj sistema. Ta sistem deluje. Socialno delo je "skrito" v nazivu ustanove,
dejavnosti "dispanzer, zdravstveni dom, psihiatriéna bolnis$nica”. Ne izstopa kot profil.
Vloga je jasna znotraj institucije in tima. Do zdaj je bilo vseeno, kdo si lasti zasluge za
ucinkovitost sistema. Vazno je bilo, da so izhajali iz potreb uporabnikov in da so strokovno
pomo¢ dobili tisti, ki so jo potrebovali. Pa naj bodo to pacienti, strokovni delavci ali kdo
drug. Pomaga se jim z vsemi strokovnimi znanji, izkuSnjami in dodatnim rednim
izobraZzevanjem na zdravstvenem in psihoterapevtskem podroc¢ju, da smo znali in razumeli

ved.

In ¢e se je do zdaj zdelo, da se morajo socialni delavci dokazovati znotraj timov, da so
pomemben del timov, da se morajo dokazovati drugim strokovnjakom, sodelavcem, se je
pokazalo, da je pravi problem priznanja in obstoja socialnega dela kot stroke SirSe

druZzbene narave.

»Dominantna vloga in mo¢ zdravnikov oz. zdravni$kih organizacij onemogocata vzpostavitev
biopsihosocialnega modela zdravja, v katerem naj bi presel del odgovornosti in pravic pri postopkih
zdravljenja tudi na druge poklicne skupine v zdravstvenem varstvu. Z bolj§im izkori§¢anjem
razpolozljivih ¢loveskih potencialov bi se povecala uspeSnost in ucinkovitost celotnega sistema,
pacienti bi bili v vecji meri delezni celostne obravnave. V okviru zdravstvene reforme je s
predlaganim ustanavljanjem ve¢ poklicnih zdravstvenih timov narejen prvi korak k vzpostavitvi
biopsihosocialnega modela zdravja. Vendar le na deklarativni ravni in pri sedanjih odnosih, brez

moznosti za uspeh.« (Seljak, Kvas 2004, 1)

Ministrstvo za zdravje le v€asih in ponekod priznava socialno delo, a mu tudi koristi, ker s
hitrim in ucinkovitim delom, pravilnimi izbirami pomo¢i in pravilnimi odlocitvami

pomaga krajSati dobo hospitalizacij in prihraniti denar, namenjen za zdravstveno podrocje:

»Ministrstva za zdravje in inStituti za javno zdravje so vse bolj dejavni pri dajanju pobude za
medsektorske pristope za zdravje in na podro¢ju zdravja delujejo kot posredniki in zagovorniki. To
vkljucuje tudi poudarjanje gospodarskih, druzbenih in politicnih koristi dobrega zdravja in
Skodljivih vplivov slabega zdravja in neenakosti na vsak sektor, na vso vlado in vso druzbo [...].
Zdravstveni sektor ima tudi partnersko vlogo do drugih sektorjev, ko krepitev zdravja prispeva k
doseganju njihovih ciljev.« (SZO 2014, 4).

Podrocje socialnega dela v zdravstvu se je s tem dejanjem zacelo podirati kot hiSica iz kart.

Ni bilo mogoce zaustaviti plazu, ki je odnesel podro¢je socialnega dela, delovna mesta, in

14



kar je najhuje, celo stroko, vedo, ki se umes¢a prav na podro¢je druzbene prakse, Ki je
definirana kot podpora dusevnemu zdravju in socialni varnosti v skupnosti. Ugotavljamo,
da socialno delo ni sistemsko umesceno v zdravstvo, ni organizirano kot stroka. Obstalo je
na nivoju izvajalcev nalog in servisnih sluzb. Ni predstavljalo in zastopalo stroke, se borilo

za priznanje, uveljavitev poklica, stroke, oblikovalo kompetenc za delo.

»V prehodu v postmoderno je treba oblikovati zdravstveni tim visoko izobrazenih delavcev razli¢nih
poklicev ter jih motivirati in spodbujati k ustvarjalnosti. V dana$njem ¢asu je to tim, sestavljen iz
strokovnjakov, z zdravniki primerljivo izobrazbo in znanjem na podrocju svojega poklica. Za
uspe$no vodenje tovrstnega tima, ki bi prispevalo k uspe$nejSemu zdravljenju, pa je potrebno

znanje, ki ga zdravniki danes nimajo.« (Seljak, Kvas 2004, 11).

Pri tem se Se do danes ni prilagodilo delo Fakultete za socialno delo, ki bi moralo
modificirati tudi programe izobrazevanja in razvijati socialno delo v zdravstvu. Ni osnov v

zakonih, nimamo profesionalnih zdruZenj, ki predstavljajo pomemben temelj stroke.

»Naslednja institucija, ki omogoc¢a ohranjanje nadvlade zdravnikov, so njihova zdruzenja. Zmozni
so se bili organizirati, preden je drZava posegla v zdravstvo in postala glavna delodajalka zaposlenih
v zdravstvu. Britansko zdravni§ko zdruzenje (British Medical Association) je bilo ustanovljeno ze
leta 1832, zakon, sprejet leta 1858, pa je zdravnikom zagotavljal monopol nad zdravnisko prakso in
podelil njihovi samoupravi pomembne pristojnosti. Z ustanovitvijo profesionalnega drustva je
zdravnikom uspelo zagotoviti vpliv na trgu delovne sile in nadzor nad njim, tako da lahko

maksimirajo nagrade za svoje delo.« (Haralambos, Holborn, 1995, 68).

Ukrep je bil mogoc¢ tudi zato, ker je bilo delo socialnih delavk in delavcev v zdravstvu
"nevidno”. Na dnu hierarhi¢ne lestvice in tako reko¢ brez glasu, kar je imelo za posledico
tudi, da ni bilo sistematizirano tako, da bi se pokazala neposredna potrebnost poklica in
delovnega mesta. Tudi znotraj zdravstva se predstavnice in predstavniki stroke o tem niso
spraSevali. Na§ namen je zapolniti ravno to praznino in ugotoviti, kaj obsega delo v
zdravstvu, ki je zelo Siroko podrocje, in kako bi lahko delovno mesto sistematizirali na

nacin, ki bi zagotavljal obstoj profila v zdravstvu.

V uvodu predstavimo, zakaj je pomembna raziskava socialnega dela v zdravstveni
dejavnosti na primarnem nivoju, saj je zdravstvena dejavnost, zdravje, bolezen, danes

delezna izjemnega zanimanja razli¢nih strok, druzbe in posameznika.

Zakon o pacientovih pravicah, Ur. RS, §t. 15/2008, kot novost v slovenski zdravstveni

pravni terminologiji uporablja termin "pacient”, ki je §irs$i od termina "bolnik". Pacient ni
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zgolj bolan c¢lovek, temve¢ vsak uporabnik zdravstvenih storitev (nose¢nica, dojencek na
sistematskem pregledu, delavec na preventivnem pregledu itd.). (Zaletel Kragelj 2009,
129). Zato bomo v magistrski nalogi uporabljali pojem pacient — zaradi razprave o
medicini, zdravju, bolezni in odnosih z ostalimi subjekti, o katerih bo tekla razprava. V
besedilu magistrske naloge je uporabljen termin socialna delavka in se nanaSa na oba

spola.

Globoko verjamemo, da je socialno delo eno tistih znanosti in praks, ki (lahko) veliko
prispeva tako pri zdravju kot v ¢asu bolezni znotraj zdravstvenega varstva. Zacetek nasega
poglobljenega prikaza in raziskovanja socialnega dela v zdravstvu je magistrsko delo
Temelji socialnega dela v primarnem zdravstvenem varstvu. Predstavlja temelj za
umestitev v druzbenem okolju, priro¢nik za gibanje socialnega dela v zdravstvu po
razliénih strokovnih kontekstih in spoznanjih ter poznavanje sistema zdravstvenega
sistema. Predstavili bomo osnove, na katere se lahko socialno delo v zdravstveni dejavnosti

opre, zato je v vseh poglavjih predstavljen le tisti del, ki je relevanten za socialno delo.

V drugem poglavju se lotevamo teme varnosti in blagostanja, h kateremu ¢lovek tezi in si
zanj prizadeva. Ker pa se na$ svet spreminja in je potrebno za razvijanje socialnega modela
v zdravstvu poznati in definirati druzbeni okvir, ki je izjemnega pomena za na$
profesionalni pristop, predstavimo dvojnost vsega, kar se ¢loveka v Zivljenju dotakne — kot
dvojnost pojmov, s katerimi operira. Na tem mestu predstavimo postmoderno druzbo
tveganj, individualizacijo in globalizacijo, ko za posameznika vsaka odlocitev predstavlja
ogrozajoco situacijo in potencialno nevarnost v vsakdanjem zivljenju. Druzben vpliv na
mikrosocialno sfero, ki jo Luckmann imenuje "mali Zivljenjski svetovi". Opredelimo, zakaj
zdravje ni samo domena medicinske znanosti, temve¢ tudi sociologije, socialnega dela in

druZbenega vidika zdravja.

Tretje poglavje je prikaz razlicnih modelov zdravja skozi ¢as in skozi to sprememboO
gledanja in obravnave bolezni in zdravja, ki ju prav tako opredelimo. Ceprav ima v
danas$nji druzbi in moderni medicini prednost biomedicinski model, se velikokrat pokaze
prostor za biopsihosocialni model kot celovit pristop pri obravnavi bolezni. Zanimajo nas
dejavniki tveganja in determinante zdravja ter tudi druzbene neenakosti v zdravju. Tu je
problematika tako kompleksna, da potrebuje kompleksne pristope in specialisticna znanja

ve¢ strok, da se lahko za¢ne pot sprememb v multidisciplinarni sinergiji sodelovanja. Prav
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s temi poudarki in z novimi orientirji se je odprlo podro¢je za umestitev socialnega dela v
zdravstvu kot edini stroki, ki lahko na ta nacin odpira in podpira zdravstveni sistem v

vsakodnevni praksi.

V Cetrtem poglavju predstavimo javno zdravje in zdravstveno varstvo, kamor se umesca
socialno delo v zdravstvu. Zanimajo nas glavni akterji v zdravstvenem sistemu, ki imajo
odloc¢ilno vlogo v organizaciji zdravstvenega varstva in funkcijo sprejemanja in odlocanja

o socialnem delu v zdravstvu.

V petem poglavju se spoznamo z zgodovino socialnega dela v zdravstvu — tako v svetu kot
v Sloveniji, kar nam daje korenine, priznanje in umeséenost skozi ¢as ter zakonski okvir za
umestitev socialnih delavcev v zdravstveni sistem in temeljno socialno teorijo, ki je temelj

za razvoj profesionalnega razvoja in kompetenc stroke socialnega dela v zdravstvu.
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2 SOCIOLOSKO PROUCEVANJE ZDRAVJA IN ZDRAVSTVA

2.1 DRUZBA TVEGANJ IN SPREMENJENIH RAZMERIJ

Razli¢ni avtorji v zadnjih desetletjih prepoznavajo spremenjene razmere druzbenosti v
"pozni moderni" (Giddens, 1991), "druzbi tveganja" (Beck, 1992). Hrzenjak (2014, 1305)
pravi, da je v refleksiji druzbenih procesov, ki se odrazajo v globalizaciji, mobilnosti,
naraS¢ajoCi fleksibilnosti dela, kréenju sistemov blaginje, spremembah v strukturi in
dinamiki postmoderne druzine ter nepredvidljivosti Zivljenjskih potekov, Kjer
individualizacija pomeni, da je posameznik vse bolj odvisen od samega sebe, od svoje
usode na trgu dela z vsemi tveganji, ki jih to prinasa, prisiljen sam sprejemati odlocitve 0
svojem zivljenju, ki so zaradi narave danasnje druzbe vse bolj tvegane. Ima sicer vecje
moznosti izbire tako o sebi kot o svoji usodi na vseh podroc¢jih, vendar hkrati tudi vecja
tveganja, da bodo te izbire napacne. Posameznik ostaja zmeden in negotov. Novo stanje
druzbe poimenuje druga moderna ali "refleksivna moderna” ali "doba negotovosti”.
(Baumann, 2007).

2.1.1 Postmoderna druzba, individualizacija, zmanj$ano sodelovanje in solidarnost

Stehr (2001, 143) se v knjigi Krhka druzba ukvarja s konceptualnim razlikovanjem med
terminoma "tveganje" in "nevarnost" ter z razlikovanjem v ocenah tveganja razli¢nih
akterjev v druzbi in oceno posameznika. Luhmann (1997, 22) pravi, da obstaja negotovost
v povezavi z bodoto $kodo. Imamo samo dve moznosti. Skoda je lahko posledica
odloc¢itve in se jo pripiSe slednji. V takem primeru govorimo o tveganju odlo€itve. Drugic¢
lahko morebitno skodo pripisemo okolju, povzroceno s strani zunanjih dejavnikov. V tem
primeru govorimo o izpostavljenosti nevarnosti. Vemo samo, da se moramo odlocati pod

pogoji negotovosti (Radman 2002, 11).

Ljudje so zdruzeni v razlicne skupine — kot npr. Solar in obcan sta druzba. Druzba in
posameznik sta nenehno v dinami¢nem in zivem odnosu. Oba sta se razvila iz narave.
Posameznik mora druZbene dejavnosti in odnose z naravo prilagajati novim informacijam
in znanju (Beck, 1986; Giddens, 1991; v Nastran Ule, 2000). V epistemoloski prevari

visoke moderne je problem "nove individualizacije”, meni Rener (2007, 46), v kateri
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poteka dekonstrukcija mladine v mnozico individuov, ki se vsak zase poteguje za svoj ¢im
vsem. Pri tem ne vidijo samodiscipliniranega delovanja, gredo mimo kolektivnih in
politiénih problemov. Posameznik pridobiva vsa potrebna sredstva za svoj individualni in
druzbeni obstoj iz narave. Obenem ga naravne znacilnosti zaznamujejo in druzba ga nauci
vedenja, s tem postane druzbeno bitje. Tu tr¢imo ob vseskozi prisotno dvojnost. Na eni
strani Rener (2007, 45) zivljenjske moznosti razredno in kolektivno ostajajo dolocene,
posamezniki jih dojemajo individualno in iS¢ejo izolirane in zasebne nacine. Tveganja se
dojemajo kot posami¢ne krize, a so zunaj osebnih dometov, s poudarkom na individualni
odgovornosti, so sredstvo discipliniranja, v kombinaciji z dejansko nemocjo in ranljivostjo.
Ta izkuSnja daje obcutek vseprisotnosti nevarnosti in tveganj. V sodobnih druzbah so
"svobodne izbire" o vsem lahko le zacasne in iluzorne, kajti ljudi usmerjajo v ukvarjanje s
samim seboj, zmanjSujejo sodelovanje in solidarnost, zmanjsujejo moznosti prepoznavanja

strukturnih prisil (Rener 2007, 46).

Zivljenje posameznikov je polno tveganj od prehodov iz $olanja v poklic in kariero ter
ustvarjanjem druzine. Gre le za navidezno svobodo in neodvisnost, resni¢nost je
izpostavljena nasprotjem, druzbenim konfliktom, ki povzroc¢ajo stres in pritiske. Osnova
tveganja in izzivov je v spremembi zahtev po integraciji v druzbo, za kar je do zdaj
skrbela druzina in institucije (Ule in drugi 2002, 29). Rener (2007, 45) predstavi, da tako
odklonsko vedenje mladih pomeni napac¢no druzinsko vzgojo, pomanjkanje vrednot, Solski
neuspeh pomeni pomanjkanje truda in izguba sluzbe osebno smolo. Tudi to kdaj drzi, trdi
le, da se polovi¢ne zgodbe prodajajo kot celotna zgodba. Individualizacija tveganja
pomeni, da se situacije posameznika razlagajo kot nesrecne zgodbe in se jih lahko resi z
osebnim delovanjem na individualni ravni, ki bi neko¢ klicale po kolektivni in politi¢ni
akciji (Rener 2007, 45). Individualizacija zivljenja prinasa mnozico zivljenjskih izbir, to

ustvarja obcutke nekompetentnosti in negotovosti (Ule 1999).

Beck (1992, 35) primerja bogastvo in tveganje, ki se porazdelita po razrednem vzorcu. Kot
se bogastvo zgosca na vrhu in priteguje dohodek, mo¢ in izobrazbo, s tem se brani pred
tveganji in si zagotavlja varnost, se revs¢ina in tveganje zgosc€ata na dnu druzbene lestvice,
s tem so tveganja porazdeljena neenakomerno. V tem smislu nova moderna tveganja

krepijo razrednost druzbe. Poglavitne spremembe se dogajajo v naslednjih domenah:
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1. Spremenjene oblike druzin, starsevstvo, skrbstvo

V postmoderni je druzina postavljena kot druzbena oblika skupine modernega nastanka. In
se po Becku (1996) prilagaja "druzbi tveganj" z raznolikostjo druZinske organiziranosti in
druzinskih nacinov zivljenja Giddens (2000) nacin vsakodnevnega zivljenja opredeli Vv

skladu z globalizacijo, negotovostjo, tveganjem in nezaupanjem.

Starej$a generacija je pomemben vir razli¢nih oblik podpore mladim druzinam. Predstavlja
zavetje pred zahtevami okolja in mesto pobegov in ga danes popolnoma sprejemajo v
nasprotju z mladino Sestdesetih, Ki je to zavracala kot mesto nadzora. (Ule 2003, Rener,
2000). Po Ule (2003) in Peri¢u (2010, 19) je druzina socialna maternica in imaginarij
intimnosti. Pri selekcijah in tekmovalnosti za vstope v Sole, sluzbe so druzinske socialne
mreze in emotivne podpore odlocilne. Zaradi spremenjenega odnosa do javnega/zasebnega

je skupen kulturoloski fenomen mlade generacije.

Poznomoderni druzinski trendi se, ¢e smo natan¢ni, ne kazejo toliko v raznolikosti oblik
druzin kot v spremembi vsebinske strukture (Svab 200, 41-43). Tak primer je nuklearna
oblika reorganiziranih druzin ali istospolnih druzin, ¢eprav so po "vsebini" spremenile
nadine druzinskega Zivljenja, kot tudi druzinske vloge. (Svab, Urek v Rener in drugi 2006,
135). Druzinske spremembe lahko razdelimo glede na obliko druzine, poro¢ne (maritalne)
spremembe in spremembe v rodnosti (Svab 2010, 342-344). Veéa se §tevilo drugaénih in
manjSa Stevilo klasi¢nih nuklearnih druzin. Raz$irjene druzine so bile v preteklosti
predvsem sorodniske. V sodobnem zahodnem svetu so druzine, ki bivajo v skupnem
gospodinjstvu ali pa tudi ne. Gospodinjstvo predstavljajo ljudje, ki imajo isti kraj bivanja
in koristijo iste predmete v hisi (Komotar, Hauptman 2011, 16).

2. Spremenil se je medgeneracijski odnos

Druzina spreminja svojo obliko, mladi si Zelijo samostojnosti, le materialne ne. Starejsi
potrebujejo skrb in podporo a ostajajo doma osamljeni (Stemberger, Klemenc 2010, 5).
Materialno podporo npr. nakupi, prevozi starejsim najpogosteje nudijo sosedje, sodelavci
in znanci, prav tako informacijsko in instrumentalno pomo¢. (Kogovsek in drugi 2003,
195). Lavri¢ in drugi (2011, 79) porocajo, da v Sloveniji velika vec¢ina mladih vidi resen
problem v staranju prebivalstva. »Dobrih 40 odstotkov ljudi meni, da je bolje poskrbljeno

za starejSe kot za mlade in da bi se morali starej$i odre¢i delu svoje blaginje v korist
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mladih. Odnose med mladimi in starejSimi ocenjuje kot napete in sprememb na bolje se v

tej zvezi ne pricakuje.«

3. Odnosi med spoloma

Posledica ekonomskih sprememb in rastoca gospodarska vloga Zensk, pravi Ule (2003), sta
prinesli nove izmenjave spolnih sporazumov. Pogajanja o odnosih so prinesla odloCitev za

premaknitev starSevstva v prihodnost in "novo ocetovstvo".

4. Spremenil se je tudi odnos ljudi do dela

V svetu je v zadnjih desetletjih zaposlitev negotova, najtezja oblika le te je nezaposlenost.
Razvoj trga dela, gre v smeri individualizacije in izgubi trajnega delovnega mesta. Delavci
nimajo zaupanja v sindikate in organizacije, da bi jih lahko zas¢itili. S tem se soocajo
predvsem mladi, ki vstopajo na trg dela. Prav oni so po ugotovitvah raziskav nosilci
sprememb, ki se kazejo v spremenjenih vrednotah, delovni morali in oblikah zaposlitve.
Delajo, kot samozaposleni, v polformalnih mrezah in pridobivajo dohodek izven stalne

zaposlitve in socialne podpore drzave (Ule 2003).

Posameznik je odvisen od stanja na trgu dela, izobrazevalnega, socialnega in
zdravstvenega sistema. Veéje izbire in tveganje mu prinasa sprememba razmerij do dela,

osebnih vlog, druzine, dela, druzbenega razreda.
5. Spreminjajo se vrednote

Zdravje je danes predmet politike in ekonomije, za posameznika pa primarna vrednota. Kot
pravi Kamin (2004, 10), »zdravje ni le stanje, zdravje postaja nacin zivljenja, je vrednota in
je norma. Zdravje je simulaker in je ideologija«. Posamezniku so namenjeni vsakodnevni

Stevilni nasveti, priporo€ila, namigi 0 skrbi za zdravje in zdravem nacinu zivljenja.

Raziskave po letu 1993 ugotovijo, da sta na vrhu vrednot partnersko in druzinsko zivljenje.
Mladina 2000 pokaze »Zdravje je najpomembnejsa vrednota med slovenskimi mladostniki,
saj se je kar 86,3 odstotka mladih opredelilo, da je zdravje zanje zelo pomembno.« (Ule in
Kuhar v Miheljak 2000, 54). Pri slovenski mladin naras¢a pomen prijateljstva, druzinskega

zivljenja, reda in stabilnosti, torej druzbeno korektnih vrednote. »Krepi se spolna
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dihotomija na bolj moske vrednote (moc, oblast) in bolj ekspresivne, zenske vrednote

(svoboda, resni¢no prijateljstvo).« (Ule in Kuhar v Miheljak 2002, 71).

Razvijajo se nove prioritete, ki na novo razdelijo odgovornost in mo¢ in odgovarjajo drugi
moderni: samoorganizacija, samoodgovornost, individualna politika. Zakljucek je, kot

pravi Beck (1997, 12), da »trpimo od novih oblik svobode in ne od krize vrednot«.

2.1.2 Globalizacija, nove komunikacijske tehnologije (NKT)

Rener (2007, 1) opisuje dobo visoke moderne, ki deluje na pomembna nacina na vsakdanje
zivljenje. Ena od glavnih znacilnosti sodobne postmoderne druzbe je individualizacija
zivljenjskih potekov in poteka na osebni ravni. Druga je na splo$ni in svetovni ravni — kot

globalizacija.

Rus (2003) meni, da je povezovanje nujno, tako zaradi ekonomske kakor socialne
negotovosti. Drzava, kljub fizi¢ni in finanéni moci, izgublja vpliv nad druzbenim

dogajanjem. Zato lahko moderna drzava prezivi le s povezovanjem s civilnim sektorjem.

»Za Renerja globalizacija predstavlja raztegovanje liberalnega kapitalizma po vsem svetu. Temeljni
globalizacijski procesi so se zaceli odvijati v ekonomskem in politicnem smislu od sedemdesetih let
20. stoletja. Svet se spreminja v "globalno vas". V zadnjih desetletjih globalizacijo pospesuje razvoj
transportnih in komunikacijskih tehnologij ("mcdonaldizacija sveta"). Dozivljanje tveganj podobno
kot dozZivljanje globalizacije — obvladuje sindrom TINA (There Is No Alternative). Oboje se skusa

prikazovati kot vremenski pojav zunaj dosega ¢loveske dejavnosti« (Rener 2007, 41).

Transportne in komunikacijske tehnologije zadnjih desetletij pospesujejo globalizacijo. Ta
napredek prinaSa individualizacijo in fragmentacijo druzbe ter rahlja skupnostno
pripadnost. Ob podpori sodobnih komunikacijskih tehnologij, se pluralnost druzbenih
skupin transformira v mrezno druzbo (Castells, 1996; v Hrzenjak 2014, 1305). »Nove
komunikacijske tehnologije (NKT) so vitalnega pomena za nove subjektivitete mladih v
globalni fragmentirani druzbi, saj jim omogoc¢ajo pomemben vir druzbene in osebne
identitete ter oblikovanje spletnih in drugih socializacijskih okolij. Hkrati pa NKT
predstavljajo nove oblike dostopa do javne sfere, nove oblike reprezentacij in kolektivnega
organiziranja.« (HrzZenjak 2014, 1305).
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Pojem digitalne neenakosti v 90. letih predstavlja neenakost v dostopu do NKT in
interneta. Sodobno trzis¢e se je z intenzivnim razvojem, dostopnostjo in razsirjenostjo
NKT premaknilo na raziskovanje neenakosti v znanju, spretnostih pri tem, raznolikosti in
pogostosti uporabe. DiMaggio (v Mossberger in drugi, 2008) definira digitalno neenakost
kot "neenakost v dostopu do interneta, obsegu uporabe, poznavanju brskalnih strategij,
kvaliteti tehnoloskih povezav in podpor, sposobnosti ovrednotiti informacije ter V
raznolikosti uporab”. Definicija postavlja vpraSanje kulturnega kapitala, torej zmoznosti
interpretiranja in razumevanja informacij, ki so dostopne na spletu, saj je internet bralno
intenziven medij in terja visoko stopnjo bralne pismenosti (Mossberger in drugi, 2008).
Koncept digitalne neenakosti artikulira tezo, da lahko NKT z vidika druzbene mobilnosti
omogocajo posameznikom, organizacijam in druzbam izboljSanje lastnega polozaja ne
glede na obstojece strukturne omejitve. Hkrati pa izpostavlja, da NKT z vidika druzbene
reprodukcije zaostrujejo obstojece neenakosti, s tem ko povecujejo moznosti tistih, ki so ze
privilegirani, in Se bolj marginalizirajo tiste, ki so izkljuceni (Hargittai 2013; v Hrzenjak
2014, 1307).

»Raziskave kazejo, da digitalna neenakost odraza obstojece druzbene neenakosti, pri cemer
ima stopnja dosezene izobrazbe vecji vpliv kot na primer spol, etni¢nost in dohodek.«
(Mossberger in drugi, 2008). Pri starejSih se poveCuje spretnost uporabe in digitalna
opremljenost. Hkrati pa se neenakost poglablja med tistimi z nizko izobrazbo in vsaj
srednjesolsko izobrazbo. Nizka stopnja izobrazbe zaradi strukturnih neenakosti pogosto
sovpada z nizkim druzbenoekonomskim razredom, imigrantskim statusom in manjsinsko
raso, kar pomeni, da digitalna neenakost Se dodatno poglablja obstojece druzbene
neenakosti. RazSirjenost uporabe NKT med mladimi, ne bo vplivala na digitalno
neenakost, ki ne bo izginila, kljub menjavi generacij. V Sloveniji so po najnovejsih
raziskavah "digitalno revne" predvsem starejSe Zenske iz nizZjega druzbenoekonomskega
razreda. Digitalna elita so visoko izobrazeni mladi srednjega razreda, na splet dostopajo
neomejeno, ga redno dnevno uporabljajo NKT in so visoko digitalno in bralno pismeni
(Oblak Crni¢, 2012, 46-56; v Hrzenjak 2014, 1307).

»Neenakosti v dostopu do sodobnih tehnologij in sposobnostih za njihovo rabo, ki so se v
mnogih razpravah poenotila pod terminom digitalni razkorak (Gunkel 2003; Chandler
1994; Wilson, Walin in Reiser 2003; van Dijk 2005), odrazajo SirSe procese stratifikacije,

ki so obenem kljuéni tudi za vzpostavljanje "novih" razredov digitalnih poraZencev in
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zmagovalcev v sodobni druzbi« (Oblak Crni¢ 2012, 40). Koncept digitalne neenakosti
razkriva makro neenakosti v dostopu do NKT, poznavanja uporabe ter posledi¢no
vKljuCenost ali izkljuCenost v druzbo (HrZenjak 2014, 1311). Mogoce so tudi virtualne
resitve. Pri tem je potrebno opozoriti na dvoje. Da veliko Stevilo uporabnikov storitev
dolgotrajne oskrbe nima spretnosti uporabe racunalnika in da ¢e virtualnih stikov ne
spremljajo dejanska srecanja, ima lahko povezovanje po internetu u¢inek bumeranga in

posameznika dodatno osami (Flaker 2012, 67—68).

Predstavitev NKT je pomembna, saj se je v zdravstvu uvedla storitev e-zdravje. Uporaba
digitalnih tehnologij je ¢edalje pomembnejsi element zdravstvene politike EU. Storitve e-
zdravja so kompleksne. Sem sodi komunikacija bolnikov z zdravstvenimi ustanivami in
izvajalci storitev, e-recepti, naroCanje zdravstvenih izkaznic, naroCanje na preglede,
pregled nad ¢akalnimi dobami. Posamezniki so vedno bolj osvesceni in i§¢ejo informacije
0 boleznih, pravicah, kvaliteti zdravstvenih storitev, iskanje informacij o postopkih
zdravljenja, o boleznih, o uspesnosti zdravljenja in o storitvah pri posameznih izvajalcih
zdravstvene dejavnosti, vpogled v podatke zdravstvenega zavarovanja ter mnogo drugega
(Stokelj 2008, 7).

Ta uvaja nove nacine komunikacij in izmenjav podatkov, ki naj bi izboljsali obvescenost
prebivalcev o zdravstvenih storitvah in zdravju, zmanj$ali moznost zdravniskih napak ter
zmanjsali stroske storitev. Storkelj (2008, 3) izpostavi, »da posebej velik izziv
predstavljajo tudi starostniki in manj izobraZeni, saj je to populacija, ki najtezje sledi
inovacijam, zato je starajo¢a in manj izobraZena populacija tisti segment druzbe, ki bi mu
bilo treba omogociti nekatere prilagoditve, da bi laZje in bolj u¢inkovito uporabljali nove

storitve e-zdravja«.

2.1.3 Odéaranost od znanosti

V 19. stoletju se uveljavi ideja napredka, ko se oblikuje klasi¢na sociologija. Prevladovalo
je prepricanje, da z znanostjo kreiramo varen in boljsi svet, osvobojen od naravne prisile.
V sodobni druzbi koncept napredka nadomesti koncept tveganja. Neko¢ simbola gotovosti,

postaneta tehnologija in znanost izvor tveganja (Radman 2002, 3).

24



"Ekspertna znanja o tveganjih imajo prav tako svoje pomanjkljivosti in omejitve. Obicajno
so specialisti¢no fragmentarna in ne racunajo s kompleksno mrezo in sinergisti¢no naravo
tveganj” (Kirn 1995, 215). Analize druzbe ugotavljajo, da je praviloma treba na tveganje
gledati kot na druzben, ne pa kot na individualni pojav. Strokovnjaki imajo neustrezna
pri¢akovanja, da ve¢ obves¢enosti in poucenosti ljudi odpravili razlike med ocenami laika
in strokovnimi ocenami tveganja. »Obvescenost je sicer pomembna in nujna, ni pa Se
zadostna za odpravljanje razlik.« (Kirn 1995, 215-216). »Lai¢ni javnosti primanjkujejo
doloCene informacije. Vendar je njihova konceptualizacija tveganja bolj bogata od
ekspertne in odraza legitimno zaskrbljenost, ki je prezrta s strani ekspertne ocene
tveganja.« (Kemp, 1993, 108; v Radman 2002, 8-9). Ulrich Beck (2001, 35) pravi, da se v

»definicijah tveganj zlomi racionalnostni monopol znanosti«.

»Ugotovitve ekspertov bolj kot kdaj koli prej izgubljajo zaupanje v javnosti.« (Radman
2002, 18). »Ko je neko znanstveno spoznanje aplicirano, je hkrati tudi vpeto v druzbeni
kontekst, ki je znanosti zunanji. In kot del tak$ne vpetosti je znanje podvrzeno vrsti
kontrolnih mehanizmov in druzbenih prisil, ki jih lahko najdemo v teh kontekstih.«
(Radman 2002, 27). Po Becku (2009, 35) gredo mnogi znanstveniki na delo z vsem
zanosom in patosom svoje stvarne racionalnosti in njihovo stvarno prizadevanje, da
stvarnost nara§¢a sorazmerno s politiéno vsebino njihovih definicij. V jedru svojega dela
ostajajo odvisni od druzbenih in s tem vnaprej danih pricakovanj in ocen: Kje in kako bi
potegnili meje med Se in ne veC sprejemljivimi obremenitvami? Koliko primerna za
kompromise so pri tem predpostavljena merila? Kje so nujnosti, kaj so domnevne nujnosti,
kaj so nujnosti, ki jih je treba spremeniti? Znanost je pred tem, da ji bodo drugi dolocali,
kaj naj bi bila resnica. (Beck 2001, 254). Danes smo prica, da tveganja spremenijo znanost,
ki izgubi avtonomijo v definiranju resnice za druzbeno zavezujoco definicijo resnice je
sklicevanje na znanstvene rezultate vse nujnejSe in vse manj zadostno. Narava tveganj se

kaze kot arbiter, ki v okviru svoje ozave$cene javnosti dolo¢a parametre resnicnosti (Mulej
2005, 462).

Socialni delavci, pravi Flaker (1997, 10), pri delu uporabljajo heterogene koncepte, vse
povezane s socialno in ¢lovesko eksistenco. Od drugih se razlikujejo po tem, da pristopi ne
dajejo predvidljivih rezultatov, to jim daje okretnost, spreminjanje tekom procesov, v¢asih

je zgolj mozZnost ve¢jega blagostanja v posameznih primerih. Drugace receno, pravi Rener
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(2007,41), temeljna globalna tveganja niso vec stvar "sveta tam dalec", niso ve¢ abstraktna,

premaknila so se v vsakdan.

2.2 SOCIOLOSKI VIDIKI MEDICINE

Izhodis¢e za sociologijo in medicino je 19. stoletje v preucevanju mestnega prebivalstva v
zahodni Evropi in vplivov industrializacije na zdravje. Z razvojem, se vedi locita.
Ukvarjanje z zdravjem se ukvarja zdravstvo. Zdravje in zdravstvo sta stvar sociologije, kot
druzbena pojava. Pahor (1999) primerja medicino in sociologijo, ki se razlikujeta v
izhodis¢ni tocki pogleda. Sociologija vidi bolezen kot druzbeno dejstvo, medicina kot
izoliran individualni pojav. Zdravstvena sociologija omogoca odgovore na vprasanja o

razmerjih moci na razli¢nih ravneh vzpostavljanja zdravja.

V smislu ozadja razvoja in znacilnosti ali znanstvene panoge ali kot izsek iz druzbene
stvarnosti zanimajo druzbeni pojavi tudi medicino: najprej kot zveza med druzbenimi
odnosi, zdravjem in boleznijo, pa tudi kot okolje, v katerem se medicina razvija kot
posebna dejavnost (Pahor 1989, 828).

O zdravju moramo razmisljati kot o konstruktu, ki ga nenehno oblikujejo nova znanstvena
dognanja in druZbenoekonomske in kulturne okoliS¢ine. Sociologija medicine tako
poudarja (Bezensek, Barle 2007, 5), da bolezen in zdravje nista povezana s fiziénim
okoljem in da je za pravilno razumevanje in dozivljanje potrebno razumevanje vse
kompleksnosti vseh druzbenih in kulturnih dejavnikov druzbe, v kateri posamezniki Zivijo
in ustvarjajo. Koncept zdravja je ve¢dimenzionalen, je proces in ne stanje (Letica 1989; v
Kvas 2004, 15). V prvem smislu pomeni sredstvo za funkcioniranje posameznikov v
okviru druzbenih struktur, v drugem pa je element kakovostnega Zivljenja ljudi in zatorej
cilj sam po sebi. (Pahor 1999, 1014). Pahor (1999, 1024) meni, da je prispevek sociologije
medicini v prepoznavanju vzrokov bolezni v druzbenih dogajanjih in vlogo
institucionalnega zdravstvenega varstva. Odstira vpogled v bolnikovo dozivljanje bolezni

in izboljsa sposobnost sodelovanja zdravstvenih delavcev z bolniki.

Ce opazujemo razvoj (Sosi¢ in drugi 1981) zdravstvenega varstva skozi procese

o0samosvajanja in povezovanja, lahko govorimo o treh obdobjih:
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e V Evropi v 19. stoletju prevladujejo predvsem nalezljive bolezni, kot zdravstveni
problem. Zdravstvenega zavarovanja ni, zato je zascita na SirSem podrocju prebivalstvu
bila nudena v ¢asu epidemij, drugace si pomagajo z lai¢no medicino. V takih razmerah
zdravstvena sluzba deluje po nadelih t. i. "aristokratske medicine" (A. Stampar, v Sosi¢
in drugi 1981) in se ukvarja samo z ljudmi privilegiranega druzbenega sloja (Pahor
1989, 832).

e Z razvojem kapitalizma delavec Zeli biti zdrav, kapital stremi k realizaciji proizvodnje
in ustvarjanju profita. Tako se poenotijo interesi obeh strani. V ta namen urejajo
bivalno okolje in uvedejo zdravstveno zavarovanje. Populacija postane skrb
zdravstvenega varstva. Ali, kot pravi Gorz (1982) »delavec je prepustil kontrolo nad
svojim delom inzenirjem in kontrolo nad svojim telesom zdravnikom.« Tako medicina
ni ve¢ predvsem vesc€ina, postaja "objektivna znanost".

e Drugo polovico 20. stoletja zaznamujejo obvladane nalezljive in akutne bolezni. S
staranjem prebivalstva zac¢nejo prevladovati kroni¢ne bolezni, kar loc¢i interese
delavcev in kapitalistov. Delavci zahtevajo zdravstveno varstvo na podlagi zahtev po
dvigu kakovosti zivljenja in ideje o zdravju, kot osnovni ¢lovekovi pravici. Kapital
ponuja trzni model zdravstvenega varstva. S tem zeli prenesti odgovornost za
zdravstveno varstvo z druzbe na posameznika in ukiniti solidarnost (Dean 1986; v
Pahor 1989).

Poglejmo pomembnejSe perspektive o vlogi medicine v druzbi. Zacetek dvajsetega stoletja
so se v sodobni druzbi "pojavljale teorije, ki so ve€jo pozornost posve€ale posamezniku,
odnosom med posamezniki, druzbeni interakciji" (Bezensek, Barle 2007,10-16).
Oblikovanje druzbenih vlog je raziskoval Parsons. Meni, da je zdravje pomembna
druZbena dobrina, ki je bistvena za posameznikove doseZke in delovanje druzbe in da je
bolezen druzbeni pojav. Goffman je raziskoval bolniSnice kot druzbene organizacije in
njihov ucinek kot totalnih organizacij. Prispevek Sontaga so teze o stigmatizaciji na
primeru raka in aidsa. Posebej znamenit avtor Foucault je namenjal vpraSanju odklonskosti
v okviru sociologije, kaj je normalno, kdaj govorimo o zdravju in kdaj o bolezni. Prav tako
je eden najvidnejsih raziskovalcev na podroc¢ju antipsihiatrije, ki je opozarjal, da je "norost"

druzbeno konstruirana.
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Pahor (1999) predstavi, da marksizem meni, da na pojavnost bolezni ob bioloskih procesih
vplivajo tudi nacini produkcije in ekonomski odnosi. Kapitalisticna medicina vzgaja
posameznika v "zdravstvenega potros$nika”. Feminizem je teoreti¢na pogled, ki temelji na
kritiki podrejenosti Zzensk. Feminizem meni, da spol vpliva na opredelitev bolezni in
zdravljenja. Le to je moska kontrola nad identiteto Zenske in njihovimi telesi v vseh
zivljenjskih obdobjih od menstruacije, nosecnosti, rojevanja, do menopavze. Medicinsko
izobrazevanje privzgaja patriarhalna staliSéa do Zensk. Zaradi socializacije v
tradicionalnem patriarhalnem izobraZzevanju, pove€anje Stevila Zensk zdravnic ne spremeni
razmer. Najve¢ zensk dela v zdravstveni negi, kjer je njihov ugled nizek in so slabse
placane. Weber je v racionalnosti, uc¢inkovitosti, nepristranskosti videl pozitivne strani
birokracije in negativne v zatiranju ¢loveske ustvarjalnosti in individualnosti. Ljudje se ne
le obnasajo, ampak delujejo z doloéenim ciljem. Pomembna je njegova analiza avtoritete.
Osnovna enota Giddensove (1991) analize je posameznik. Ljudje s prepoznavanjem
posledic lastnih dejanj vplivajo na spremembe struktur druzbe, kar Giddens opiSe s
strukturacija. Za Giddensa druzba poznega 20. stoletja zajame celotno ¢lovestvo in postane

enotno. Zaradi tega pride do globalizacije.

Bezensek in Barle (2007, 5) poudarita, da se je danes odnos do medicine opazno spremenil
in dominira medicinski govor, tako v zasebnosti kot javnosti. Sociologija poudarja, da
zdravje in bolezen nista povezana samo s fizioloskimi dejavniki, temve¢ da je za njuno
razumevanje potrebno razumevanje druzbenih in kulturnih dejavnikov. Sociologija
preucujejo zdravje in zdravstvo skozi razli¢ne socioloske pristope. Izhodis¢na tocka
preucevanja za ene je aktiven posameznik, za druge druzbene strukture, kot sistemi
odnosov, pravil in vrednot. Tako so za nekatere druzbeni pojavi objektivna dejstva, za

druge rezultat individualnega delovanja in socialni konstrukti (Pahor 1999, 1015).

Tako je danes del zanimanja sociologije medicine namenjen odnosu med zdravniki in
pacienti, analizi organiziranega zdravljenja, analizi razli¢nih poklicev v medicini in med
njimi vzpostavljenimi odnosi, analizi odnosov med medicinskimi disciplinami. Del
zanimanja je namenjen medikalizaciji druZbe, ki se kaze kot intenzivna Zelja, obsesija po
mladosti, vitkem in gibkem telesu v skladu s "predpisanimi” normami. Kaze se kot
stigmatizacija in druzbena izkljucitev bolnih, ostarelih, socialno odvisnih. Opozarja na
pomembnost preventivnih vidikov skrbi za zdravje in socioloske vidike wvpliva

farmacevtske industrije na razumevanje bolezni in zdravja. Preucuje tiste dejavnike, ki
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oblikujejo staliS¢a, prepricanja, vrednote in norme posameznika in so v povezavi z
boleznimi, zdravjem, umiranjem in smrtjo. Preucuje organizacijo zdravstvenega varstva,
pravic bolnikov in zdravnikov, druzbenega nadzora. Po Kaminu (2004, 14—15) je zahodna
medicina usmerjena v znanstvene pristope in se posve¢a natan¢nim preiskavam ¢loveskega

telesa z merskimi instrumenti.

Ule (2009, 252) piSe, da prispevek sociologije medicinske etike ni kritika
institucionalizacije, temve¢ je najveéji prispevek K razvoju specificno socioloSkega
razumevanja medicinske etike in prakse. Sicer je sodelovanje Sibko. Medicina se bolj opira
na pravo. Sociologija govori o tipi¢nem primeru (empiricna raziskava), za medicinske
etike je posamezen primer (normativna raziskava) zakljuen primer in posamezen

obravnavan primer je konec zgodbe in zdravniska odlo¢itev.

2.3 DRUZBENI VIDIKI ZDRAVJA IN SODOBNE MEDICINE

Zdravstvena sociologija raziskuje postmoderna vprasanja, »kot so socialna konstrukcija
zdravstvenih tveganj in potreb, "medicina nadzorovanja", vpraSanja telesa, njegove
abnormalnosti in invalidnosti, pa tudi mikroanalize srecanj med zdravilcem in klientom«
(Scambler in Higgs 1998; v Pahor 1999, 1025). Kress (2006) poudarja, da ne gre samo za
reorganizacijo konceptov temeljnih kategorij bivanja. Barle (2007, 56) ugotavlja, da »med
te zagotovo sodi tudi razmerje med duSo in telesom, med intimo in druzbenostjo, med

zdravjem posameznika in zdravjem kot podro¢jem druzbenega delovanja.«

Kamin (2006, 32, 38) govori 0 »trendu, v katerem se vse veéji del razlag in izkuSenj
individualnega Zzivljenja ali druzbenega vedenja naslanja na medicinske razlage in
medicinsko terminologijo« (White 2002; v Kamin 2006, 38). Z nasveti in priporocili
medicina interpretira in daje zdravstvene razlage za vse ve¢ podro€ij posameznikovega
zivljenja. Odlo¢a o druzbeno sprejemljivih vedenjih in tako prevzema vlogo institucije
druzbene moci. Neupostevanje in odklanjanje tega lahko posameznika naredi bolnika, saj
medicina odloca, o definiciji bolezenskega stanja in bolezni (White 2002, 40—43, 49-51).
Foucault (v Kamin 2006, 32) »vpelje koncept biooblasti, kjer gre za mehanizme
upravljanja populacije in discipliniranje posameznikov«, to je prikrit del vsakdanjega

zivljenja, ki navidezno ne deluje kot prisila.
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2.3.1 Mo¢ zdravnikov

Foucault trdi, da iz dolocanja resnice izvira socialna moc¢ zdravnikov. »Bolni$nice so eden
izmed elementov nadzornega aparata, ki zagotavlja red s politiko discipline. Medicina je v
tem kontekstu del obseznega sistema moralne regulacije ljudi in eden izmed vidikov

splos$nega "nadzora teles"« (Turner, 1995, 10-13; v Seljak, Kvas 2004, 114).

Rezultat uspele profesionalizacije je mo¢ zdravnikov in lahko sluzi kot primer za pogoje
oblikovanja moci profesij (Beck 2001, 311). Prednost uspesnih poklicnih skupin je uspesna
prakti¢na aplikacija Spoznanj na osnovi raziskav in izoblikovane kompetence v nadzornih
organih profesije. Klinika je "profesionalni krog moc¢i", ki zdruzuje raziskovanje,
izobrazevanje in prakso. Samo medicina ima tovrstno ureditev, v kateri je moc¢ direktno
izvajati in izpopolnjevati razvoj in aplikacijo raziskovalnih rezultatov na pacientu v
profesionalni reziji, po lastnih merilih in zas¢iteno pred nadzori in zunanjimi vprasanji

(Seljak, Kvas 2004, 115).

Med medicinsko prakso in kontrolami je ustvarjeno neravnotezje. Javnost in politika sta
vedno nujno neinformirana in brezupno sledita razvoju medicine, vedno govorita o
nepredvidljivem in irealnem. Neposredni aplikaciji medicinske prakse na zivem subjektu
stojita nasproti bojazen in ugibanje o pravnih in druzbenih posledicah. Obravnava zakonov
sledi po njihovi uveljavitvi Sele takrat, ko se vidijo posledice. Celo sodstvo pri odlo¢anju o
"zdravniskih napakah" lahko odlo¢ajo samo zdravniki na osnovi medicinsko dolo¢enih in
kontroliranih normah (Beck 2001, 309-312). Giddens (1997, 123) je mo¢ zdravnikov

opredelil v kontekstu modernih zdravstvenih sistemov s slede¢imi znacilnostmi:

e Znanost v medicini je povzrocila, da je izobrazevanje zdravnikov dolgotrajno in
sistemati¢no, kar izklju¢uje samoizobrazevanje.

e V bolnisnicah so zdravniki proucevali in zdravili bolnike v razmerah, ki ponujajo
medicinsko tehnologijo. Zato je bolnisnica prostor, kjer se zdravijo tezje bolezni.

e Zdravniska profesija ima jasno prepoznavna eti¢na pravila in veliko druzbeno mo¢.
To druzbeno moc¢ lahko uporabijo za uveljavljanje moc¢i nad drugimi ljudmi, ki jih

omejijo in zmanj$ujejo njihovo svobodo (Haralambos, Holborn 1995, 913).
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Svobodo lahko omejujejo tudi drugim poklicem v zdravstvu (Seljak, Kvas 2004,
115).

Dvajseto stoletje je prineslo spremenjena pojmovanja o bolezni in zdravju (Ule 2009). Za
medicinsko mnenje je vedno manjsega pomena to, kaj pove bolnik zdravniku o pocutju, o
Custvih, veljavo dobivajo ugotovitve, pridobljene s pomocjo medicinskih preiskav in
naprav (Ule 2012). Hkrati se distancira od pacientov in dialoga z njimi (Armstrong 2000).
»S svojo znanstveno analizo in strokovnim znanjem je medicina postala v o¢eh javnosti

kredibilna in pooblas¢ena za dajanje nasvetov o zdravem zivljenju« (Carotta, Kurez 2007).

2.3.2 Vpliv farmacije

Povecevala se je izguba stika z druzbenimi znanostmi, kar je vplivalo na vse vecjo
tehnoloSko opremljenost moderne medicine in opiranje na farmakoloSko industrijo, ki
vpliva na razumevanje bolezni in zdravja. Te ponujajo orodja, zdravila, krepcila,
hormonske dodatke, sredstva za hitro gensko analizo. S tem je medicina blago, ki prinasa
profit, zlasti zavarovalniStvu, farmacevtski in medicinsko-tehni¢ni industriji. Medicinsko
prakso, raziskovanje in proucevanje tako nadzorujejo korporacije s kapitalom, ki poteka
neposredno z njenim financiranjem (Pahor 1999, 1017). Tako zdravnik ni ve¢ strokovnjak,
ki ve, ampak soodloc¢a pri diagnosticiranju. Privilegirana mo¢ je prenesena v ekonomsko
sfero. Natan¢neje, na trg dela. To je medikaliziran pogled, c¢igar tehnika je

medikamentalizacija (Slatnar 2012, 44).

Zdravstvene pa vse do kozmeti¢nih industrij posameznika usmerjajo v zdravo in
kakovostno Zivljenje s pravili o vedenju in discipliniranju telesa. Tako so zdrava prehrana,
skrb za telo enacita s skrbjo za zdravje (Kamin, Tivadar 2003, 892). Zdravje predstavlja
predmet dobicka in je potro$niska dobrina (Ule 2003, 49). Vitkost se v potrosniski druzbi
povezuje z zdravjem. Medtem, da je debelost tveganje za zdravje, pa je postalo
zdravorazumska modrost (Featherstone 1991, 185). V dojemanju zdravja in kaksen naj bi

bil zdrav ¢lovek, izpostavljajo predvsem tri vidike: gibanje, prehrano in odsotnost bolezni.

Napredek v nevrofarmakologiji, ki se bo odvil v prihodnosti, bo farmacevtskim podjetjem
dopuscal namensko kreiranje zdravil, glede na genetski profil posameznega pacienta, kar

bo omogocilo minimalizirati stranske u¢inke. Tako ne bo ve¢ opravicljivo za nikogar, da je
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nesreCen. Celo srecni ljudje, se bodo lahko naredili bolj sre¢ne, brez skrbi za mozganske

posledice ali zasvojenost (Fukuyama 2002, 8; v Radman 2002, 35-36).
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2.3.3 Zdravstvo kot nadzor drzave

Pri skrbi za zdravje ljudi je druzba potrebovala medicino, kateri je prepustila skrb za
higieno in bolezen. Medicinska praksa 18. stoletja je bolj upoStevala Zivljenjski slog
bolnika, ne pa toliko, k upostevanju in neupostevanju norm (Foucault, 1975). Glasser
(2003, 235) meni, da za tezave v dusevnem zdravju niso vzrok kemicne spremembe v

organizmu, temvec so posledica nacina zivljenja (Kvaternik, Grebenc 2008, 133).

Prevladujo¢ pomen zdravja v druzbi, je rezultat tekmovanja med specificnimi interesi.
»Ker ideologija naredi dolo¢ene druzbene prakse za univerzalne, samoumevne, ima
neprecenljiv pomen za ekonomsko in politi¢no oblast.« (Fairclough, 1992; 1995). Takrat,
ko ljudje prevzamemo ideologijo ima ta najve¢jo mo¢. S ponotranjanjem in prevzemom
vloge na primer potro$nika zdravja, ki jo posamezniku dodeljuje ideologija in jo dojema
kot naravno svoje, se s tem integrira v sisteme nadzora. Tovrstna privolitev je temelj

nadzora v sodobnih druzbah.

»Drzava se ¢edalje bolj vpleta v podrocja, ki so bila v preteklosti stvar intimnosti. Postala
je pomemben dejavnik pri predpisovanju Zivljenjskega sloga.« (Barle 2007, 1). »Meja med
realnim in hiperrealnim, med druzbenim in intimnim je vse bolj zabrisana. Zdi se, da je eno

takih podrocij prav podro¢je zdravja oziroma bolezni.« (Barle 2007, 56).

Mnoge medicinske panoge vedno bolj postavljajo pod drobnogled posameznikove socialne
odnose. Zasebno sfero posameznika mnogokrat opredeljujejo kot problemati¢éno (White
2002, 47). 1z tega nato izhaja potreba po medicinskem nadzoru oziroma posameznikovem
samonadzoru (Malnar 2002, 13). V perspektivi Foucaulta ne gre za avtoritarne
mehanizme, temve¢ za ponotranjeni nadzor, ki ga posameznik izvaja nad seboj (Malnar
2002). Ekspertne skupine in zdravstvena politika so sicer tiste, ki promovirajo "zdrav
zivljenjski slog", prakticira pa ga posameznik brez zunanje prisile (White 2002, 6;
Crawford v Ule 2003, 43). Posameznik z vedenjem, ki ga ima pod kontrolo, kot so na
primer izboljSanje telesne pripravljenosti, poskusa nadzorovati samega sebe, ¢e Ze nima

pod nadzorom §irSih razmer in druzbenega dogajanja (Ule 2003, 47).

Normalno pomeni tisto, kar je druzbena norma in ni ve¢ povprecje. Za odstopanja, So na
razpolago nacini za izboljSanje in odstranitev motnje (Ule 2012). Koncept normalnosti, ne

pove kaksno je telo, temve¢ ali je v skladu z normo. Ta vkljucuje Se tretjo dimenzijo —
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intervencijo po popravljanju (Canguilhem 1989, 239). »Prav faza sodbe, presoje je v
konceptu normalnosti skrita.« (Barle 2007, 60).

Zdravje in bolezen sta stvar posameznikovih dejanj in volje, s tem se izgublja druzbena
skrb za zdravje. Po drugi strani postajajo najbolj intimne dimenzije telesa, zdravja in

bolezni izpostavljene in vcasih celo javno sankcionirane (Barle 2007, 70).

2.3.4 Telo v kontekstu sodobnih tveganj

Ljudje so izgubili zaupanje v tradicionalne vire, da lahko institucije, gospodarstvo, pravo
in politika nadzirajo ogrozajoce posledice, ki so jih izzvale same (Ule 2003, 21). Telo
postaja "otok sigurnosti v globalnem sistemu mnogovrstnih tveganj" (Beck 1992).
Posameznik je odvisen od argumentov, ki mu jih posredujejo eksperti. Ne more se zanesti
niti na svoja cutila (Beck 1986, 2001, 32). Vsa naSa kultura je preZeta z informacijami in
razpravami o nezdravem nacinu zivljenja in nezdravih navadah ljudi. Vedno vec je
moznosti, da vse poénemo preve¢ ali premalo, neustrezno, v nepravi kombinaciji (Ule
2003, 242).

»Debelost se je konstituirala kot problem epidemioloskih razseznosti Sele v ¢asu druzbe
tveganj. V tem kontekstu debelo telo deluje kot antipod samodiscipliniranemu vitkemu
telesu, ki se izogiba tveganjem nezdrave prehrane in sedeCega nacina zivljenja« (Stefanova
2008, 28-32). In Se primer anoreksije in bulimije. Navedeni bolezni sta izraz trikotnika,
dojemanje sebe, svojega polozaja — izguba nadzora nad dusevnim in navidezno
nadzorovanje fizicnega telesa. Anoreksija, ki je v bistvu izraz zelje po moci nad telesom,
nadzorom nad Zzivljenjem ter podrejanje druzbenim normam, privede do popolne izgube

nadzora nad telesom in do pojavne oblike telesa, ki ne ustreza normam (Pivec 2014).

Giddensa (1991) poudarja, da v moderni druzbi telo vzpostavlja odraz ¢ustvenih odzivov
in medc¢loveskih odnosov ali "transformacijo intimnosti". VV primeru, da ima medicina
ucinke urejanja in discipliniranja, je predmet urejanja telo in discipliniranja populacija
(Foucault 2003, 252-253). V potrosniski kulturi je telo postavljeno v funkcijo "reklamnega
panoja” (Barle 2007, 60). Juznic telo imenuje druzbeni konstrukt (1998, 318-355).
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Oblikovanje prostega Casa in potrosnistva, ki legitimirata uzitek in zelje, povezane s

telesnim hedonizmom, aktualizirata odnos med druzbo in telesom (Barle 2007, 59).
1. Medikalizacija

»Nemezis (kar je posledica), medikalizacija in trgovanje z boleznimi oziroma zdravjem so
izrazi, s katerimi Stevilni kritiki sodobne medicine poskusajo opozarjati na vzporedne
ucinke hitrega razvoja znanosti na podro¢ju medicine, ki odpira vedno nove dileme in

vzporedno Skodo« (Zelko, Kocjancic 2009, 7).

Obic¢ajnim Zivljenjskim problemom, tako telesnim kot psihi¢nim, se dolocajo diagnoze in
medicinske obravnave (Conrad 2007, 3-5). Koncept medikalizacije predvideva, da
zivljenjski problem ni Ze sam po sebi medicinski, to postane Sele z definicijo (Slatnar 2012,

36).

Teznjo, da bi z medicinskimi izrazi opisali vsa normalna telesna in razpolozenjska stanja,
imenujemo medikalizacija. Medtem, ko za uporabo zdravil, z namenom premagovanja
tezav povezanih z medikalizacijo, uporabljamo poimenovanje medikamentalizacija
(Slatnar 2012,31). Medikalizacija se pojavlja v Sestdesetih letih, ko se vse ve¢ ¢lovekovega
bivanja izpostavlja medicinskemu posredovanju. K temu pripomore farmacevtska
industrija, saj ogromno vlaga v oglasevanje in iskanje novih bolezni in novih indikacij za
zdravila. Podjetja razvijajo zdravila za stanja, ki so mejna bolezni, ukvarjajo se s
prepriCevanjem prebivalstva, da ima neko bolezen (Klemenc-Keti§ 2009, 26). Tako
postajajo normalna stanja bolezenska (plesavost), banalna stanja kot resne bolezni

(sindrom razdraZenega Crevesa), osebne in socialne tezave kot bolezni.

K pretirani usmeritvi k vsemu "zdravemu" ter obsedenosti z zdravjem ali zdravizmom so
naklonjeni tudi svetovni splet, skupine za samopomoc, spletne terapevtske skupnosti,
mediji ter predvsem komplementarne, tradicionalne in alternativne medicinske tehnike.

Ustvarja se "medicinskega potrosnika" (Slatnar 2012, 39).

Medikalizacija je ustvarila milijone novih bolnikov in zmanjsala $tevilo zdravih oseb, kar
vpliva na sposobnost financiranja zdravstvenega sistema in s tem znizala univerzalnost

dostopa do zdravstvenih storitev (Petek-Ster 2009, 7).

»Medikalizacijo zivljenja zdravniki vsak dan srecujemo pri svojem delu, ko ugotavljamo,

da so obicajni zivljenjski dogodki vzrok obiska naSih ambulant. Neko¢ dogodek, ki je del
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zivljenjske poti, je zdaj tezava ali simptom grozeCe bolezni, ki zahteva zdravnisko

obravnavo.« (Zelko, Kocjanci¢ 2009, 9).
2. Zdravizem

Razprava o zdravizmu je lahko na ravni posameznika (Kamin in Tivadar 2003, 893). Ta
naj bi se s svojim nacinom zivljenja trudil skrbeti za svoje zdravje. Ideja o zdravju ljudem
nalaga nove naloge, ki jih ne more izpolniti, na primer skrb za lep izgled, kljub stiski zaradi
socialnih okolis¢in (Ule 2003, 49). Ljudje se cutijo krive za svoje tezave, ali pa se delajo
bolj zdrave, kot so. Doseganje norm zdravja ni odvisno samo od posameznika, vendar
odmik od prevladujo¢ih norm vodi v moraliziranje, stigmatiziranje (Metcalfe, 1993; v
Kamin, Tivadar 2003, 894).

V razli¢nih skupinah za zdravstveno samopomo¢ se odraza ideja zdravizma, katerega
namen je neodvisen od profesionalne medicinske pomoci informiran posameznik,
usposobljen za odlocanje o svojem zdravju, procesih zdravljenja. Moraliziranje temelji na
predpostavki o racionalnem posamezniku, ki na osnhovi informacij ve, da se z
neupoStevanjem zdravega nacina zivljenja zavestno odloci, da bo ogrozil svoje zdravje
(Kamin 2006, 44—46). Mediji svetujejo, opozarjajo na razlicna druStva in forume, ki
pomagajo ljudem s problemi z duSevnim zdravjem. V porastu so tudi prirocniki in
leksikoni, s katerimi se samostojno postavi diagnoza, in se odlo¢a o nakupu medicinskih
izdelkov (Kamin 2006, 45).

2.3.5 Promocija zdravja

Za prelomnico razvoja "novega" javnega zdravstva, se Steje leto 1986 oziroma prva
mednarodna konferenca o promociji zdravja v Ottawi v Kanadi. Takrat so bili zastavljeni
temeljni cilji javnega zdravstva, v katerih podstat je bil vgrajen koncept promocije zdravja
in opolnomoCenega drzavljana (angl. empowerment), potreba po usklajenem
multisektorskem in medresornem delovanju (Kamin 2011,1). »Promocija zdravja ali
krepitev zdravja je proces, ki omogoca posameznikom in skupnosti, da povecajo nadzor
nad determinantami zdravja in s tem izboljSajo svoje zdravje« (SZO — Ottawska listina,
1986). Na konferenci je bilo izpostavljenih osem kljucnih socialnih determinant zdravja —

mir, zavetje, izobrazba, hrana, dohodki, stabilni ekosistem, stalni viri, socialna pravica in
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enakost. V skrbi zanje bi sodelovali zdravstveni sektor, razli¢ni vladni oddelki, nevladne

organizacije, zasebni sektor in mediji (Arensek 2011, 8).

Individualna skrb za zdravje je posameznikova nalozba. SocioloSko, pa je tudi nalozba za
individualno uravnavanje socialno-ekonomskih negotovosti v druzbi. Podatki kazejo na
dokaj vase zaverovan pogled zdravstvenih avtoritet, ki mislijo, da z ozave$¢anjem
posameznika o Stevilnih nevarnostih, krepijo njegovo moc, da se odloca o vedenju, ki
vpliva na zdravje (Kamin in drugi, 2003). Promotorji zdravja verjamejo v magi¢no moc
formul in receptov (Kamin 2011, 3). Neko¢ je promocija zdravja potekala preko zlozenk in
plakatov. Danes informacije posredujejo razliéni mediji isto¢asno (Kamin 2011, 9). Ne gre
le za komunikacijo zdravstva, ampak je promocijo zdravja prevzela tudi industrija, z
nenehnim opozarjanjem o zdravem Zzivljenju, ki obenem ponuja reSitev s razlicnimi

pripomocki in storitvami (Kamin 2011,10).

Podro¢je zdravja se dobesedno kolonizira. Razli¢ni akterji se borijo za uveljavitev
prevladujoce opredelitve zdravja in dolo€ajo standarde in normative dobrega zdravja, ki jih
nenehno zviSujejo. S to dejavnostjo se zviSuje storilnost druzbe kot celote. Zavoljo
tak$nega dojemanja je zdravje ogrozeno. Dejavnost promocije zdravja se ne loteva pravih
vzrokov za zdravstvene tezave, ampak njihove najvidnejSe simptomatike (Kamin 2006, 8—
9).
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3 ZDRAVJE

3.1 MODELI ZDRAVJA

O zdravju ne bomo nasli enotnega odgovora. Pogled se je skozi ¢as spreminjal glede na
stroko, posameznika, glede na stopnjo razvoja medicinske znanosti, v odvisnosti od
druzbenih razmer, okolis¢in in naravnih danosti. Bolezen ima psiholoSke in socialne
posledice (Ule 2012, 59). Zdravje in bolezen sta kulturna konstrukta, njuni manifestaciji
sta del kulturnih vzorcev neke dolocene druzbe, je temeljna predpostavka antropologije
zdravja (Zavirsek 1994, 39). Verovanja doloCene kulture in dominantne ideologije so
temelji za teorije zdravja in bolezni. Zato nimamo nevtralnih medicinskih kategorij (Ule
2009).

3.1.1 Modeli zdravja v preteklosti

e Zgodnji okoljski (ekoloski) model je pristopal k zdravju filozofsko. Hipokrat v

razpravi O zraku, vodi in zemlji govori, da okolje in vedenjske navade gostitelja
vplivajo na pojav bolezni. Narava tezi k stanju stabilnosti, zato prilagaja svoje
elemente, in ¢lovek je zdrav v ravnotezju. S porusenim ravnotezjem se pojavi
bolezen. Z Galenom v 2. stoletju se dojema zdravje in bolezen s preuc¢evanjem in
spoznavanjem zgradbe Cloveskega telesa.

e Biomedicinski model sega v zacetke 2. stoletja, nagel razvoj se za¢ne v 16. stol.

Descartes-kartezijanska medicina z mehanisticno filozofijo je ustvarila temelje
mehani¢ne biologije in iatrofizi¢ne Sole. K zdravju pristopa kot funkciji ¢loveskega
telesa. V 20. stoletju sledi razvoj eksperimentalne medicine, anatomije, patologije
in mikrobiologije, ki je v medicini je Se danes dominanten.

e Zgodnji sociomedicinski model se je pojavil v 17. in 18. stoletju. Zagovorniki so

trdili, da je bolezen povezana s socio-ekonomskimi in Kkulturnimi razmerami.
Poskusili so vpeljati "zunanje dejavnike tveganja" za zdravje. Ne dejavnike

naravnega, temve¢ druzbenega okolja. Zgledovali so se po anti¢ni medicini.
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3.1.2

Epidemioloski model se za¢ne razvijati v zacetku 20. stoletju. In govori o odnosu

med dejavnikom nastanka bolezni (agensom), okoljem in gostiteljem (¢lovekom).
Usmerjen je v izogibanje nastanka bolezni, vkljucuje ze okoljska tveganja. Zasluge
ima za razvoj ukrepov specificne in nespecificne zasCite zdravja ter razvoj
programov preprecevanja nalezljivih bolezni, razsiril se je na skupino nenalezljivih
bolezni, ni pa se ga dalo razsiriti na vse bolezni (na primer na duSevne motnje in

bolezni) (Kragelj 2007, 42-47).

Sodobni modeli zdravja

Biomedicinski model opredeljuje zdravje kot odsotnost bolezni in invalidnosti.

Pojasnjuje se s patoloskimi procesi in fizioloskimi dejavniki tveganja in se
osredoto¢a na posege znotraj telesa.

Adaptacijski model govori, da je bolezen nezmoznost prilagajanja izzivom

notranjega in zunanjega okolja.

Vedenjski model nadgrajuje biomedicinski model ob upostevanju adaptacijskega.

Patoloskim procesom in fizioloSkim dejavnikom tveganja doda vedenjske
dejavnike tveganja.

Biopsihosocialni (bioekopsihosocialni) model nadgrajuje vedenjski model. Zdravje

pojasnjuje s patoloskimi procesi, fizioloSkimi in vedenjskimi dejavniki tveganja, s
psihosocialnimi dejavniki tveganja in socio-okoljskimi tveganimi okolis¢inami,
kvaliteto zivljenja posameznika in socialnimi odnosi.

Sistemski model zdravje dojema kot zmoznost sistema, da na razli¢nih nivojih svoje

organiziranosti ohranja ravnotezje in z mehanizmi prilagajanja odgovarja na

razli¢ne zahteve iz naravnega in druzbenega okolja (Kragelj 2007, 42-47).

3.1.3 Pojmovanja o zdravju in bolezni

Pojmovanje zdravja in bolezni se spreminja z vrednostnim sistemom, tradicijo in vodilnimi

ideologijami. Skozi zgodovino sta se uveljavila dva temeljna modela pojmovanja zdravja.

To sta biopsihosocialni in biomedicinski.
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3.1.4 Biomedicinski model

Medicinski model in nacin razmis$ljanja ljudi v zahodnih druzbah je najpomembne;jsi.
Dojemanje telesa, zdravja in bolezni je odvisno od diskurzov znanstvene medicine in
praks, ki zdravje pojmuje kot odsotnost obolenja, obolenje pa je organska patologija
(Payne, Walker 2002, 22; Ule 2003, 40). Ugotovitve znanosti in medicinske tehnologije in
pripomocki so opora moderne medicine. V medicini imajo velik pomen naravoslovni
zakoni in znanstvena objektivnost, zato tezko prizna, da obstajajo psihosocialne
razseznosti, ki se odtegujejo medicinsko tehnicni diagnostiki. Medicina je sama odkrila
socialne vzroke bolezni. Vendar so zanjo sekundarnega pomena. Odlocilen je ucinek
bolezenske klice na telo in predstavo, da lahko lo¢imo dusevno od telesnega. Bolnik je
objekt, na katerem se prakticirajo doloc¢eni pristopi, je vse bolj "skupek celic in organov" in
je prevzel pasivno vlogo (Radman 2002, 27; Bambi¢ 2008, 75). Ta model namerno opusc¢a

in spregleda psiholoske, socialne vplive na ¢loveka (Seljak, Kvas 2004, 116-117).

Neverjeten je razcvet medicine na nekaterih somatskih podroc¢jih, medtem pa zapostavlja
druga, bolj kompleksna podrocja. Psihopatologija je gotovo med slednjimi, ki jo je teZko
razloziti kot posledico biokemi¢nega neravnoteZja ali nevrofizioloSke abnormnosti (Praper
1996, 101-102). Biomedicinski model je usmerjen zgolj v bolezen in razlago njenega
nastanka, ostalo ni predmet zanimanja. Je zastarel, ne uposteva preventive in je pretirano
specializiran (Seljak, Kvas 2004, 116-117).

3.1.5 Biopsihosocialni model

Model poudarja skupen pomen bioloskih, psiholoskih, kulturoloskih in socialnih
dejavnikov. Pri nastanku bolezni in ohranjanju zdravja priznava pomen osebnosti in viogo
vedenja (Seli¢ 2010, 29). Po mnenju Rakovec Felser (2002, 20) je zdravstveno stanje
rezultat interakcij. Telesni in psihi¢ni pojavi vplivajo na posameznikovo zdravje in jih ni
mogoce gledati lo¢eno. Bolezni ne moremo razumeti izven kulturnega, zgodovinskega ter
socialnega konteksta bolnega ¢loveka. Praper (1996,102—-103) meni, da so si medicinci,

trenirani za diagnosticiranje obolenj, zastavili vprasanje, kako definirati zdravje. Za
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opredelitev zdravja se je uveljavil kontinuum med boleznijo in zdravjem (Letica,1989; po
Kvas 2004, 15; Seli¢, 2007).

V tem modelu je mozZnost za delovanje drugih strok. Pri obravnavi pacientovih tezav je
potrebno sodelovanje razli¢nih strokovnjakov, tako so dognanja ustreznejsa. Biomedicinski
model razumevanja prepusca prostor biopsihosocialnemu modelu, pri cemer je
psihosocialni del raziskovanja in razumevanja dobil pomembno mesto. Biopsihosocialni
model izpostavlja odnose med zdravstvenimi delavci, kot tudi odnose med zdravstvenimi
delavci in pacientom. Cloveka vidijo kot aktivno biopsihosocialno celoto, pri ¢emer so
njeni deli v stalni vzajemni in povratni zvezi. Poudarjajo pomen komunikacijskega odnosa
ter interdisciplinarnega timskega dela (Seljak, Kvas 2004, 116—117; Bambi¢ 2008, 75).

3.1.6 Zdravje

Opredelitev zdravja po SZO leta 1948 je naslednja: Zdravje je stanje popolnega telesnega
(fizicnega), dusevnega (mentalnega) in socialnega blagostanja/ugodja in ne zgolj stanje
odsotnosti bolezni ali beteznosti/nemoci. "Dandanes zapletena paleta globalnih in
regionalnih silnic vpliva na zdravje ljudi in na dejavnike zdravja" (Svetovna zdravstvena
organizacija 2014,12). Po Ziviéu (2001, 85) SZO ne opredeljuje ve¢ zdravja kot "stanja
popolne fizi¢ne, fizicne in socialne blaginje"”, pa¢ pa predvsem kot "mol Ziveti z
realnostjo”. To razume kot kompleksno reSevanje problemov, s katerimi se srecujejo
posameznik in njegova okolica, ne pa le kot poskus eliminacije posameznih bolezenskih

znakov ali bolezni.

V EU je zdravje prepoznano kot vrednota, pravica do socialne varnosti in varovanja
zdravja pa sodita med temeljne pravice posameznika (Listina Evropske unije o temeljnih
pravicah (2010/C 83/02), Uradni list Evropske unije, C 83/389 in Evropska socialna listina,
Ur.l. RS, st. 24/1999). Univerzalnost, dostop do kakovostnega zdravstvenega varstva,
enakost in solidarnost ostajajo poglavitne vrednote zdravstvenih sistemov (sporocilo
Komisij o ucinkovitih, dostopnih in proznih zdravstvenih sistemih). Biti zdrav in skrbeti za
svoje zdravje je v danasnji druzbi vrednota (Petek-Ster 2007, 7). Prav tako ¢lovek svoje

zdravje postavlja med najvisje vrednote.
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Z zdravjem povezana kakovost zivljenja opisuje, kako zdravje vpliva na posameznikovo
vsakodnevno delovanje in njegovo dojemanje fizi¢nega, duSevnega in socialnega
blagostanja (Masaaki 2008; Coons in drugi, 2008). Serber in Rochelle (2010) menita, da
gre pri konceptu z zdravjem povezane kakovosti zivljenja za pacientovo dojemanje vpliva
bolezni na njegovo zivljenje. Bentsen in drugi (2012) navajajo, da je kakovost Zivljenja v
povezavi z zdravjem multidimenzionalni konstrukt, ki vpliva na fizi¢no, psihi¢no in
socialno delovanje in pocutje posameznika (Filej 2015, 6). Interes druzbe je ucinkovito
zdravljenje, da se lahko posamezniki ¢im prej zavzamejo v normalne vloge (Pahor 1999,
1015).

3.1.7 Bolezen

Zdravstveno osebje najprej pri bolniku zazna potrebo po zdravju, saj pacient zna to
dimenzijo tudi najbolj izpostaviti, pomembno je, da ne zapostavimo in presli§imo ostalih
potreb po sposStovanju, potrjevanju, lastni vrednosti, ljubezni, dosezkih (Hrovati¢ 2010,
25). Pomembnejse od bolnikov so postale bolezni (Ule 2009, 237). Bolezen nastaja v
dolo¢enem socialnem kontekstu, ki ga moramo upostevati pri analizi posledic in vzrokov
za bolezni. Bolezen ima psiholoske in socialne posledice in je socialno-kulturno
uokvirjena. Pomembno ni le mnenje o zdravju in bolezni, pomembne so tudi predstave o
odnosih in razmisljanja o kulturi in dejavnostih, v katerih Zivimo (Ule 2012, 5). Naravni
potek bolezni je zdravje, bolezen, okrevanje ali trajna okvara ali smrt (Zaletel-Kragelj
2007, 53).

Bolezen prinasa spremembe in posameznika obremeni na poseben nacin. Bolezen
zmanjsuje kakovost zivljenja in prinese izgubo varnosti. Bolnisni¢na zdravljenja iztrgajo
bolnika iz domacega okolja, pomeni locitev od svojcev, obenem mu onemogocijo
opravljanje razliénih nalog, kar postavlja pod vprasaj samostojnost in lastno vrednost.
Pacientovo dozivljanje je odvisno od izkusenj in osebnih znacilnosti (Rakovec Felser,
2002). Bolezen spremeni druzinsko in zakonsko zivljenje. Za uspesno zdravljenje in
soocenje z novo Situacijo pacient potrebuje zdravstveno osebje in podporo bliznjih (Enova
2011, 23; v Bendelja 2010, 72).
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3.2 DEJAVNIKI TVEGANJA IN DETERMINANTE ZDRAVIJA

Determinante zdravja vkljucujejo dejavnike, ki imajo tako pozitiven kot negativen vpliv na
zdravje. Zajemajo fizi¢no, ekonomsko in socialno okolje, posameznikov vedenjski slog in

osebne lastnosti (Ho¢evar Grom in drugi 2010).

3.2.1 Dejavniki, povezani z zdravjem

e Dejavniki posameznikovega notranjega okolja:

o dedna zasnova: na primer genetske predispozicije za dojemljivost;

o spol in starost: na primer spol kot bioloski dejavnik (rak prostate, maternice);
o telesne znacilnosti: pogojene, pridobljene in fizioloski dejavniki;

o osebne znacilnosti: na primer samospostovanje.

e Dejavniki naravnega okolja:

o bioloski dejavniki: zivi organizmi ali njihovi deli z negativnim vplivom na
zdravje;

o fizikalni dejavniki: pri preveliki izpostavljenosti in zdravstvene posledice
(hrup);

o kemicni dejavniki: zdravila, konzervansi, pesticidi (toksi¢nost);

o biomehanicni dejavniki: na primer prenos mehani¢ne energije povzroci
poskodbe.

o Dejavniki druzbenega okolja (obravnava v samostojnem poglavju):

o socio-ekonomski dejavniki;

o druzbene vrednote in prepricanja.

3.2.2 Determinante zdravja

e Determinante notranjega okolja posameznika:

o spol in genetika, kombinacije spola, starosti in fizioloskih dejavnikov.

e Determinante naravnega okolja:

o zrak: na primer plini, prasni delci, segrevanje ozracja, plju¢ne bolezni;
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o voda: na primer slabsa kvaliteta pitne vode zaradi onesnazenja in posegov;

o tla in zemljine: na primer onesnazenje zaradi poselitve, prometa,
industrializacije;

o ozji bivalni pogoji ¢loveka: na primer sevanje, ilegalna naselja;

o zivila: npr. obolenja zaradi zastrupitev, pomanjkanje hranjenja.

e Determinante druzbenega okolja (obravnavane so v samostojnem poglavju).
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3.3 DRUZBENE DETERMINANTE ZDRAVJA

Stevilne vlade in organizacije priznavajo vpliv druZbenih determinant na zdravie
posameznika. Ne obstaja enotna opredelitev determinant zdravja, obstajajo skupne tocke.
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je leta 2005 ustanovila Komisijo za socialne

determinante zdravja (CSDH), da bi spodbudila uveljavljanje nacel socialne pravi¢nosti.

Zdravje 2020: temeljna evropska izhodis¢a: »Posveda se druZbenogospodarskim razlogom za
izboljSanje zdravja in navaja prepricljive, na dokazih temeljece argumente za vlaganje v krepitev
zdravja in blagostanja ter preprecevanje bolezni ter za delovanje v tej smeri s celostnim pristopom.
Cilj je izboljsanje zdravja vsakogar in zato zmanj$anje absolutnega u¢inka socialnih determinant na
vse ljudi. Ukrepi opredeljujejo tudi razvoj ciljno usmerjenih posegov, ki se osredinjajo na najbolj
prizadete. Zdravje 2020 opredeljuje nove sisteme sodelovalnega vodenja z namenom spodbujanja
inovativnih pristopov druzbene mobilizacije za pravien, trajnosten in odgovoren zdravstveni

razvoj.« (Zsuzsanna Jakab, regionalna direktorica SZO za Evropo).

Socialne determinante zdravja predstavljajo socialne in ekonomske razmere, v katerih
ljudje zivijo in delajo. Vplivajo na populacijo in na procese odlo¢anja in so Vv tesni
povezavi z enakostjo v zdravju. Posamezne determinante razli¢no pripomorejo k socialni
stratifikaciji. Tako odlocilno kot zdravstvena oskrba ali posameznikovo vedenje, vplivajo

na zdravstvene izide tudi socialno-ekonomski dejavniki (Buzeti in drugi 2011, 4).

Politi¢ni, druzbeni in gospodarski dejavniki dolo¢ajo razmere, v katerih ljudje zZivijo in
umrejo. Razvitost druzbe, bogate ali revne, je mogoce oceniti na podlagi kakovosti zdravja
prebivalstva, pravi¢ne distribucije zdravja v druzbi ter stopnje zagotovljene zascite pred

prikraj$anostjo, ki je posledica slabega zdravja.
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SZO opredeljuje naslednje skupine socialnih determinant zdravja:
1. Socialna raven

Socialnoekonomski status ali druzbena lestvica opisuje dostopnost do razli¢nih Zivljenjskih
dobrin posamezniku ali skupini. Manjsi ko je dostop dobrin, manjsi je nadzor nad
zivljenjem in udejstvovanjem v druzbi, niZe se nahaja posameznik na lestvici (Artnik 2011,
6). Zaradi akumulacije in oplajanja neenakomerno porazdeljenega kapitala v druzbi se

neenakosti v druzbi reproducirajo, vzdrzujejo, lahko tudi poglabljajo (Kamin 2011, 1006).
2. Stres

Dolgotrajni stres je ena izmed tistih socialnih determinant, ki lahko vodi v prezgodnjo
smrt. Dana$nja druzba je vedno bolj izpostavljena stresnim situacijam. Po rezultatih 5.
evropske raziskave kar 40 odstotkov slovenskih delavcev poroca o kroni¢ni utrujenosti in
79 odstotkov slovenskih delavcev poroca o dozivetjih stresa. Dozivetje stresa pa je
nedvomno pokazatelj slabih psihosocialnih razmer (Molan 2012, 4). Slovenija z visokimi
odstotki bistveno odstopa od povprecja na lestvici varnosti in vplivov na zdravje; 62
odstotkov vprasanih je prepricanih, da delo ogroza njihovo zdravje, 47 odstotkov jih je
navajalo bolecine v hrbtenici kot posledico dela, 41 odstotkov jih je navajalo splosno
utrujenost in 28 odstotkov dozivljanje stresa na delovnem mestu. Pokazala se je tudi 9-
odstotna letna povpre¢na odsotnost z dela zaradi zdravstvenih tezav. Skupni rezultat kaze
na visok stres na delovnem mestu (ArnSek 2009). Nesporno je socialna podpora tisti
dejavnik, ki stopa v povezave z vsemi elementi interakcijskega modela stresa (Seli¢ 2006,
152). Prednosti socialisti¢nih drzav v zdravju so se izgubile. To je povezano z vi$jo stopnjo
tekmovalnosti, upadanjem skupnostnega Zzivljenja in Zzivljenja v javni sferi, ki zaradi
tranzicijskih procesov postaja vir stresov in potencialnih konfliktov. V ospredje prihajajo
psihosocialni dejavniki tveganja na zdravje. Evidenca vpliva kroni¢nega stresa na imunski

in endokrini sistem je v porastu (Ule, Kamin 2012, 1).
3. Zgodnje zivljenje

Clovek je za razli¢na tveganja najbolj dovzeten v svojem zgodnjem otroitvu. Otrokovo
zivljenjsko okolje ima odlocilen vpliv na razvoj njegovih fizi¢nih, psihi¢nih, Custvenih,
kognitivnih in lingvisticnih ve$€in, glede na razpolozljivost moZnosti, zdravstvenega

varstva in moznosti za pridobitev izobrazbe, ves¢in in sluzbe (Leskosek 2012, 29).
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Otroci so velikokrat prisotni pri nasilju. Vsaj vsaka druga zrtev partnerskega nasilja
poroca, da so otroci vajeni grdega ravnanja. Ugotovili so, da imajo otroci ocetov, ki so
zlorabljali matere, ve¢ ¢ustvenih in vedenjskih tezav. Otroci trpinc¢enih Zensk in zlorabljeni
otroci imajo, enake Custvene tezave. Otroci zlorabljenih Zensk so Sestkrat bolj verjetno
umrli pred dopolnjenim petim letom v primerjavi z otroki Zensk, ki niso bile zlorabljene.
Prav tako sta posledica partnerjevega nasilja spontani splav ali mrtvorojeni otrok (Seli¢
2010, 7-8). Ocenjujejo, da zaradi nasilja v druzini samo v ZDA vsako leto umre 1500
otrok (Seli¢ 2010, 4). Povzrocitelji kaznivih dejanj so v 88 odstotkih primerov moski, v 12

odstotkih zenske. Vec€ina teh je povzrociteljic nasilja nad otroki (Seli¢ 2010, 10).
4. Socialna izkljucenost

Socialna deprivacija/prikrajsanost vklju¢uje medosebne odnose znotraj druzine, na
delovnem mestu ali znotraj skupnosti. To je tesno povezano s konceptom socialnega
kapitala, ki oznaCuje dolocene Karakteristike socialne organiziranosti/organizacije, na
primer izolacijo ali povezanost, individualizem ali sodelovanje, medosebno pomo¢ in
zaupanje (Leskosek 2012, 23). Artnik (2011, 8) dolo¢i stiri elemente socialne izkljucenosti:
potro$nja (nezmoznost nakupa osnovnih dobrin), produkcija (nesodelovanje v pomembnih
ekonomskih ali socialnih aktivnostih), nesodelovanje v politicnem udejstvovanju, socialna
interakcija (nepovezanost z druZino, prijatelji, skupnostjo). V vseh elementih socialne
izklju€enosti lahko najdemo ljudi, ki so tara rasizma, diskriminacije, stigmatizacije,
sovraznosti in nezaposlenosti. Socialni kapital ima pomemben vpliv na zdravje, saj je
vir/izvor socialne podpore, pove€a zaupanje in preprecuje izoliranost in na ta nacin
bistveno prispeva predvsem k mentalnemu zdravju. Socialne mreze so vir pomodi,
informacij in dostopnosti. Revni ljudje imajo slabSe socialne mreze, saj se skozi ¢as njihovi
kontakti z okoljem zmanjSujejo in njihove povezave slabijo, kar lahko vodi v izoliranost in
slabse zivljenjske okolisCine. Poleg tega se revscina ne konca, ko najdejo sluzbo, saj
morajo pogosto odplacevati dolgove in nimajo lastnine. NaSi moderni casi so
karakterizirani s pojavom revnih ljudi z zaposlitvijo, s ¢imer so miSljeni tisti, katerih
dohodek je pod pragom reviéine. Se eno pomembno dejstvo je, da se ljudje z najnizjim

nivojem izobrazbe soocajo z najtezjimi delavnimi okolis¢inami (Leskosek 2012, 29).

Kot socialno ranljivi so s strani britanskega raziskovalca Colesa oznaceni tisti, ki so v

prehodu v odraslost posebej tezavni. Doloc¢i naslednje skupine: mladi ljudje s posebnimi
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potrebami, mladi ljudje, ki zivijo v skrbnistvu in/ali v javnih institucijah, ter mladi ljudje,
ki zivijo "alternativne" kariere in so vpleteni v razna prestopnistva in tudi Ze resnejse
kriminalne dejavnosti (Coles, 1997, 69). Zanimiva je tudi opredelitev (Schuyt 1995, 8), da
so bolj ranljivi mladi, ki so v odvisnosti od socialnih institucij delezni ve¢ sankcij in
nadzora kot podpore in koristi (Rener 2007, 44). Rener (2007, 47) govori o realnejsi
predstavi dvotretjinske delitve druzbenega bogastva, po kateri je tretjina vsake generacije
prisiljena ziveti na druZzbenem obrobju oziroma je socialno izkljuc¢ena (Chisholm 1997,

106; v Rener 2007, 48).

Zaradi revscine ljudi, ki so veliko revnejsi od vecine populacije in zivijo z manj kot 60
odstotki povpre¢nega prihodka, so ogrozeni starostniki, dojen¢ki, otroci in nosecnice.
Obravnavani so kot manjvredni in njihov dostop do $tevilnih dobrin je omejen, postajajo
vse bolj socialno izkljuceni, kar je povezano s slab$im zdravjem in prezgodnjo smrtjo.
Slabo materialno stanje in socialna izkljucenost posameznika sta povezana tudi z vec¢jim
tveganjem za locitev, invalidnost, zasvojenost, bolezen in druzbeno izolacijo (Artnik 2011,
10). Stanje v EU (2009, 7) je 114 milijonov ljudi, izpostavljenih tveganju revs¢ine ali

izklju€enosti.

5. Delo

Narava dela se danes spreminja. Delovna mesta so fleksibilna, povecuje se delo za dolocen
¢as. Spreminjajo se urniki, delavci se morajo priuciti vse ve¢ vesCin, ve€ je skupinskega
dela, najema se zacCasne delavce, ki so Se posebej ogrozeni. Fleksibilnost torej ni vedno
najboljSa reSitev. Po drugi strani prevladuje ponavljajoce se delo. Na sploSno pa lahko
ugotovimo, da je vsako delo boljse od nezaposlenosti — determinante zdravja (Artnik 2011,
10).

Stres in psihiéne obremenitve na delovnem mestu so pomemben javnozdravstveni
problem, je evropska raziskava pokazala ze leta 2000, kar se je v naslednjih letih le Se
potrdilo. Slovenci se bolj, kot to kaze evropsko povpreéje, bojimo izgube sluzbe, ta
negotovost pa ima vse prej kot pozitivne posledice na zdravje zaposlenih (Zupancic¢ 2013).
Psihosocialna tveganja, ki izhajajo iz neurejenih odnosov na delu, so zamenjala druga
tveganja, ki se kazejo Vv nestalnosti zaposlitve in reorganizaciji (Molan 2012, 4). Podatki

1z leta 2009 kazejo, da tisti, ki imajo psihi¢ne tezave, zlasti depresivne motnje zaradi stresa,
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pritiskov, Sikaniranja, so manj pogosto zdravstveno odsotni. TeZave se nadaljujejo v smeri
psihosomatike, na primer tezave s $¢itnico (Zupanci¢ 2013). Tveganje za koronarno sréno
bolezen je v soodvisnosti od samoocenjene stopnje samostojnosti pri delu (Wilkinson,
Marmot 2003).

6. Nezaposlenost

Kratkotrajna nezaposlenost postaja v industrializiranih drzavah neizbezna. Povzroc¢i lahko
psiholoske motnje in financne probleme, dolgove, poveca verjetnost za nastanek bolezni in
vodi v prezgodnjo smrt. U¢inki na zdravje se zacnejo pojavljati takrat, ko ljudje zacutijo,
da bodo sluzbo izgubili, torej Se preden sploh postanejo brezposelni. Skrb, da bodo tako
postali finanéno nezmozni, poveca tveganje za nastanek bolezni (Artnik 2011, 11). Rener
(2007, 44) ugotavlja, da se na zaposlitev in delovno mesto predvsem veze strah pred

brezposelnostjo.

Sluzba ostaja najboljsa zaSCita pred revsc¢ino in izkljucenostjo. Tveganje revscine, s
katerim se soocajo nezaposleni, delovno sposobni odrasli, je ve¢ kot petkrat visje od
tistega, s katerim se soocajo zaposleni (44 odstotkov proti 8 odstotkom), medtem ko je
tveganje za nedejavne (vkljuéno z upokojenci) trikrat visje od tveganja zaposlenih (27
odstotkov proti 8 odstotkom) (EU 2011).

Otroci, starej$i, samske Zenske, samohranilci, nizko kvalificirani delavci, nezaposleni,
nedejavni, delovno sposobni ljudje, vkljuéno z invalidi, podezelski ljudje in migranti se
Romi, v okviru uradne statistike EU ni mogoce reCi, vendar nekateri nacionalni viri
navajajo, da se soocajo z visokim tveganjem izkljucenosti (Marmont 2010). Brezposelni
ljudje so podvrzeni najvecjemu tveganju revscine — stopnja tveganja te skupine je vecja kot
43,6 odstotka (Leskosek 2012, 22).

7. Socialna podpora

Socialna podpora in dobri socialni odnosi pomembno prispevajo k zdravju. Ima mocan
varovalni ucinek na zdravje in spodbuja zdrave vzorce vedenja. Zlasti socialna opora, ki jo
omrezja nudijo, spada po opredelitvi SZO med "trdna dejstva" o druzbenih opredelitvah
zdravja. Pripadnost socialnim omrezjem, v katerih potekata komunikacija in medsebojna

opora, omogoc¢a ljudem obcutek, da so sprejeti in cenjeni. Raziskave kazejo ogromne
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razlike v soodvisnosti med Zivljenjskimi dogodki in boleznijo med skupinami z razli¢no
socialno podporo. Posebej opazne razlike so v povezavi s stopnjo zadovoljstva z
razpolozljivo podporo. Soodvisnost med neugodnimi zivljenjskimi dogodki in boleznijo je
pri osebah z visoko socialno podporo 0,21; pri tistih, ki te podpore nimajo ali je nimajo v
zelenem obsegu, pa 0,50. Navedena razlika se ujema s predpostavko o zasc¢itni vlogi
drugih, ki nudijo podporo, in s tezo, da je srediS¢nega pomena kognitivna ocena o
razpolozljivi socialni podpori (Selic 2006, 145). Socialna podpora je eden
najpomembnejSih virov odpornosti na stres, ki ga oblikujejo in zagotavljajo medosebne
povezave (Seli¢ 2006, 144).

8. Zasvojenost

Ljudje kadijo, uzivajo alkohol in droge, da bi ublazili skrb zaradi tezkih ekonomskih in
socialnih pogojev. Uporaba drog je odgovor na slab socialni polozaj in pomemben
dejavnik, ki poslabSa neenakosti v zdravju. Uporabnikom omogoca navidezen pobeg iz
tezav, v resnici pa stanje le $e poslab3a. Skodljivi u¢inki uzivanja alkohola so povezani s
prezgodnjo smrtjo, tveganjem za nevropsihiatriéne bolezni, sréno-Zilne bolezni, cirozo
jeter in pojav raka. Prekomerno pitje alkohola v nose¢nosti lahko vodi do hude mentalne
zaostalosti otroka. V nekaterih drZzavah srednje in vzhodne Evrope, kjer je priSlo v zadnjih
desetletjih do velikih socialnih prevratov, se je mocno povecal delez smrti, povezanih z
uporabo alkohola (nesrece, nasilje, zastrupitve, poSkodbe in samomori) (Artnik 2011, 11).
Znanstvene analize nasilja v slovenskem miljeju so v povezavi z odvisnostjo (Ziherl in
drugi 2007).

9. Prehrana

Vpliv na zdravje ima prehrana. Pomanjkanje hrane in njene raznolikosti povzro¢a bolezni
pomanjkanja, prekomerno in nepravilno hranjenje pa povzrocCata diabetes, sréno-zilne
bolezni, rak, debelost, karies. Pomemben problem javnega zdravja sta ekonomska
dostopnost in cena zdravih, hranljivih zivil. Na izbiro prehrane posameznika ima vecji

vpliv dostopnost hrane, kot pa vzgoja za zdravje (Artnik 2011, 11).

10. Transport

Zdrav transport (kolesarjenje, hoja) in dober javni transport predstavlja telesno aktivnost,

ki zmanjSuje verjetnost za nastop sréno-zilnih bolezni in diabetesa, slednjega posredno,
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preko zmanjSevanja prekomerne telesne teze. Znizuje tudi Stevilo usodnih nesre¢, omogoca
ve¢ socialnih kontaktov in ne onesnazuje zraka. Politika transporta lahko igra klju¢no
vlogo v boju proti sede¢emu nacinu zivljenja (Artnik 2011, 11). Uporaba vozil se
povecuje, medtem ko se v velikem delu sveta zmanjSuje javni prevoz. Splosni trend v
mestih je izguba deleza javnega prevoza (z 0,2 do 1,4 odstotka upada deleza letno) (Wright
in Fulton 2005). Otroci so $e posebej prizadeti v drzavah z nizkimi dohodki. Poskodovane

ceste so drugi najpogostejsi vzrok umrljivosti v zgodnji starosti (SZO, 2009).
11. Revscina

Beseda revscina se nanasa na neko nezazeleno stanje. Nakazuje, da je treba posameznikom
ali skupinam, ki zivijo v revs¢ini, pomagati, da bi spremenili njihov polozaj. Z drugimi
besedami: revscina je druzbeni problem, za katerega bi bilo treba najti resitev (Haralambos
in Holborn, 2005, 132). V sodobni druzbi so tveganja neenakomerno porazdeljena —
"rev§€ina priteguje nesre¢no obilje tveganj, nasprotno pa bogastvo v dohodku, moci in
izobrazbi, ki se vselej zgosc¢a na vrhu, zagotavlja varnost in brani pred tveganji" (Beck,
1992, 35). Revicina poslab3a polozaj, ker povzdigne dejavnike do ekstrema. Zivljenje v
revscini je specificno, zato so nacini boja proti revscini specificni, odvisni od socialne
moci, dostopnosti do virov, moznosti ubezati rev¢ini. Pri tem je zdravje kljuéni dejavnik,
ki je odvisen od sposobnosti in pripravljenosti drzave za zagotovitev zdravja vsem, ne
glede na socialni status osebe, materialno stanje in druge okolis¢ine. Dostopnost do
zdravstvenega varstva je odvisna od pripravljenosti drzave, da ga omogoc¢i, kot od
zdravstvenega sistema samega (Leskosek 2012, 30). Vsi slovenski nacionalni programi so
v zadnjih letih vkljucili podrocje zdravstvenega varstva, vendar to ni igralo prominentne
vloge, zato so cilji in plani zelo omejeni. Poleg tega vpliv revs¢ine na zdravje ni bil nikoli
upostevan, kar nakazuje na pomanjkanje zavesti o povezavi med Zivljenjskimi

okolis¢inami in zdravjem (Leskosek 2012, 29).

Slovenija ima precej nizko stopnjo relativne revs¢ine. V obdobju 2005-2009 se je gibala
od 11,3 do 12,3 odstotka. Vendar pa zadnji podatki kazejo, da se je relativna revs¢ina
znatno povecala in dosegla 12,7 odstotka v letu 2010. V tem obdobju je bilo tveganje
revséine vi§je pri zenskah. V letu 2009 je bilo tveganje za moske 9,8 odstotka v primerjavi
z 12,8 odstotka za zenske, v skupini upokojencev pa je tveganje za moske 12,2 odstotka v
primerjavi z 20,7 odstotka za zenske (UMAR). V prihodnosti se napoveduje, da bo 20
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odstotkov mladih zivelo v blaginji, drugih 80 odstotkov pa se bo gibalo v blizini mejne
revscine (Rener 2007, 9).

12. Dusevne motnje

Dusevne motnje najbolj bremenijo bolezni (merjeno z DALY) v evropski regiji (19
odstotkov) in najpogostejsi vzrok invalidnosti. Prevalenca demence se s staranjem
prebivalstva vec¢a. Pogoste dusevne motnje prizadenejo priblizno enega ¢loveka od Stirih
na leto. Dusevne motnje so med najbolj razSirjenimi skupinami bolezni v EU, so glavni
vzrok za odsotnost z dela, invalidnost in pred¢asno upokojitev ter so pogosto povezane s
socialno izkljucenostjo in stigmatizacijo, ki sta obenem glavna razloga, da si ljudje ne

poiscejo pomoci (EU 2013, 13).

3.4 NEENAKOSTIV ZDRAVJU

V zadnjih dveh desetletjih so prisli v ospredje javnih politik in akademskih razprav
druzbeni dejavniki neenakosti v zdravju. Studije ugotavljajo velike razlike v zdravju glede
na razlike v socialnoekonomskem statusu v drzavah, kakor tudi med drzavami in
demografskimi dejavniki (Kamin 2006, 150).

1. Socialnoekonomski polozaj (SES)

Porocilo Neenakosti v zdravju v Sloveniji (2011, 10) socialnoekonomske neenakosti v
zdravju opredeli kot razlike v zdravju oziroma zdravstvenih izidih med druzbenimi
skupinami z razlicnim SES, ki so neupravicene in jih zato lahko preprec¢imo. Za
razumevanje socialnoekonomskih neenakosti v zdravju je pomembna porazdelitev mo¢i,
dostopnost do razlicnih  virov, izpostavljenost dejavnikom tveganja, vpliv
socialnoekonomskih determinant zdravja skozi celo zivljenje, razli¢ne posledice bolezni
(Buzeti in drugi 2011, 4).

Ljudje, ki imajo visji SES, imajo boljse pogoje za delo, boljso in dostopnejso zdravstveno

oskrbo ter kakovostna socialna omrezja. Soseske, kjer bivajo ljudje z nizjega SES, so bolj
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izpostavljene nasilju, ljudje imajo manj medosebne podpore. Soocajo se z raznimi stresi in
velikokrat nimajo socialnih in materialnih virov, ki bi jih lahko obvarovali. V vsakdanjem
Zivljenju se spopadajo z ve¢nim strahom ob finan¢nih tezavah. Zato trpijo za dvakrat
veéjimi osebnimi in psihi¢nimi tezavami. Svet dozivljajo kot nepredvidljiv, poln tveganj, s
katerimi se je treba spopasti kot posameznik, kot bi se drugi, ne sreevali s podobnimi

okolis¢inami in se ne srecevali z enakimi tveganji (Rener 2007, 43).
2. Zivljenjski slog

Je nacin zivljenja, ki temelji na prepoznavnih vzorcih vedenja, ki so doloceni s
prepletanjem posameznikovih osebnih znadilnosti, socialnih interakcij,
socialnoekonomskih in okolijskih Zivljenjskih pogojev (SZO 1998). Zivljenjski slog je
vezan na socialnoekonomski polozaj, kar moramo upostevati pri razlagi neenakosti v
zdravju. Najpogosteje uporabljeni kazalniki socialnoekonomskega polozaja so izobrazba,
dohodek, zaposlenost in druzbeni polozaj, ki dokazano vplivajo na posameznikovo
zdravje. Neenakosti v socialnoekonomskih dejavnikih vodijo do neenakosti v zdravju in do

slabega duSevnega zdravja (Kuhar 2013, 14).

3. lzobrazba

VR

203). Izobrazevanje je pomembno za razvoj in pridobivanje znanja, na osnovi Katerih
Clovek razvije spretnosti in vrednote (Treven 1998, 197). Zdravje je odvisno od
izobrazbe, dohodka in zaposlitve. Vecja izobrazba omogoca boljSo zaposlitev z visjim
druzbenim ugledom in ve¢ avtonomije pri delu. Posameznik lahko razvija kreativnost, Siri
pogled na svet in ima obcutek nadzora nad Zivljenjem (Tivadar 2008, 3). Izobrazba vpliva
tudi na prisotnost in oblikovanje profesionalnih ambicij. Po Svetliku (1987) so sistemi
zaposlitve povezani z izobrazevalnimi sistemi. Ivancic¢ (1999) pojasnjuje, da izobrazevanje
dolo¢a opravljanje dela, saj zagotavlja kvalifikacije, nujne za delo, ki so osnova za
poklicno uspesnost. Po Jerovsku (1980, 203) ima izobrazba tudi neekonomsko funkcijo, ki
omogoca druzbene aktivnosti, kulturno in duhovno udejstvovanje in Se kaj. Delo in
dohodek zagotavljata dostop do storitev, informacij in zdravljenja (Tivadar 2008).
»Zasledimo, da so imeli posamezniki, ki niso zakljucili srednje Sole, dvakrat ve¢ dusevnih
tezav kot tisti, ki so dokoncali fakulteto.« (LeLaina 2008, 2).
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4. Poklic

Poleg izobrazbe na zdravstveno stanje vplivata zaposlitveni status in dohodek (Uhan 2004,
204). Poklic zagotavlja doloc¢en status in je v sorazmerni povezavi z materialnimi
dobrinami ter moznostjo za pridobitev kapitala. Danasnja druzbena delitev se opira na
kategorije poklicev (Kurdija 2000, 25). Potrebno je upostevati $e druge socialno-kulturne
komponente, da presezemo poklicno ekonomske predpostavke. V neposredni odvisnosti od
poklica in izobrazbe so prostocasne aktivnosti, nakupovalni vzorci, izbor izdelkov in

medijev, pri cemer dohodek predstavlja sredstvo, ki to omogoca (Kurdija 2000, 25).
5. Dohodek

Dohodek predstavlja mero za kupno mo¢ in status ter je pomemben za ohranjanje
dolocenega Zivljenjskega sloga (Kurdija 2000, 25). Kvaliteta Zivljenja je povezana z
finan¢nimi in materialnimi viri. Nizja dohodkovna mo¢ pomeni nekvalitetne, neustrezne in
nezdrave pogoje bivanja. Vpliva na dosegljivost pocitnic, rekreacije in prosto¢asnih
dejavnosti, ki so klju¢ni dejavniki za zmanjSanje stresa, ki vodijo v bolezen. Omejen je
dostop do informacij o zdravju in kvalitetnih storitev. Poleg tega ljudje z nizkimi dohodki

teZje upostevajo zdravstvene nasvete pri nastali bolezni, ker je predrago (Tivadar 2008).
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4 ZDRAVSTVENO VARSTVO V SLOVENIJI

4.1 JAVNO ZDRAVJE

Zdravje je pomemben dejavnik in najvisja vrednota Vv strategiji Svetovne zdravstvene
organizacije Zdravje za vse za 21. stoletje (SZO, 1999). Javno zdravje pomeni druzbeno
skrb za zdravje, ki je spretnost in znanost prepreCevanja bolezni, krepitve zdravja in
podaljSevanje zivljenja. Sem sodi priprava strokovnih podlag pri pripravi predpisov,
informacijska podpora za zbiranje podatkov o zdravstvenem stanju prebivalstva in
dejavnikih, ki vplivajo na zdravje. Sem sodijo programi za krepitev zdravja, razli¢na
izobraZevanja in ozaves$¢anje prebivalstva ter medresorski ukrepi. Dejavnost je v najsirSem
javnem interesu. Drzava jo financira, dolo¢a in usmerja z namenom druzbene zascite,

krepitve in zagotavljanja zdravja prebivalstva (Zaletel-Kragelj in drugi 2007, 3).

Pomemben del zdravstvenega varstva prebivalstva je javno zdravje postalo v zadnjem
desetletju z vkljucitvijo Republike Slovenije v Evropsko unijo, ker Amsterdamska
pogodba zavezuje drzave Clanice EU k zagotavljanju visoke ravni varovanja zdravja pri
oblikovanju vseh politik in ukrepov na ravni EU. Vlaganje v zdravje druzbe pomeni
ekonomsko uspesnejSo druzbo, ve¢jo kvaliteto Zivljenja posameznikov in lokalnih
skupnosti in ne pomeni le finanénega vlozka. Druzba s konceptom zdravja v vseh politikah
dokaze zavedanje, da odgovornost za zdravje ni le odgovornost vsakega posameznika,
temve¢ pretezno odgovornost celotne druzbe (IVZ 2012, 8). »Namen javne politike zdravja
je ustvarjati podporna okolja, ki omogocajo ljudem odlo€itev za zdrav Zivljenjski slog,
poenostavi in pribliza zdrave izbire v fiziCnem in socialnem okolju. Politika zdravja, v
nasprotju s tradicionalnim konceptom bolezni, sloni na konceptu zdravja, je medsektorska

in je odgovornost celotne vlade« (Premik, 2005).

4.2 ZDRAVSTVENO VARSTVO

Osnovna predpostavka socialnega modela zdravstvenega varstva, ki ga ima Slovenija, je,
da zdravje ni trzno blago, temve¢ je javna dobrina. Dostop do ustreznega zdravstvenega

varstva je zato ena izmed drzavljanskih pravic vseh, ki so vkljuceni v javni sistem, ne
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glede na zdravstveno, socialno in ekonomsko stanje ali sposobnost posameznika. Ta
pravica je zapisana v Ustavi Republike Slovenije. »Zdravstveno varstvo je ena
najpomembnejSih determinant zdravja prebivalstva posamezne drzave« (Zaletel-Kragelj in
drugi 2007, 168). V primeru trzne logike, bi nastale velike tezave v smislu socialne
pravi¢nosti ali v smislu obvladovanja problemov zdravstvenega stanja prebivalstva. Drzava
zato na podrocje zdravstvenega varstva posega z jasno regulativo za prepreCevanje
tovrstnih motenj. Sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji ureja Zakon o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki je objavljen v Uradnem listu RS, $t. 92 z dne 21.
2.1992.

Sistem zdravstvenega varstva obsega celotno dejavnost ¢lovestva in vse dejavnike okolja,
ki vplivajo na zdravje (Toth 2003, 95-97). Javne storitve sodijo med temeljne dobrine
socialne drzave in za to praviloma uporablja javna sredstva po nacelu vzajemnosti in
solidarnosti (Kotnik 2010, 44). Zadovoljivo zdravje ljudi je za drzavo tako pomembna
vrednota, da organizira zdravstveno varstvo kot javno sluzbo. Z zakoni ureja obseg in
kakovost pravic iz javnega zdravstvenega zavarovanja na ravni, ki ustreza uravnotezenemu
ekonomskemu in socialnemu razvoju vse druzbe ter kulturni tradiciji na podroc¢ju

zdravstvenega varstva (Cesen 2003, 23).

Zdravstveno varstvo obsega druzbene, skupinske in individualne aktivnosti, ukrepe in
storitve za krepitev zdravja, prepreCevanje bolezni in njihovo zgodnje odkrivanje ter
zdravljenje, nego in rehabilitacijo obolelih in poSkodovanih. Del zdravstvenega varstva so
pravice iz zdravstvenega zavarovanja, ki zagotavljajo socialno varnost v primeru bolezni,

poskodbe, poroda ali smrti.

»Organiziranost zdravstvenega varstva v nasi drzavi temelji na nacelih solidarnosti, pravi¢nosti in

univerzalne dostopnosti do zdravstvenega varstva za vse prebivalce. Nacelo solidarnosti pomeni, da

vsakdo v skladu s svojimi zmoZznostmi prispeva za uresnicevanje pravic iz zdravstvenega varstva. Po

nacelu pravicnosti imajo vsi z enakimi zdravstvenimi problemi pravico do enako kakovostne

zdravstvene oskrbe. Nacelo univerzalne dostopnosti zagotavlja dostopnost do zdravstvenega varstva

vsem, ne glede na njihov gmotni polozaj.« (MZ 2009, 42).

Stanovnik (1998, 153) opredeljuje zdravstveno oskrbo kot meritorno dobrino in ne v celoti
kot javno dobrino. Kranjec (2003, 86) opredeljuje javne dobrine kot tiste, ki jih ne moremo
izkljuciti iz porabe, in poraba enega potro$nika ne zmanj$uje porabe drugih potro$nikov.

Pravni dokumenti EU opredeljujejo dostop do zdravstvenega varstva kot univerzalno
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pravico. Tako na primer temeljni akti o pravicah drzavljanov EU razglasajo »vsakdo
pravico dostopa do preventivnega zdravstvenega varstva in pravico do medicinskega
zdravljenja«. Prepoznava »upravicenost drzavljanov do pravic in storitev SirSega podroc¢ja
socialnega varstva, ko gre za zagotavljanje socialne varnosti v primerih materinstva,

bolezni, industrijskih nesre¢, odvisnosti in starostnega obdobja« (Struc 2006, 14-15).

4.3 1ZVAJALCI ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

Izvajalci zdravstvenih storitev so vsi tisti delavci, ki nimajo izobrazbe zdravstvenega
podro¢ja oziroma Studijskega podrocja, v zdravstvu pa zasedajo delovna mesta
zdravstvenih sodelavcev. Zdravstvene storitve so opravila ali posegi v okviru zdravstvene
oskrbe pacienta, ki jo v okviru zdravstvene dejavnosti opravi zdravstveni delavec in se

izvaja v okviru stika pri obravnavi pacienta.

44 RAVNI ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

Primarna raven zdravstvene dejavnosti obsega vse tiste dejavnosti, ki omogocajo hiter in

neposreden stik z zdravstveno sluzbo. Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo
zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in zasebni zdravstveni delavci. Za svoje
varovance jo lahko organizirajo tudi socialnovarstveni zavodi, zavodi za usposabljanje in
izobrazevanje otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju ter

kazenski in vzgojni zavodi.

»Vloga primarnega zdravstvenega varstva izhaja iz deklaracije SZO, sprejete na njeni skup$¢ini v Alma

Ati leta 1978, kjer so bila med drugimi sprejeta tudi naslednja temeljna nacela primarnega zdravstvenega

varstva:

e primarno zdravstveno varstvo resuje zdravstvene probleme posameznikov, druzin in skupnosti,

e primarno zdravstveno varstvo se izvaja v lokalni skupnosti, kjer ljudje Zivijo in delajo, ter mora biti
za vse ljudi enako,

e  pri naértovanju in odlo¢anju o vsebini, obsegu, delu in razvoju primarnega zdravstvenega varstva
ter tudi pri odlocanju o zanj potrebnih sredstvih je udelezba javnosti nujni in obvezni pogoj,

e nacelo enotnosti zdravstvenega varstva (integrirano reSevanje zdravstvenih problemov s
preventivnega, kurativnega in socialnega vidika) je mogoce le s pomocjo primarnega zdravstvenega
varstva« (Premik, 1995, 14-15).
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Sekundarna raven zdravstvene dejavnosti zajema specialisticno ambulantno in bolni$ni¢no

dejavnost in obsega poglobljeno diagnostiko bolezni ali drugih zdravstvenih stanj ter
izvajanje ambulantne rehabilitacije, kot nadaljevanje oziroma dopolnitev osnovne
zdravstvene dejavnosti. Specialisticno dejavnost opravljajo bolnisnice (splosne in
specialne), zdraviliS¢a, transfuzijske enote ali zasebni zdravniki specialisti posameznih

strok, ki delujejo v javni mrezi — ali pa ne.

Terciarna raven zdravstvene oskrbe zajema specialisticno ambulantno in bolni$ni¢no

dejavnost klinik in institutov in obsega opravljanje najzahtevnejsih zdravstvenih storitev na
ambulantni ali bolni$ni¢ni nacin, ki jih zaradi strokovne, kadrovske, tehnoloske in
organizacijske zahtevnosti ni mogoc¢e niti ni smotrno opravljati na nizjih ravneh, ter
znanstvenoraziskovalno in vzgojno-izobrazevalno delo skupaj z ustreznimi enotami obeh

medicinskih fakultet ter visokih zdravstvenih $ol.
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5 SOCIALNO DELO V PRIMARNI ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI

5.1 ZGODOVINA SOCIALNEGA DELA V PRIMARNI ZDRAVSTVENI
DEJAVNOSTI

Na prehodu iz 19. v 20. stoletje je bolniSni¢na oskrba vse bolj zacela nadomescati
dotedanjo oskrbo bolnika na domu. S to lokacijsko spremembo pa so zdravniki s¢asoma
zaceli ugotavljati, da so Clovekovi Zivljenjski pogoji in osebni problemi pomemben
dejavnik, ki vpliva na njegovo bolezen in okrevanje. BolniSnica John Hopkins (1889) je na
primer pricela posebni program za Studente medicine, ki je dolocal obiskovanje pacientov
na domu, da bi tako Studenti spoznali njihov nacin Zzivljenja v naravnem okolju. Delna
motivacija za vpeljavo socialnega dela v zdravstvo na prehodu v novo stoletje pa so bile
tudi posebne zdravstvene razmere v ZDA, na primer razsirjenost tuberkuloze in sifilisa.
Oba primera bolezni sta zahtevala dolgo hospitalizacijo in podalj$ano nego, lo¢eno od
svojcev. Prav tako je nosec¢nost neporocenih zensk vplivala na potrebo po socialnem delu v
zdravstvu (Beder 2006).

5.1.1 Socialno delo v zdravstvu v Sloveniji

Zapis XX. redne seje okrajnega izvrSilnega ljudskega odbora, ki je zasedal 5. septembra 1946:
»Tekom zdravstvenega tedna se bo izvrsil natancéen pregled otrok v okraju in sumljivi slucaji se
bodo pregledali Se posebej z zarki. Ustanovile se bodo tudi Solske kuhinje za deco, kjer bodo
brezplacno prejemali po en obrok tople hrane. Za izvedbo tega nacrta pa moramo gledati, da se ne
obremeni preve¢ odsek za socialno skrbstvo in finance, ampak moramo k takemu delu pritegniti tudi

naso zadrugo Prerad.« (Perkovi¢ 2002, 1).

V Sloveniji se je socialno delo v zdravstvu uveljavilo v zacetku 20. stoletja na osnovi
ugotovitev, da dejavniki C¢lovekovega okolja pospeSujejo pojav bolezni ali ovirajo
zdravljenje. Leta 1963 je izslo "Strokovno navodilo za organizacijo in delo socialnih sluzb
v zdravstvenih zavodih". Predpisalo je ustanovitev socialne sluzbe v bolnisnicah z ve¢ kot

200 posteljami, ker dejavnost dopolnjuje zdravnika pri socialnem delu zdravljenja.

Januarja 1954 je psihiater prof. dr. Lev Mili¢inski (1916-2001) ustanovil psihiatri¢no

ambulanto v okviru psihiatricne bolnice v Polju, ki je kasneje pod njegovim vodstvom
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prerasla v prvi psihiatri¢ni dispanzer v okviru ljubljanske Poliklinike. Brez poznavanja
psihoanalitskega nauka v Sirokem pomenu besede si ni mogel »predstavljati strokovnega
delovanja sodobne psihiatricne ustanove, psihohigienske ali vzgojne posvetovalnice, niti
ne drugacnih institucij, kjerkoli je treba poznati mehanizme dozivljanja in vedenja ¢loveka
v druzbenem okolju« (Mil¢inski 1975, 6). Takoj je zaposlil Miro Virant Jakli¢, psihiatri¢no
socialno delavko, in klinicnega psihologa Leopolda Breganta (intervju s K. Dougan).
Vsako leto je s pomocjo svoje zveste sodelavke Mire Virant Jakli¢ izdal broSuro z
osnovnimi podatki o samomoru in samomorilnem poskusu v preteklem letu, ki ji je vsakic
dodal aktualno strokovno razmi$ljanje. Opravil je raziskave s podrocja psiholoske
avtopsije samomorilnih oseb, objavil mnogo publikacij s tega podrocja, med katerimi je
prav gotovo najpomembnejsa "Samomor in Slovenci” (1985), v kateri so zbrana vsa do
tedaj znana staliS¢a in znanja o samomoru nasploh, s poudarkom na posebnostih
slovenskega samomora (ZV 1997). Leopold Bregant se je kot prvi psiholog v slovenski
psihiatriji zaposlil leta 1954 v Psihiatri¢nem dispanzerju v okviru ljubljanske Poliklinike in
zaoral ledino klini¢ne psihologije. Velja za zacetnika psihoanalize (neoanalitski pristop

Shulz-Henckeja) (Mozina 2011, 5-6).

Konec Sestdesetih in v sedemdesetih letih so nastajale tudi psihohigienske sluzbe v
zdravstvenih domovih (Maribor in Kranj). Klini¢ni psihologi, Peter Skuber, Peter Praper in
Katja Dougan, prej zaposleni znotraj Centra za korekcijo sluha in govora Zdravstvenega
doma Maribor, so Ze leta 1969 ustanovili znotraj pediatri¢ne sluzbe samostojni Center za
psihohigieno, v sestavi katerega je delala socialna delavka Vladimira Cvetko, ki je
pokrivala otrosko in mladostnisko podrocje. Z leti je center prerasel v dispanzer in nato v
Psihohigiensko psihiatricno sluzbo za vso populacijo s tremi dispanzerji (pedopsihiatri¢ni
dispanzer, dispanzer za bolezni odvisnosti in dispanzer za odrasle). Z rastjo sluzbe in novih
podrocij dela se je vecalo Stevilo socialnih delavcev. Podrocje otrok in mladostnikov je
prevzela Marijana Holcman, na odrasle je presla Vladimira Cvetko. Po vzorcu
mariborskega Centra za psihohigieno so leta 1972 na nivoju republike izdali priporocilo,
naj vsak zdravstveni dom oblikuje mentalno-higiensko ustanovo, oddelek ali center. Ta
premik zunaj takratnih psihiatri¢nih bolnic, s poudarkom na varstvu otrok, je na Siroko
odprl vrata zunaj bolnisni¢ni psihiatri¢ni obravnavi na slovenskem. Prof. Lev Mil¢inski in
Milos Kobal sta oblikovala koncept psihiatricnega dispanzerja za vso Slovenijo, ki temelji

na holisti¢nem principu.

60


https://sl.wikipedia.org/wiki/Prof
https://sl.wikipedia.org/w/index.php?title=Psihiatri%C4%8Dni_dispanzer&action=edit&redlink=1

Koncept zmerne uporabe zdravil ob vedno soc¢asnih psihoterapevtskih in socioterapevtskih
ukrepih in timskem delu (Mozina 2011, 6-7).

Prof. dr. Kobal je skupaj s prof. Mil¢inskim ustanovil prvi klub za zdravljenje odvisnih od
drog (1974/75). Imenoval se je Vsemirje. Lev Mil¢inski je bil eden od pobudnikov in
mentorjev za ustanovitev prve slovenske telefonske krizne linije imenovane Klic v duSevni
stiski, ki je zacela delovati leta 1980. Iz nje pa se je razvilo mnogo podobnih sluzb. Opis
primera je podala ga. Mira Virant — Jakli¢, socialna delavka, v reviji Socialno delo leta
1985.

5.2 VLOGA SOCIALNEGA DELA 'V ZDRAVSTVU

Zdravje nenehno oblikujejo nova znanstvena dognanja in druzbenoekonomske in kulturne
okolis¢ine (Pahor 1999, 1014). Mo¢ poklica je vecja, Ce je za izvajanje poklica potrebna
presoja. S tem je ta poklic manj kontroliran od zunaj in rutiniran. Pri socialnem delu je
veliko presoje, vendar temelji na znanju, ki ni dovolj ezoteri¢no in je prej vsakdanje kot
profesionalno. Abbott (1988) imenuje ta pojav "proletarizacija” (Kolenc 2010, 22). Tako
Foucault, White (2002), Flaker (1999) govorijo o medicinskem nadzoru, kjer se poleg
bioloSkega telesa nadzoruje in ocenjuje posameznikovo socialno vedenje kot
problemati¢no. V sredisce se postavlja zasebnost in socialni odnosi. Tu pridemo do potrebe
po nadzoru medicine in samonadzora posameznika. Za Parsonsa je medicina institucija
nadzora deviantnosti v sodobni druzbi. Zdravnik pa druzbena instanca, ki dopusca vstop in
izstop iz bolniSke vloge (Kvas, Seljak, 2004, 21).

Delovanje zdravstvenega sistema je v krizi, zaradi pomanjkanja finan¢nih virov, da bi
lahko bile zadovoljene vse potrebe zavarovancev, zaposlenih in druzbe. Sredstva so nizja
zradi upada druzbene produktivnosti in povecane potrebe ljudi po zdravstvenih storitvah,
ki je posledica staranja prebivalstva in porast kroni¢nih bolnikov in razvoja znanosti, ki z
razvojem prinasa nove storitve in zdravila (Zupani¢ 2003). Kriza v zdravstvu spodbuja
nastajanje razliénih strategij in scenarijev za prihodnost. Za najbolj znano strategijo v
Alma Ati je znacilen obrat od biomedicinskega k bolj biosocialnemu pristopu. Kljub
dolo¢enim pomanjkljivostim (Strong 1986) so ti dokumenti napredek, saj vsebujejo poziv

k interdisciplinarnem, intersektorskem in interprofesionalnem sodelovanju (Pahor 1984).
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Ena od najpomembnejSih razlik med socialnim delom in medicino je, da mora biti v
socialnem delu intervencija "odprta" za pogajanja z uporabniki — socialno delo i8¢e poti iz
nastale situacije. Avtorici Kvaternik in Grebenc (2008, 137) se osredotocata na vlogo

socialnega dela, ki definicije dela uporablja pri konkretnem delu z ljudmi.

V socialnem delu je rezultat dela odvisen od uspeha pri "pogajanjih" z vsemi akterji. V
socialnem delu je nujno, ustvarjalno uporabljanje nekih metod, ki jih je pa treba dobro
obvladati, ne jim slepo slediti. Potrebno je znati le-te ustvarjalno uporabljati, za dosego
cilja oblikovanega skupaj s pacientom. Ce na primer pogledamo vlogo socialnega dela
prav v instituciji, ¢igar negacija naj bi bila, vidimo, da tudi znotraj katerekoli ustanove —
Sole, bolnisnice, zapora — prispeva socialno delo natanko tisto, kar ustanova nima, kar je
njen primanjkljaj. (Flaker 2012, 56).

»Socialni vidik pa je bolj razprSena dimenzija, ki vkljucuje Sirok krog udelezencev: druzino,
socialno mrezo, poklicne dajalce socialne oskrbe, varnosti in opor. Posameznik v bolezni tako ne
deli svojih potreb le na zdravstveno in socialno dimenzijo, ampak se soo¢a tudi s teZzavami
razprienosti socialnih opor in s pojemanjem blizine pomembnih drugih. Bolni osebi obcutke
varnosti dajejo zanj pomembne osebe, ki lahko pripadajo $irS§im virom, vendar zanj predstavljajo

lasten sistem socialnih opor, v katerem najde potrebno blizino in varnost »(Hrovati¢ 2010, 25).

Po (Zavirsek 1994, 1) posamezniki i1§¢ejo v dolo¢enih obdobjih profesionalno pomoc, ko
se zdi, da njihovi notranji in zunanji mehanizmi za premagovanje vsakdanjih problemov,
stresov in izgub ne zadostujejo. ZavirSek nagovarja posameznike k iskanju strokovnjakov
ali strokovnjakinj, zagovornic ali zagovornikov, dobrih prijateljev ali prijateljic, ki jim
bodo v pomo¢ pri razreSevanju razli¢nih zivljenjskih situacij. Vse ve¢ socialnih delavk je
pripraviljenih prevzeti zagovornisko vlogo za ljudi, ki imajo probleme z duSevnim

zdravjem in vse ve¢ je sodelujoCih psihiatrov v tovrstni praksi (Flaker, Leskosek 1995,
399).

Skupnostna usmeritev v socialnem delu lahko prispeva k reSevanju kompleksnih tezav
posameznikov, skupin in skupnosti. Ta usmeritev socialnega dela je pomembno izhodis¢e

za danasnji ¢as (Medvesek 2006, 3-5).
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5.2.1 Nova vloga bolnika

Po Pearsonsu (1951) in Flakerju (2002) vloga pacienta pomaga nevtralizirat deviantnost
oziroma slabe navade ali razvade. Hkrati ga osvobodi nekaterih obveznosti in dolZznosti, saj

potrebuje pomo¢ zaradi bolezni in hkrati obstaja moZnost izbolj$anja ali ozdravitve.

Poudarjanje individualne odgovornosti za zdravje se sklada in dopolnjuje s sodobno
usmeritvijo medicine v preventivo, ki prenese skrb za zdravje preteZzno na posameznika, ki
zato za medicinske in oblastne strukture postane vselej potencialno bolan (Kamin 2006,
45). Sprememba navad je zelo tezavna, zato je treba krepiti zazelene zdrave naline ter

omejevati nezdrave oblike vedenja (Seli¢ 2010, 30).

Harris in Gutenova (1979; po Sarafino, 1990) sta preucevala vedenje, ki varuje zdravje.
Navadno opisujemo tri tipe vedenja (obnasanje, povezano z zdravjem — prepri¢anega v
resnicnost svoje bolezni, obnaSanje, povezano z boleznijo — ocitno pride do regresa na
simbiotsko stopnjo objektnih odnosov, vloga (kroni¢nega) bolnika — zanemarjanje vseh

obi¢ajnih dolznosti), znacilne za dolo¢ene stopnje razvoja bolezni.

»Nekateri bolniki bodo pogosti obiskovalci ambulant, umikajo se na bolniski dopust, pricakujejo
invalidsko upokojitev. Pri¢akujejo, da se jim bo druzba oddolzila skozi socialne transferje. Pri
zdravljenju niso pretirano vneti, saj bi jim to odvzelo zunanje priznanje. Nagnjeni so k pritoZzevanju
in toZzbam. Druga tezavna skupina so kroni¢ni bolniki, ki ne priznajo svoje bolezni, jo zanikajo ter
se izmikajo diagnostiki in zdravljenju. V tretji problemati¢ni skupini so tisti, ki ob nedolzni bolezni

obupajo. Za njih se pojavijo motnje ¢ustvovanja in sprejemanja sebe« (Kersnik 2010, 12-13).

5.2.2 Jezik

Socialna delavka je strokovnjakinja za stike s svojci, bliznjimi. Je tudi prevajalka med
jezikom ustanove in vsakdanjim jezikom ljudi. Je tista, ki prevaja diagnoze, mnenja in
postopke v razumljiv jezik, in tudi obratno — je tista, ki posreduje kontekst ter prevaja
svojim kolegom v timu, kaj clovek zares misli, ¢uti in jim sporoca (Tilbury, 1993; v Flaker
2012, 56). Po Flakerju (2012) je socialno delo kot interdisciplinarno zasnovana stroka in
ima znanje razli¢nih strokovnih jezikov (prava, medicine, psihologije, pedagogike) in se
lahko izogne etiketiranju. Prevajanje moralnih vprasanj v medicinske, na primer pri

"dvojnih diagnozah", ko so delezni moraliziranja, poleg dusevne bolezni je prisotno se
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uzivanje prepovedanih drog in nezdrav zivljenjski slog. »Socialno delo kot druzboslovna
veda lahko prepreci ali vsaj ublazi posledice "uni¢ujoce” osebne zgodovine ljudi, kot jim jo
napoveduje diagnoza« (Kvaternik, Grebenc 2008, 131-141). Bolezni ne moremo
pojmovati kot naravni pojav, ki se dogaja zunaj opisa jezika, ki neko podrocje teoreti¢no
opredeli, ga oblikuje in pridobi mo¢ nad njim (Seljak, Kvas 2004, 114). »Ugotavljamo, da
medicinski pojem postane problematicen takrat, ko se ga uporablja na drugih poljih: na
pravosodnem, Solskem, socialnem. Tako zdravje, bolezen, duSevno zdravje in "dvojne

diagnoze" postanejo predmet politi¢nega diskurza.« (Zavirsek 1995).

Strokovni zargon je "branik" statusa stroke, dokazuje pripadnost in onemogoca drugim
strokovnjakom, da bi vstopili v to polje in z namenom §¢itenja stroke se ne dovoljuje rabe
svoje terminologije v drugih okoljih (Kvaternik, Grebenc 2008, 138). Socialno delo mora
razmisliti o intervencijah, ki ne bodo Se dodatno oSkodovale ljudi, poglabljale stiske in jo
postavile v ospredje kot edino tocko, kjer je mozen sporazum med strokovnjakom in

uporabnikom (Kvaternik, Grebenc 2008, 139).
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6 EMPIRICNI DEL

6.1 PREDSTAVITEV PROBLEMA

Tema magistrskega dela in raziskava predstavljata osnovo za postavitev temeljev
socialnega dela v zdravstveni dejavnosti. "Siritev interdisciplinarnega in medsektorskega
sodelovanja pri vprasanjih zdravja ljudi, okolja in zivali izboljSa ucinkovitost javnega
zdravja." (SZO 2014, 10). Sedaj ga drzavne institucije ukinjajo brez strokovnega konsenza
in kljub novim pristopom in potrebam. Na zasedanju SZO za Evropo leta 2012 je 53 drzav
evropske regije sprejelo izhodiscéa, ki temeljijo na vrednotah in dokazih za zdravstveno
strategijo Zdravje 2020. V ospredje postavlja celostne ukrepe in strategije za izboljsanje
zdravja za vse in zmanjSevanje neenakosti v zdravju. Za to so potrebni ukrepi javnega
zdravja in zdravstvenega varstva. »Uc¢inkovitost teh temelji na ukrepih, ki se lotevajo
enakosti, socialnih determinant zdravja, opolnomocenja in podpornih okolij.« (SZO 2014,
7).

OgroZena je ne samo dejavnost socialnega dela, ogroZena je veda, ki daje klju¢no
dimenzijo in vednost tako o zdravju kot bolezni. Saj skozi raziskave in trditve vrste
avtorjev vemo, da ne govorimo zgolj o bioloskih znakih, ki vplivajo na telo. Socialne
manifestacije bolezni in zdravja se odrazajo v socialnih odnosih, socialnih vlogah,
socialnih dejavnostih posameznika ali skupine. Zdravje in bolezen sta socialno-kulturno
uokvirjena (Ule 2012, 5).

Vsled strokovnim odzivom in podporam klju¢nih akterjev znotraj zdravstva s strani
najpomembnejSih poklicnih skupin se nam ponuja priloZnost in obveza, da tudi sami
predstavimo svoje delo, svoj doprinos — in izstopimo iz SirSega konteksta strukturnega

zatiranja in politicnoekonomskih procesov.

SZO je izdelala nekaj porocil in Studij o povezanosti zdravja in druzbenega polozZaja, v
katerih ugotavlja, da je revS¢ina najpomembnejsi dejavnik tveganja slabega zdravja in
zgodnje umrljivosti, slabo zdravje pa lahko vodi v revs¢ino, ¢e ni podprto z ustreznimi
ukrepi na ravni drzave. V Marmotovem porocilu (v Leskosek, 2012) beremo, da je

reduciranje neenakosti v zdravju stvar pravicnosti. Pomembno je, da zmanjSujemo razlike
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po celotnem druzbenem gradientu, vendar je zdravje ljudi na dnu druzbene lestvice najbolj
pereCe. Po Leskosek (2012) se ti ljudje pogosteje soocajo s slabimi stanovanjskimi pogoji,
neustrezno zdravstveno oskrbo in slabsSimi moznostmi za izobrazevanje in vsezivljenjsko
ucenje, kar lahko vodi v brezposelnost in Se nizji dohodek in posledi¢no v socialno
izkljucenost. Pogosteje se soo¢ajo z ovirami pri dostopu do uresni¢evanja svojih temeljnih

pravic.

Druzbena nepravi¢nost ima velik vpliv na zdravje ljudi. Skrb za zdravje ljudi in skupin iz
nizjega socioekonomskega statusa ni samo eti¢no nujna, potrebno bo v okviru sekundarne
in terciarne preventive pravocasno predvideti in prepreciti poslabsanje in doseci izbolj$anje
zdravja zavoljo vecjih prihrankov. Zato je nasa naloga v tej nedorecenosti in vecplastnosti
druzbene odgovornosti postaviti trdne temelje in izoblikovati lastno identiteto za socialno
delo v zdravstveni dejavnosti. S tem opredeljujemo socialno delo kot prizadevanje za
strukturne spremembe tako v zdravstveni dejavnosti kot na politicnem podrocju. Saj, ¢e ne
bomo mi opozorili na druzbene determinante zdravja in poskrbeli za vse dimenzije
pacientovega okrevanja in obenem za ohranitev svoje stroke, se bo porusil pomemben del

zdravstva in napredka.

Problem, ki se ga lotevamo, je stvaren in izvira tako iz resni¢ne prakti¢ne kot teoreti¢ne
zagate, ki je ni moc resiti drugace kot z raziskavo, ki bo prinesla nova znanja in vedenje za
praktiéno ravnanje. Zaposlena sem v primarnem zdravstvenem varstvu kot socialna
delavka — delo z osebami s psihi¢no motnjo. V zdravstvu delam ze 29 let in nikoli ni bilo
potrebno posebej izpostavljati pomembnosti socialnega dela znotraj tima sluzbe, kamor
sem umeScena. Nismo potrebovali posami¢nega priznanja, naSa nevidnost navzven nas ni
ovirala. Bili smo umesceni v jasno strukturiran, hierarhi¢no definiran sistem. Zgodilo se je
leto 2012, ko so ukinili delovno mesto socialnega delavca v Dispanzerju za mentalno
zdravje — in s tem ukinili financiranje socialnega dela. Trenutna situacija nam nalaga, da
moramo poiskati argumente za ohranitev socialnega dela v zdravstveni dejavnosti,
opredeliti strokovne naloge, metode in kompetence socialnega dela v zdravstvu. V
prizadevanjih in utemeljitvah, zakaj je nase delo potrebno in pomembno, smo ugotovili, da
za predstavitve in prikaz dela ni bilo jasno opredeljeno podrocje dela na nacin, da bi bil
definiran obseg nalog. Da je bilo delo vecinoma "nevidno" v sistemu, ki visoko vrednoti

zdravstveni del sistema. 1z tega okvirja postavljamo naslednjo tezo.
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6.1.1 Delovna teza

DELOVNA TEZA: Socialno delo v zdravstvu ni bilo opredeljeno na nacin, ki bi kazal na

avtonomnost in nepogresljivost delovnega mesta, zato se je zdel lahko pogresljiv.

6.1.2 Raziskovalna vprasSanja

1. V katerih zdravstvenih ustanovah in na katerih delovnih podro¢jih v zdravstvu so v
sedanjosti zaposlene socialne delavke?

2. 'V katerih dejavnostih zdravstvenega sistema je socialno delo vrednoteno in Kkje je
“"nevidno"?

3. Kaksna je vloga socialnih delavcev v posamezni zdravstveni ustanovi in kaks$ne so
naloge, ki jih opravljajo znotraj timov?

4. S katerimi kompetencami in metodami lahko oblikujemo temelje za identiteto
socialnega dela v zdravstvu — kot samostojne, suverene in nenadomestljive stroke?

5. Kaj nam daje oporo in prepoznavnost za umestitev v zdravstveni sistem?
Cilji raziskave:

e Ugotoviti natan¢no Stevilo socialnih delavcev v zdravstveni dejavnosti;

dobiti vpogled v delovna podro¢ja socialnih delavcev v zdravstvu in kam so

organizacijsko umesceni;

e predstaviti spoznanja o trenutnem stanju socialnega dela v zdravstvu skozi akcijo
ohranitve socialnega dela v primarnem zdravstvenem varstvu;

e ugotoviti pokritost po Sloveniji v smislu dostopnosti in pravice pacientov do enake
obravnave;

e oblikovati kompetence in metode dela socialnih delavcev v zdravstvu, ki bi bile
temelj za ohranitev in priznanje socialnega dela v zdravstvu;

e poiskati ogrodje in vire za krepitev moc¢i posameznika znotraj delovnega okolja in

vire moc¢i v zdravstvenem sistemu.

67



6.2 UPORABLJENA METODOLOGUA

Za boljse razumevanje in preucevanje problema bomo kombinirali razli¢ne raziskovalne
pristope. Triangulacija po definiciji pomeni »uporabo razlicnih metod pri proucevanju
dolo¢enega raziskovalnega problema« (Denzin 1978; Bryman 2004; Richardson 2003; v
Vogrinec 2008, 114). Proucevani pojav spoznamo celostno in globlje zaradi kombinacije
razli¢nih raziskovalnih pristopov, metod, tehnik in virov podatkov znotraj iste raziskave.
Zaradi kompleksnosti predvidene raziskave in druzbenega pojava smo potrebovali
vec¢dimenzionalni pogled na raziskovano problematiko, ki jo Zzelimo opisati in pojasniti.
Izbrali bomo kvalitativne metode preu¢evanja in integrirali razlicne podatke. Uporabljen je
znacilen fleksibilen raziskovalni nacrt. Raziskavo smo zaceli z le okvirno opredeljenimi
raziskovalnimi problemi, saj nimamo predhodno opredeljenih modelov, hipoteze in teorije.

Ugotovitve se izkristalizirajo in bolj natan¢no opredelijo $ele med raziskavo.

K prouditvi problema bomo pristopili ve¢dimenzionalno z naslednjimi raziskovalnimi

metodami:

1. Pregled uradnih zbirk podatkov o S$tevilu in podrocjih zaposlovanja socialnih

delavcev v zdravstvu

V prvi raziskavi se opiramo na podatkovne baze in telefonske pogovore. Analizirali in
predstavili bomo obstojece podatke o polozaju in vklju€enosti socialnega dela v zdravstvu

v primarnem zdravstvenem varstvu v Sloveniji.
2. Strukturiran intervju s socialnimi delavci v zdravstvu

V okviru kvalitativne raziskave bomo kot metodo zbiranja empiri¢nega gradiva uporabili
strukturiran intervjujem s sprasevanjem. Osnovne enote analize so pojmi. Gradivo bomo
obdelali in analizirali na besedni nacin. Obdelava podatkov bo s kategoriziranjem,

kodiranjem in interpretacijo.
Vzorec bodo socialne delavke, predstavniki vseh nivojev zdravstvenega varstva.

Analizirali bomo delovne procese in delovno okolje socialnih delavcev po razli¢nih

sluZzbah v zdravstvenih ustanovah in umescenost v ustanovi, v kateri delajo. Zanimale nas
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bodo delovne naloge, za to potrebne vesCine, metode dela in doprinos zdravstveni

dejavnosti:

1) Naloge socialnega dela, ki jih opravlja v dolo¢enem zavodu socialna delavka.
2) Prispevek, ekonomska utemeljitev nalog socialnega dela v zdravstveni dejavnosti.

3) Vescine, ki so pomembne za opravljanje naloge socialnega dela.

V okviru kvalitativne raziskave smo kot metodo zbiranja empiri¢nega gradiva uporabili
metodo spraSevanja kot strukturiran intervju. Zaprosili smo socialne delavce na
primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju za odgovore na zastavljena vprasanja,
poslana po elektronski posti. Na primarnem nivoju so se odzvale vse, na vseh podro¢jih
socialne obravnave, iz dveh psihiatricnih bolni$nic, dvanajst iz UKC in bolnisnic ter iz
terciarnega nivoja. Gradivo smo obdelali in analizirali na besedni nacin. Obdelava
podatkov je s kategoriziranjem, kodiranjem in interpretacijo. Zanimale so nas delovne
naloge, za to potrebne vesc¢ine, metode dela in doprinos zdravstveni dejavnosti. Pomen
dolo¢enega druzbenega dogajanja, dejavnosti socialnega dela, je namre¢ odvisen od
konteksta, v katerem se je pojavil. Predmet raziskovanja se obravnava kot celoto, v SirSem

kulturnem in ¢asovnem kontekstu in ni reduciran na nekaj spremenljivk.

Strukturiran intervju s socialnimi delavci v zdravstvu je bil sestavljen iz naslednjih

vprasanj:

1. Naloge socialnega dela, ki jih opravlja v vaSem zavodu socialna delavka.
2. Doprinos, prispevek, ekonomska utemeljitev nalog socialnega dela v zdravstveni
dejavnosti.

3. Vescine, ki so pomembne za opravljanje naloge socialnega dela.

Obdelava in analiza podatkov

Opravljena je bila kvalitativna analiza empiri¢nega gradiva.

1. korak — ureditev gradiva

Zapisane strukturirane intervjuje smo razbili na komponente ali vsebinsko zaokroZene
enote.

2. korak — dolocitev enot kodiranja
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Doloc¢ili smo enote kodiranja. Prve kodirne enote so primarni, sekundarni in terciarni nivo.
Z njimi smo zajelo strukturo zdravstvenega sistema v Sloveniji, v katerem so socialne
delavke. Druge kodirne enote so vsebinske naloge/vsebina dela, za to potrebne
vesc¢ine/strokovni pristopi in doprinos/ovrednotenje prispevka socialnega dela v procesu
zdravljenja ali ohranjanja zdravja v okviru poslanstva posamezne institucije, v kateri je
socialna delavka zaposlena.

Iz zapisanega intervjuja smo naprej izlo¢ili pomembne dele pogovora in jih izpisali.
Najprej smo za vsako kodirno enoto oblikovali kolone, kamor smo vnesli izbrane dele
besedila 0z. izjave. Zaradi podvajanja povedanega smo zdruzili vse nivoje zdravstvenega

varstva in jih poenotili z zdruzevanjem vsebine.

Tabela 6.1: Kodirne enote

Zdravstveni sistem | KODIRNA KODIRNA KODIRNA
ENOTA-1 ENOTA -2 ENOTA -3

Terciarno naloge / vsebine doprinos socialnega | ves¢ine socialnih

zdravstveno varstvo | dela dela delavk

Sekundarno naloge / vsebine doprinos socialnega | ves¢ine socialnih

zdravstveno varstvo | dela dela delavk

Primarno naloge / vsebine doprinos socialnega | ves¢ine socialnih

zdravstveno varstvo

dela

dela

delavk

3. korak — kodiranje izjav

V procesu kodiranja smo uporabili deduktivni pristop na podlagi poznavanja obravnavane
problematike. 1z izpisanega s pod¢rtavanjem smo Se enkrat izlo¢ili izjave, ki so kode. Kode
smo izbrali na osnovi strokovnega znanja in izkustev raziskovalca. Kode so gradnik

opazovanja Vv raziskavi.

4. korak —izbor pojmov

Kodam smo pozneje pripisali vsebinsko ustrezne pojme, ki so osnovni indikatorji, s
katerimi opiSemo pojave, organizacije in podobno. V nasem primeru je to socialno delo v

zdravstvu v zdravstvenem varstvu v Sloveniji.
3. Za poglobljeno razumevanje situacije bomo uporabili avtobiografsko metodo

Poudarili bomo pomen osebnih izkuSenj skozi akcijo ohranjanja in priznanja socialnega

delavca v primarnem zdravstvu. Poudarek bo na pomembnih dogodkih, znacilnostih
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posameznih dejanj, identifikaciji SirSega druzbenega konteksta in akterjev, ki so bili
pomembni za nastalo situacijo. Vrednost prikaza je v razumevanju procesov in poudarek

na vpliv lastnega ravnanja na priznanje stroke.

Zapisali bomo natan¢no porocilo, kaj smo delali, raziskovali in se pri tem naucili in kaj
novega spoznali. Rezultat bo diagram poteka akcije za priznanje in ohranitev socialnega
dela v primarnem zdravstvenem varstvu, ki sem jo peljala v letih 2013-2015. Na osnovi
prikaza postopkov in klju¢nih akterjev na podrocju zdravstva in ohranitve socialnega
delavca v posamezni zdravstveni dejavnosti lahko postavimo temelj za nadaljnje aktivnosti

na tem podrocju, ki nas bo usmerjal pri prakticnem delu nadaljnjega akcijskega nacrta.

Koraki analize

a) Kljucna dejstva: Napisala sem svojo biografijo, kar je bilo tezko, saj je bilo to
obdobje prepleteno z intenzivnimi ¢ustvi in zelo naporno.

b) Obcutja introspekcije in doZivljanja: Izjemen oblutek ogrozenosti in nemoc¢i na
drugi strani jeza. Kljub temu je avtobiografija napisana natancno in jasno,
predvsem pa kriticno in iskreno. Gre za prelomne trenutke v moji karieri in
osebnem zivljenju, na katerega je imelo sluzbeno dogajanje velik vpliv.

) Socioloska refleksija: Z ugotovitvami iz analize sem identificirala klju¢ne tocke in
dogajanja v Casu akcije za ohranitev socialnega dela v primarnem zdravstvenem

varstvu in jih povezala s socioloSkimi citati, vezanimi na druzbeno dogajanje.

Z uporabo avtobiografska metode, ki je edinstvena, se raziskovanja lotevamo na drugaéen
nacin. Poudarjena je individualizacija, pomen izku$enj, pomembnih dogodkov, znacilnosti
posameznikov ter SirSega druzbenega delovanja. V sklepu smo zapisali svoja dognanja ter
kljucne tocke refleksije. Druzbena konstrukcija pripovedovanja in branja zgodb pomeni
tudi, da obcinstvo z razli€nimi interpretativnimi okviri na razlicne nacine razume in daje

pomen zgodbam (Plummer, Urek 2001; v Mohori¢ 2012).
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7 REZULTATI

7.1 PREGLED URADNIH ZBIRK PODATKOV O STEVILU IN PODROCIJIH
ZAPOSLOVANJA SOCIALNIH DELAVK V ZDRAVSTVU

Pregledali smo uradne listine, dogovore in zakone, ki so pomembni za naso raziskavo.
Zanimalo nas je, koliko in na katerih podro¢jih so zaposlene socialne delavke v zdravstvu.
Kako je polozaj urejen z zakonom, kje je socialno delo sistemizirano in priznano v

Republiki Sloveniji in v zdravstvenem sistemu.

7.1.1 Polozaj socialnih delavk v zdravstvu v Republiki Sloveniji

Polozaj socialnih delavcev v zdravstveni dejavnosti ni celovito opredeljen v slovenski
zakonodaji. Tudi storitve, Ki jih opravljajo socialne delavke v zdravstveni dejavnosti, niso

celovito zakonsko doloc¢ene. Urejajo pa se loceno po posamicnih pravnih aktih.

Vsebino in opravljanje zdravstvene dejavnosti dolo¢a Zakon o zdravstveni dejavnosti
(Uradni list RS, $t. 9/92, 1995, 1996, 1999, 2000, 2001, 2004 in 2005). Obsega ukrepe in
aktivnosti, ki jih opravljajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci pri varovanju
zdravja, prepreCevanju, odkrivanju in zdravljenju bolnikov tako na primarni kot na

sekundarni in terciarni ravni.

Socialnovarstvene storitve, ki se opravljajo v zdravstvu (tudi v Solstvu in pravosodju),
opredeljuje Zakon o socialnem varstvu (Uradni list RS, s§t. 54/1992). V Seznamu
poklicev zdravstvene dejavnosti (Uradni list §t. 82/2004) je naveden tudi socialni delavec
v zdravstveni dejavnosti (seznam dolo¢i minister za zdravje). Delovna podro¢ja in poklicne
kompetence so opredeljene za zdravstvene delavce, za zdravstvene sodelavce (torej tudi
socialne delavke) pa sta poklicna dejavnost in delokrog prepuscena odlocitvi delodajalca,

ki to uredi z internim aktom ustanove.

Sicer pa mora delodajalec pri zaposlitvi socialnega delavca upostevati delovnopravno

zakonodajo:

- zakon o delovnih razmerjih (Uradni list RS, §t. 42/02 in 103/07),

- zakon o sistemu pla¢ v javnem sektorju (Uradni list RS, §t. 95/07, 17/08),
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- zakon o uravnotezenju javnih financ (Uradni list $t. 40/12),

- kolektivno pogodbo za javni sektor (Uradni list §t. 57/08, 23/09, 92/08),

- kolektivno pogodbo za dejavnost zdravstva in socialnega varstva Slovenije (Uradni
list §t. 15/94).

Leta 1995 je bil sprejet Pravilnik o standardih in normativih socialnovarstvenih
storitev za socialno varnost (Uradni list RS, $t. 95/1995), ki pa ne opredeljuje storitev
socialnih delavcev v zdravstveni dejavnosti. Tudi pri sprejemanju Nacionalnega
programa socialnega varstva do leta 2005 je zapisano, da si bo drzava prizadevala, da bi
storitve in programe socialnih sluzb na podro¢ju zdravstva (tudi vzgoje, izobrazevanja,
zaposlovanja in pravosodja) povezali v enovit sistem, vendar pa se to do danes $e¢ ni

uredilo.

Tako bo potrebno v bodoce polozaj socialnega delavca v zdravstveni dejavnosti z ustrezno
zakonodajo celovito urediti in s tem doseci ter izboljsati cilje, ki bodo dejavnost socialnega
dela normirali na nacin, ki bo nudil najvisjo stopnjo socialne varnosti ter ustrezno mero
avtonomnosti zaposlenim socialnim delavcem, pacientom pa najvecjo mozno varnost in
kakovost. Tako bodo lahko socialne delavke transparentno prispevale k celostni
zdravstveni obravnavi pacienta. Sicer malostevilna skupina socialnih delavk v zdravstvu je
za mnoge posamezne paciente in tudi skupine pacientov nujna in nepogresljiva, vsekakor

pa nenadomestljiva.

7.1.2 Stevilo socialnih delavk v zdravstveni dejavnosti po Sloveniji

Prvi podatki, ki so bili pomembni za akcijsko dogovarjanje, je bilo Stevilo socialnih
delavcev v zdravstvu. Poklicala sem zdravstvene domove po Sloveniji, ki jih je 65. V
vec¢jih zavodih so se v kadrovskih sluzbah spomnili, ali pa tudi ne, da so neko¢ imeli
zaposlenega socialnega delavca, ki pa ga zdaj ve¢ nimajo, in da je bil potreben, ampak ni
bil priznan — in po njegovi upokojitvi niso sprejemali novih. Dejavnost je sledila

povprasevanju, naklonjenosti in posluhu vodstva za socialno delo v zdravstvu.

Poklicala sem na vse centre za sluh in govor, kjer so bile v¢asih socialne delavke
pomemben del timov. Le v enem je Se socialna delavka, ki pa se je ob klicu zelo
vznemirila in me prosila, naj je ne omenjam, ker so jo obdrzali v okviru drugih sluzb,

opravlja pa dela, ki jih je opravljala prej na delovnem mestu socialne delavke.
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Prav tako je v ljubljanskem zdravstvenem domu po upokojitvi socialnih delavcev in
odpovedi delavnih razmerij ostala socialna delavka, ki ima naziv svetovalka direktorja in
opravlja socialno delo $e naprej. Le da je v druge sluzbe prestavljena zaradi starosti in je

tako zakonsko zaSc¢itena.

Za pridobivanje informacij sem potrebovala veliko c¢asa. Najprej sem morala v
zdravstvenih domovih poiskati ustrezno informiranega sogovornika. Najve¢ tezav je
povzrocalo, da kolegi niso preverjali pri sodelavcih, ali so zapisani podatki pravilni. Po
zavrnjeni elektronski posti sem ugotovila, da naslovnik ni pravi. Poklicala sem sodelavca v
ustanovi in prosila, naj mi povedo prave podatke. Napisala sem tabelo s poimenskim
seznamom, ustanovo, telefonsko Stevilko, elektronskim naslovom. Ta seznam sem
razposlala vsem socialnim delavcem. Pri preverjanju socialnih delavcev ali socialne sluzbe
v posameznem zavodu ni podatkov na spletnih straneh posameznih zavodov — ali pa so ti

zelo tezko dostopni.

Tabela 7.1: Stevilo socialnih delavk v primarni zdravstveni dejavnosti v Sloveniji

1,5 socialne delavke v Murski Soboti na delovnem mestu socialnega delavca Il. v
okviru Dispanzerja za mentalno zdravje, ena pokriva delo v skupinah
alkoholikov.

1 socialna delavka na Ptuju na delovnem mestu socialnega delavca Il. v okviru
Dispanzerja za mentalno zdravje in pokriva delo v skupinah alkoholikov.

3 socialne delavke v Mariboru, ena v okviru Dispanzerja za mentalno zdravje;
druga pokriva delo v skupinah alkoholikov; ena je v Centru za prepreCevanje in
zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog (CPZOPD); kot socialni delavec —
delo z osebami s psihi¢no motnjo, ker so razporejene v Sluzbo psihohigiensko
psihiatriéne dejavnosti in v Sluzbi za otro$ko in mladostnisko psihiatrijo, Ki sta
specialistini psihiatricni dejavnosti.

1 socialna delavka je v ljubljanskem zdravstvenem domu ostala in ima naziv
svetovalka direktorja in opravlja socialno delo Se naprej (po upokojitvi socialnih
delavcev in odpovedi delavnih razmerij). V druge sluzbe je prestavljena zaradi
starosti in je zakonsko zascitena.

SKUPNO STEVILO SOCIALNIH DELAVK

V Sloveniji je v primarni zdravstveni dejavnosti v $tirih zdravstvenih domovih
zaposlenih 6,5 socialne delavke. Vse vodijo zdravstveno dokumentacijo,
vpisujejo storitev in obravnavo v zdravstveno kartoteko pacientov.

74



Tabela 7.2: Pregled stanja socialnih delavk po drugih zdravstvenih zavodih

Stevilo socialnih delavk

LOKACIJA oziroma USTANOVA

3

Psihiatri¢na klinika Begunje

8

Psihiatri¢na klinika Idrija — socialna delavka prisotna
od 1. 10. 1963

19

Psihiatri¢na klinika Ljubljana, od tega:
- 4 socialne delavke Center za mentalno zdravje
- 3socialne delavke Center za zdravljenje
odvisnosti od prepovedanih drog
- 1socialna delavka Enota za zdravljenje
odvisnih od alkohola, UPK Ljubljana
- 11 socialnih delavk UPK Polje

Psihiatri¢na klinika Maribor

Psihiatri¢na klinika Ormoz — SD prisoten od zacetka

Al O

Psihiatri¢na klinika Vojnik — SD prisoten od zacetka

=
»

UKC Ljubljana

UKC Maribor

Klinika Golnik

Splosna bolnisnica Celje

Splo$na bolnisnica Jesenice

Splosna bolni$nica Murska Sobota

Splosna bolniSnica Novo mesto

Splosna bolnisnica Ptuj

Splo$na bolnignica Sempeter in OIM Stara Gora

BolniSnica TopolSica

NP R R R R kNN N

URI - SOCA

Skupno 77

7.1.3 Diagnostika po MKB-10

Je mednarodna klasifikacija bolezni. Pod ¢rko "Z" so diagnoze, ki jih postavljamo pri
vsakokratni obravnavi pacienta. Po mednarodni klasifikaciji je mogoce socialno delo
uvrstiti v skupino »Dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno stanje in na stik z zdravstveno

sluzbo« z mednarodno oznako XXI (Z00-Z99). Socialne delavke uporabljajo pri delu

diagnoze iz te skupine.
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7.1.4 Standardi in normativi po SploSnem dogovoru za pogodbeno leto 2015, Kjer so
socialne delavke priznane

Tabela 7.3: Standardi in normativi

Standardi in normativi Stevilo socialnih delavk
Forenzi¢na psihiatrija 2

Zdravstvena nega in paliativna oskrba 0,85

Podaljsano bolnisni¢no zdravljenje 0,83

Rehabilitacija, univerzitetni rehabilitacijski | 0,31
institut Republike Slovenije — Soc¢a

Medikamentozni splav 0,39
Invalidna mladina SB Nova Gorica 1*
Psihiatrija, psihiatri¢na klinika Ljubljana 0,21**
Center za preprecevanje in zdravljenje 0,30***

odvisnosti od drog

*lahko tudi psiholog, logoped, defektolog
** lahko tudi specialni pedagog
*** lahko tudi psiholog

Sifrant vrst zdravstvene dejavnosti (v nadaljevanju VZD) je temeljni Sifrant, ki ga
uporabljamo za razvri¢anje poslovnih subjektov v zdravstveni dejavnosti. Sifrant je
oblikovan z namenom zagotoviti primerljivost podatkov o zdravstveni dejavnosti
(epidemiologija, storitve, kadri, tehnologija, kapacitete). Podatki nastajajo pri izvajalcih
zdravstvene dejavnosti, razliéni uporabniki pa jih uporabljajo za namene upravljanja
sistema, obraduna in financiranja, za statistiéne namene itd. Sifrant je izdelan in usklajen
na nacionalni ravni med Ministrstvom za zdravje (MZ), Zavodom za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZS) in Nacionalnim inStitutom za javno zdravje (N1JZ).
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7.1.5 Storitve socialnih delavk v zdravstvu

Tabela 7.4: Storitve, ki jih opravlja socialni delavec v okviru zunajbolnisnicne zdravstvene obravnave — ambulantnega
zdravljenja in jih placa ZZZS

o Socialna obravnava psihiatricnega bolnika (97101); trajanje do 120 minut
o Obsega pogovor z namenom soustvarjanja pomoci z bolnikom in svojci ali z
bolnikom, svojci in zunanjimi sluzbami; posvet z zdravstvenimi sodelavci,
dokumentiranje, ukrepanje na podlagi dobljenih podatkov pri zunanjih

sluzbah. Vkljucuje tudi socialni posvet.

e Krajsa socialna obravnava ali intervencija (97102); trajanje do 20 minut
o Obsega svetovanje in informiranje bolnika ali svojcev o razli¢nih resursih

mo¢i in storitvah, ki jih lahko uveljavljajo.

o  Krajsa socialna obravnava ali intervencija na terenu (97103); trajanje do 60 minut
o Obsega krajSe telefonske pogovore in e-postne kontakte z zunanjimi sluzbami,

svojci, z namenom urejanja bolnikove problemske situacije.

o Terenska socialna obravnava psihiatricnega bolnika (97105); trajanje do 240 minut
o Obsega poleg socialne obravnave psihiatri¢nega bolnika (97101) tudi pot na
teren in pogovor z namenom soustvarjanja pomoc¢i z bolnikovim ozjim in

§ir§im okoljem.

e Skupinska psihoterapija s koterapevtom (96401)

o Skupinska socioterapija z bolniki ali svojci na podrocju odvisnosti (96402)

Socialna delavka v zdravstveni dejavnosti mora opraviti pripravnis§tvo v zdravstveni
ustanovi in strokovni izpit na MZ in ima za svoje strokovno podrocje izpraSevalko,

socialno delavko, zaposleno v zdravstvenem sistemu.

7.1.6 RazSirjeni strokovni kolegij

Velik napredek za stroko socialnega dela v zdravstvu je bila ustanovitev RSK za podrocje
socialnega dela v zdravstveni dejavnosti v skladu s Pravilnikom o sestavi in delovanju
Razsirjenih strokovnih kolegijev (2002). RSK za podro¢je socialnega dela v zdravstveni
dejavnosti ima Sest ¢lanov. Clane RSK za podrodje socialnega dela v zdravstveni
dejavnosti predlagajo: Drustvo socialnih delavk in delavcev Slovenije, Sekcija socialnih

delavk in delavcev v zdravstvu in Fakulteta za socialno delo Univerze v Ljubljani, vsak
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tretjino ¢lanov. RSK omogoca preucevanje in refleksijo temeljev socialnega dela v
zdravstveni dejavnosti ter razmisljanja, povezana s spremembami in procesi, ki se
napovedujejo v zdravstvu. Je najvisje strokovno avtonomno telo za posamezno strokovno

podrocje in pomaga MZ pri odlo¢anju (Svetina 2007, 152).

7.1.7 Pregled uradnih zbirk podatkov o Stevilu in podrocjih zaposlovanja socialnih
delavk v zdravstvu

Pri pregledu uradnih podatkov o Stevilu socialnih delavk v zdravstvu smo torej ugotovili,
da je 83,5 socialne delavke v Sloveniji, od tega 6,5 v primarnem zdravstvenem varstvu.
Prav tako smo ugotovili, da imamo veliko sistemsko priznanih in formalno urejenih
podrocij v javnem zdravstvenem varstvu. V tem imamo osnovo za uveljavljanje stroke.

Ugotovitve tega dela raziskave lahko strnemo v naslednje tocke:

- Strokovni izpit na MZ "socialni delavec v zdravstveni dejavnosti".

- Po Zakonu o sistemu plac v javnem sektorju (ZSPJS) smo na §tirih mestih uvrsceni v
placno skupino "E" — Delovna mesta na podro¢ju zdravstva.

- Profesionalna kartica izvajalca zdravstvene dejavnosti, ki nam omogoca vstop in delo v
zdravstvenem sistemu in povezavo z ZZZS.

- Sedem storitev za belezenje zunajbolni$ni¢ne zdravstvene obravnave, ambulantna
dejavnost, ki jih vsako leto potrdijo ZZZS, MZ in izvajalec dejavnosti.

- Delovisce dejavnosti, kamor se vpisuje storitve, ki se evidentirajo in fakturirajo in jih
placa pla¢nik, ZZZS.

- Priznane storitve vrednotijo nase delo in so podlaga za pladilo dela izvajalcem s strani
777S.

- Diagnostika po MKB-10 mednarodni Klasifikaciji v skupini "Z".

- Priznan standard in normativ na osmih podrocjih (glej tabelo st. 1).

- Osnove za ohranitev najdemo v mednarodnih deklaracijah in zakonih.
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7.2 RAZISKAVA NALOG, ZA TO POTREBNE VESCINE, KI JIH OPRAVLIAJO
SOCIALNE DELAVKE V ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI, IN KORISTNOST
LE-TEGA

Socialno delo v zdravstvu je po Milosevi¢ Arnold (2000) "sekundarni model" prakse, ker
gostuje v zdravstvu, kjer je temeljna zdravstvena stroka. Velika vloga socialnega dela v
zdravstvu je vpliv na mikrosistem posameznika in svojcev, druzbenih skupin, npr.
narkomanov, in tudi vplivanje na druzbene spremembe in spremembe V sistemih, v katerih
je potrebno kaj spremeniti, pojasniti. Ne morejo se drzati omejitev, ki jih imajo drugi
strokovnjaki, in pravil, ki jih omejujejo, ker je socialno delo prav po Flakerju (2012)
"antiteza homogenizacije prostora” in njegova naloga je svet pacienta, ki se razteza v vse

segmente druzbenega Zivljenja.

7.2.1 Povezovanje, sodelovanje, dogovarjanje

Moc¢ pristopov socialnega dela je preuciti, oceniti, poslusati in raziskati pacientov svet
(zemljevid), vkljuciti vse pomembne druge ljudi, koordinirati in organizirati najrazlicnejse
akterje z razli¢nih podrocij, da pride do pozitivnih sprememb v bolezni, zdravju, kvaliteti
Zivljenja ali Zivljenjskem stilu. Posamezniki ostanejo ¢lani — socialna podpora, omreZja —
skupnosti, ojacani, opolnomoceni ob zagovorniku in vkljueni v pravice, iz katerih bi bili
sicer izkljuCeni — socialna izkljucenost. Neenakosti v druzbenih determinantah zdravja
zapolnijo s svojimi znanji za ravnanje tukaj in zdaj, da se odpravijo. Naloga socialnih
delavk je zagotavljanje pomoc¢i tako pacientom kot njihovim svojcem, saj je zdravljenje
mocno odvisno tudi od socialnoekonomskih razmer pacienta in njegovih svojcev
(Valjavec, 2011).

7.2.2 Metode dela

Izobrazba, pridobljena na Fakulteti za socialno delo, je tako Siroka in bogata, da imajo
socialne delavke zgoraj navedene ves¢ine, Ze v osnovni izobrazbi. Za kar potrebujejo drugi

profili dodatne specializacije in opuscanje svojih primarnih delovnih nalog, za katere so
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zaposleni. To dopolnjujejo z vedozeljnostjo in rednim dodatnim izobrazevanjem, ki ima

nalogo vsezivljenjskega ucenja in nadgrajevanja strokovnega znanja.

»V tem smislu ima socialno delo epistemoloske in prakseoloSske moznosti, ki so onstran
proizvodnje znanja vecine modernih strok, in lahko zato veliko ponudi postmodernim
epistemologijam, saj je samo v svoji zasnovi njihov predhodnik — proto-postmoderna disciplina.
Veliko metodologij in metod, ki jih je socialno delo uporabljalo ze dolgo Casa, na primer akcijsko
raziskovanje, kvalitativne metode, skupnostne akcije, mediacija, so bolj uveljavljene discipline, npr.
medicina in pravo, v zadnjem desetletju dejansko vzele za svoje, da bi lahko razreSile tako
metodicna kot konceptualna vpraSanja, ki jih ne morejo razresiti s svojim klasi¢nim repertoarjem
(npr. epidemija HIV, uzivanje drog, slaba prehrana, socialna in druzinska varnost). Ne glede na to,
kako zamerljivo lahko gledamo na zdravnike, medicinske sestre in pravnike, ki ponosno
predstavljajo svoje "nove izume", moramo biti zadovoljni. Ne samo zato, ker se te metode
uveljavljajo SirSe, temve¢ tudi zato, ker smo dejansko minorna znanost in stroka in je to prednost v

smislu epistemologije in prakseologije.« (Flaker 1993, 329).

Pahor (1999, 1024) pravi, da so v zdravstvu potrebne razlicne ravni obravnave,

individualna, skupinska in skupnostna s teoreti¢no kontinuiteto razlagalnih paradigem.

7.2.3 Besede, ki jih za postopke najpogosteje uporabljajo socialne delavke

Najpogosteje uporabljene besede govorijo o pozitivni orientaciji in pristopih, ki odpirajo in
krepijo vse udeleZene. Socialno delo govori jezik prihodnosti in sedanjosti, mo¢i za
okrevanje in krepitev posameznika. Odpira prostore in moznosti v iskanju resitev, ki jih je
lahko ve¢ ali sama — in ni nujno, da je dokoncna, ker lahko spremenimo skupaj poti in
najdemo nove. Mi govorimo jezik, ki je upanje in krepi. Obenem blazimo mo¢ drugih
strokovnih jezikov, ki so nerazumljivi, jih prevajamo ali jim jemljemo mo¢, ker postane to
samo ena Clovekova dimenzija in ne zivljenje, socialno delo poudari Se druge aspekte
Zivljenja in moznosti za razvoj — po Ule (2013) "pozitivne identitete v odnosu do
hendikepa". Socialno delo se ne fokusira samo na rehabilitacijo ovire, temve¢ na

perspektivo moci in verjeti in "pozitivno svobodo".

7.2.4 Prispevek oziroma doprinos socialnega dela v zdravstvu
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Vsem strokam je bolj ali manj jasna (in skupna) potreba po interdisciplinarni —
medinstitucionalni povezavi, ki naj ne bi temeljila na osebnih stikih profesionalcev, ampak
bi relativno gladko tekla (da bi bil znan algoritem pomoci) (Seli¢ 2010, 13-14). Socialno
delo ima pred drugimi vedami posebno prednost, da je interdisciplinarno ze po svoji
zgradbi. Socialne delavke se naucijo med izobrazevanjem osnov skoraj vsega, kar je
povezano s socialno in ¢lovesko eksistenco. Pri delu uporabljajo heterogene koncepte. Od
drugih se razlikujejo po tem, da ne dajejo predvidljivih rezultatov, temve¢ zgolj moznost
veéjega blagostanja v posameznih primerih. Flaker (1997, 10) pravi, da je socialni delavec
prevajalec med vedami, povezuje procese v timu z uporabnikovim vsakdanjim kontekstom
in z realitetami institucij v povezavi s sredstvi in situacijami. Prevaja teorijo v akcijo, pri

¢emer uporablja potenciale in se izogiba vnaprej predvidenih standardnih rezultatov.

Po Trilburyju je prispevek socialnega delavca v timu duSevnega zdravja, da poskrbi za
prezivetje uporabnika z direktno uporabo moci za minimaliziranje tveganja, da zagotovi
nadzor, da vzpostavi mreZe, da obvaruje in izboljSa kakovost Zivljenja. Prispeva socialno
oceno in zgodovino, ¢e ne gre zgolj za krizo. S tem pomaga razumeti osebni, socialni,
materialni kontekst za razumevanje problema kot celote. Prispevek socialnega delavca bi
moral biti v skrbi za nemoten pretok informacij in storitev v skupnosti (Flaker 1997, 11).

Socialne delavke so vklju¢ene v individualne, druzinske, partnerske, skupinske,
skupnostne obravnave. Pri delu so prisotne v zdravstveni dejavnosti, na pomembnih
podro¢jih za paciente vplivajo nanje in na njihove pomembne druge, na zdravstvene
sodelavce v obravnavi in pristopih. Dejavne so v skupnosti in doprinesejo Koristi
zdravstvenemu sistemu in druzbi s prihranki in celostnimi pristopi pri reSevanju zdravja in

bolezni.

7.2.5 Multidisciplinarna, timska obravnava je pravo mesto za socialno delo v
zdravstvu in odgovor zdravstvenega sistema na najnovejSe usmeritve in
spoznanja

V zacetku 80. let se je pric¢el poudarjati pomen socialnega dela in ostalih psihosocialnih
obravnav kot pomemben element skrbi za pacienta. Med letoma 1980 in 1990 je bilo
izvedenih veliko raziskav, ki so predstavile psihosocialni polozaj pacientov v

zdravstvenem varstvu. V raziskavi, v katero je bilo leta 1980 vkljucenih 20.291
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Ameri¢anov iz petih razliénih geografskih regij, so ugotovili, da ima 28 odstotkov
populacije dusevne motnje. Na podroc¢ju socialnih problemov v primarnem zdravstvenem
varstvu so Studije pokazale, da imajo pacienti teZave predvsem z nezaposlenostjo, stresom
na delovnem mestu in v osebnem zivljenju, ekonomskimi pritiski, varstvom za otroke,
gospodinjenjem, osamljenostjo in socialno izolacijo. Glede na velike potrebe na podrocju
socialnega varstva, ki se kazejo pri pacientih, bo treba zagotoviti boljSo socialno oskrbo v
zdravstvenem sistemu, Se posebej ¢e upostevamo model pacientovih potreb (McGuire in
drugi, 2005). Raziskave, ki so jih izvajali v Avstraliji, so pokazale prednosti zdravstvenih
sistemov, ki vkljuujejo multidisciplinarno obravnavo pacientov, saj ta prinaSa boljse
rezultate in ve¢je zadovoljstvo pacientov. Cioffi in drugi (2010) poudarjajo predvsem
edukacijo pacientov in usmeritev na pacienta, ne na bolezen. Thomas, Hargett (1999)
opozarjata, da je glavni cilj multidisciplinarne obravnave skrb za pacienta. Sodelovanje

razli¢nih strok omogoca fleksibilnost in celostno obravnavo in cenovno ucinkovitost.

Glede na vsa nova spoznanja in dokaze je to postala naloga vseh najvecjih svetovnih in drzavnih
institucij: »Revitalizacija javnega zdravja in preobrazba opravljanja storitev zahteva reformo
izobrazevanja in usposabljanja zdravstvenih delavcev. Delovna sila, ki je bolj fleksibilna, izurjena za
opravljanje razli¢nih nalog in usmerjena k timskemu delu, je v osrju zdravstvenega sistema 21.
stoletja. To vkljucuje: timsko izvajanje oskrbe; nove oblike izvajanja storitev (vkljuéno z oskrbo na
domu in dolgotrajno oskrbo); veséine, ki podpirajo opolnomocenje bolnikov in samopomoc; in
izbolj$ano strateSko nacrtovanje, upravljanje, medsektorsko delovanje ter vodstveno usposobljenost.
To prinasa novo delovno kulturo, ki goji nove oblike sodelovanja med zdravstvenimi delavci in tudi
med delavci zdravstvenih in socialnih sluzb ter med zdravstvenim sektorjem in drugimi sektorji.«

(SZO 2014, 9).

Multidisciplinarni tim je definiran kot skupina posameznikov iz razli¢nih strok, ki so
vkljuceni v projekt in pri tem delujejo neodvisno vsak na svojem podrocju (Cioffi, Wilkes,
Cummings, Warne, & Harrison, 2010). Tak$na obravnava pacienta je klju¢nega pomena Se
posebej pri kroni¢nih boleznih. Seveda pa morajo imeti ¢lani tima to¢no definirane naloge
in ustrezno strokovno znanje. V raziskavi, ki so jo med ¢lani multidisciplinarnih timov
izvedli Cioffietal, so clani definirali tim kot skupino posameznikov z razli¢nimi
profesijami, ki delajo skupaj, skrbijo za paciente in preprecujejo, da bi pacienti zaradi
poslabSanja kroni¢ne bolezni morali v bolniSnico. TakSen tim ima nalogo, da skrbi za
razliCne tezavne paciente in jim zagotovi vse storitve, ki jih ti potrebujejo. Glavni smoter

tovrstnih timov je primarno zdravstveno varstvo, ki kroni¢nim pacientom zagotavlja
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podporo, jih poucuje, skrbi za zdravje in jim omogoca, da ostanejo v domacem okolju tako
dolgo, kot je to mogoce. V raziskavi so izpostavili, da sta bila psiholoska obravnava
pacienta in socialno delo dolga leta v domeni medicinskih sester, zato so medicinske sestre
to podrocje vzele za svoje. V multidisciplinarmen timu se je veckrat pojavil problem, da so
se podroc¢ja prekrivala in je medicinska sestra pacientom podala informacije, ki naj bi jih
pacient dobil od psihologa ali socialnega delavca. Ugotovili so, da ima medicinska sestra
velik vpliv na pacienta, pozitiven odnos do psiholoske in socialne obravnave, spodbuja
pacienta, da sodeluje v obravnavi. V primerih, ko se medicinske sestre niso strinjale s
psiholosko in socialno obravnavo v timu, so onemogocale psihologom in socialnim
delavcem, da bi lahko kakovostno opravili svoje delo (Cioffi, Wilkes, Cummings, Warne,
& Harrison, 2010).

Upostevati je potrebno kompleksnost zdravja in bolezni v sodobnih druzbah, zato so
potrebne razli¢ne teorije in metodologije, ki pomagajo razviti ustrezne poglede na
medicinske pojave. Bolezni ni mogoce proucevati na ozek, enodimenzionalen nac¢in. Glede
na druZbeni znacaj prevladujocih kroni¢nih bolezni je nujen multidisciplinaren pristop
(Pahor 1999, 1025). Zdravstveni sistem je izrazito hierarhi¢en, vendar je danes pozornost
usmerjena v »redefinicijo poslanstva in zdrobitev stare hierarhije ter izgradnjo nove
fleksibilne menedzmentske strukture in sistema, ki spros¢a energijo sodelavcev« (Ovsenik,
Ambroz, 2000). V zdravstvenih sistemih gre za premik v smeri decentralizacije storitev;
prenos pooblastil med poklicnimi skupinami v zdravstvu in med poklicnimi zdravstvenimi
skupinami in druzbo ter vzpostavljanje omrezij za nudenje kompleksnih storitev, ki jih

urejajo zdravstveni delavci (Kuhlmann, Allsop in Saks 2009).

Novo staliS¢e in pristop k oskrbi varovancev z demenco terja kompleksnost in skupno delo
razli¢nih strokovnjakov. Multidisciplinarni tim je priznan kot najbolj uinkovit nacin
prepoznavanja potreb varovancev z demenco. Multidisciplinarni pristop pa ne koristi le

obolelim, pa¢ pa omogoéi vi§jo raven delovanja &lanov tima (Zivi¢ 2000, 84).

Vse intervjuvanke povedo, da velik del dela poteka skozi delitev dela in zdruzevanje
strokovnega dela za pacienta v multidisciplinarni timski obravnavi ali v ustanovi, v kateri
delajo, ali v zunanjih postopkih. Pacienti se morajo hkrati sooCati z boleznijo in
zdravstvenim sistemom. V sistemu zdravstva je pomembno usklajeno delovanje

posameznih delov tega sistema. Zlasti pomemben je Cloveski dejavnik, kajti tu ljudje
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delamo za ljudi, ki so bolj kot drugi uporabniki, stranke, klienti, naro¢niki v drugih odnosih
v zivljenju obcutljivi, ranljivi, tudi kriticni ali nemoc¢ni. Da multidisciplinarni pristop
izboljSa obravnavo in omogoca individualen in dinami¢en pristop, je enotno mnenje vseh

vprasanih, ki so avtonomne in suverene ¢lanice timov.

7.2.6 Podrocja, ki jih obravnavajo socialne delavke v zdravstvu

Biopsihosocialni model zdravija, ki je temelj javnega zdravja kot stroke, namre¢ pravi, da je
zdravje posameznika odvisno tudi od njegove zmoznosti (sposobnosti) prilagajanja
zunanjemu okolju. Dokler uspesno kljubuje dejavnikom tveganja zunanjega okolja, lahko
govorimo o relativnem zdravju. Ko ta sposobnost prilagajanja pade (pojenja), pa nastopi
bolezen (bolezni) ali kak drugi negativni zdravstveni pojav (Kuhar 2003, 12). Socialna
podpora pri kroni¢nem bolniku je pomemben dejavnik, ki vpliva na zdravje oziroma

zmanjSuje verjetnost slabSanja bolezni (Seli¢ 2010, 33).

Kersnik (2010, 11) opredeli kroni¢no bolezen kot oviro v zivljenju, "ki ¢loveka prizadene
telesno, psiholosko in socialno”. Kroni¢na bolezen trajno spremeni Zivljenjski polozaj
posameznika. Vcasih so njegovi obcutki, doZzivljanja, Custva in odnosi s svetom bolj
prizadeti, kot je prizadet telesno. V svetu zdravih, v katerem je zdravje moralna vrednota in
druzbena norma, morajo kroni¢ni bolniki najti smisel kljub oviranosti, izdelati prilagoditve

v vsakdanjem zivljenju in na novo oblikovati samopodobo (Erzen 2012, 16).

Na podroc¢ju obravnave kroni¢no bolnih oseb, starostnikov, mladih, duSevno zdravih oseb,
ki imajo tezave s stresnimi situacijami (nasilje, delozacije, izguba sluzbe, izguba najbliZjih,
smrt najblizjih, droge, odvisnost od alkohola, motnje hranjenja, neuspehi v $oli, spori in
izkori§€anja na delovnih mestih, mobing, brezposelnost, izjemna revs¢ina, nesoglasja z
drugimi institucijami — svetovalci, invalidnost, kroni¢ne telesne in duSevne bolezni,
pomanjkanje materialnih resursov, izguba socialnih transferjev, zavarovanj idr), srecujejo
vse ve¢ kompleksnih problemov. Zato je v reSevanje problema usmerjenega veliko znanja
in aktivnosti, za kar je potreben multidisciplinarni pristop obravnave na ve¢ nivojih, Ki
temelji na razli¢nih modelih pomoci. Socialno delo odpira nove poglede, nove perspektive
ljudem, hkrati pa odpira novo strokovno podro¢je, drugaéne prispevke in interdisciplinaren

pristop pri reSevanju problema.
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Prav tako je potrebno na obravnavo pogledati v kontekstu skupnostne skrbi, ki je postala

strokovna usmeritev na podro¢ju psihiatricne obravnave pacientov.

Pacient se obravnava individualno in v kontekstu $irSe socialne mreze (druzina, partner,
otroci, delovno mesto itd.). V ¢asu obravnave se zanj naredi individualni delovni nacrt,
obravnavanega po potrebi usmerijo v zanj najprimernejsi program zdravljenja. Uporabljajo
se vescine, ki so predmet strokovnega dela socialnega delavca (pomoc¢ pri vzdrzevanju
zdravja, skupinske terapije, individualne in druZinske socialne obravnave, terenske
socialne obravnave, mobilizacija naravne socialne mreze, prva socialna pomoc, ucenje
socialnih ves¢in, svetovanje po telefonu, skupnostno socialno delo, priprava na reSevanje
tezav, zapletov v resnicnem Zivljenju, kjer so nastali zapleti (opolnomocenje,
zagovornistvo ...), pedagoSko-vzgojna dejavnost, skrb za ohranjanje zdravja, urejanje

zdravstvenega zavarovanja itd.).

Program je tako namenjen posameznikom, njihovim starSem, partnerjem in VSem
zainteresiranim za problematiko. VVzporedna terapija svojcev je namenjena svojcem bolnih
oseb, da spoznajo in sprejmejo tezave v druzini, razreSijo svoje Custvene stiske, spore in
tezave, ustvarijo ustrezno druzinsko vzdusje, se naucijo ustreznega komuniciranja in

ravnanja v odnosu do bolne osebe v druzini in so si v medsebojno pomoc.

So ucna baza za strokovnjake razli¢nih strok, ki delujejo na podro¢ju dusevnega zdravja.
Izvajajo predavanja in strokovno vodenje okroglih miz, naravoslovnih dni, izbirnih vsebin
na osnovnih in srednjih Solah, v dijaskih domovih, strokovnim delavcem (CSD, ZRSZZ,
pedagoskim delavcem ...), skrbijo za raziskovalno dejavnost in aktivno udelezbo na

mednarodnih konferencah.

Cilj tovrstnega mreZenja institucionalne skrbi in storitev je prepredevanje socialne
izkljucenosti, prepreCevanje stigmatizacije in ozavescanje SirSe javnosti in ciljnih skupin.

.....

skupnosti. V lokalni in §irsi skupnosti predavajo po Solah, domovih, so aktivni udelezenci
na okroglih mizah, svetovanjih starSem mladostnikov, pedagogom, S0 aktivni clani
republiske koordinacije centrov in mestne koordinacije, ki je tvorec preventivne dejavnosti
vV mestu, in posvetovalno telo zZupanu za podro¢je odvisnosti. S prisotnostjo v medijih

pripomorejo k destigmatizaciji dusSevnih stisk in bolezni. S tem te izgubljajo svojo
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dramaticnost in vzpostavlja se moznost za prepoznavanje in spoprijemanje s stisko, ki se

skriva za vsakim posameznim zivljenjem.

Socialne delavke suvereno delajo znotraj zdravstvenih timov na vseh subspecialnih
podro¢jih medicine, ki obravnavajo posamezne skupine bolezni od obdobja otrostva do
smrti; npr. motnje v razvoju, kroni¢ne bolezni, dusevno zdravje, odvisnosti, funkcionalno
oviranost, podroc¢je dela — zaposlitve, brezposelnosti, Sikaniranja, so predavateljice na vseh
nivojih preventive, so Clanice delovnih skupin za razlicne odvisnosti in duSevno zdravje in

Se veliko drugega.

7.2.7 Zakljucek

Socialne delavce v zdravstvu se vkljuCuje v obravnavo pacientov v posebnih primerih po
dogovoru z zdravstvenim timom ali po odlo¢itvi zdravnika. Pacienti socialno delavko
poiscejo, ko niso ve¢ imeli resitve zase in nikogar, ki bi mu pomagal. Takrat je potrebno
poslusati, videti ¢loveka in ukrepe za hitrej$o in u¢inkovitejso oskrbo, ki zagotavlja odmik
od bolezni in ne potrebuje zdravstva za resitev ali urejanje najrazli¢nejsih tezav, zapletov
ali kar je bil razlog za njihovo vkljuéitev. Takrat se lahko zacenja proces spreminjanja, ker
se soustvari dogovorjeno izhodisce in dober nacrt. Nasa ponudba je, da ljudje najdejo nekaj
zase, svojo alternativo. Pri tem uporabljamo njihovo perspektivno moci (kaj znajo,
zmorejo, zelijo). Ocenijo polozaj in obseg problemov ter se dogovorijo, kako delovati
usmerjeno k reSitvam. Za socialno delo sta pomembna le tukaj in zdaj — v sedanjosti
zagotavljajo moznost za delo, to je edini mogo¢ Cas za spremembe. Socialne delavke
kazejo pot naprej odnosom v socialnem delu, projektom, svetovanjem, urejanjem,
vodenjem. Clovek okrepi svojo mo¢, dobi izkusnjo o spostovanju, lastni kompetentnosti, je
sodelavec v projektu. Cas, preZivet brez pomo¢i, bi se moral podaljSevati — in tako vsem
potrebnim pomoci omogociti i1zoblikovanje vzorcev kontrole lastnega zivljenja in

oblikovanje koncepta in stila zivljenja, ki je zanj moZen.

Socialno delo se umes¢a na podrocje druzbene prakse, ki ga definiramo kot podporo
duSevnemu zdravju in socialni varnosti v skupnosti (Stefanoski 1996, 290). Stritih (1993)
trdi, da strokovni diskurzi psihiatrije (v okviru medicinskega modela), prava, politike in

teologije obravnavajo iste pojavne oblike druzbenega zivljenja kot socialno delo. Od tu se
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kaze, koliko zivljenjskih podrocij strokovno in ustrezno hitro z jasnim ciljem v eni sami
osebi pokrivajo in obvladujejo. Gre za izjemno tezko, Siroko in zahtevno prakso, ki je
zastavljena na negotovosti, strahovih, izgubljenosti, Zalosti, izgubah, jezi na veliko slabega,
prvinskega, ogrozajoCega, intimnega, telesnega. S strokovnim, profesionalnim znanjem, ki
ima izjemno zgodovinsko utemeljeno tradicijo, vstopamo v odnos, vstopajo v zivljenja, do
kod pa¢ ljudje dovoljujejo, pocasi ali hitro. Tu se za¢ne nasa pot dialoga, soustvarjanja,

sodelovanja, ob vkljuéevanju velikega obsega znanja, drugih strokovnjakov in institucij.

Pomoc¢ poteka s podporo medsebojne povezanosti ¢lanov odnosnega sistema. Z dosledno
uporabo pristopa socialnega dela je mogoce pomagati mnogim posameznikom in
druzinam, da zacénejo proces strukturiranja in dinamike skupnega Zivljenja. Druzino
nagovarjamo na dveh ravneh. Prva je mobilizacija, na drugi pa nagovarjamo druzinsko
dinamiko, kako ravnajo drug z drugim. Socialni delavec mobilizira naravno mrezo in pri
tem uposSteva nacelo vsestranske koristnosti. Socialni delavec vstopa osebno in neposredno
v stik z vsemi udelezenimi v problemu (tudi strokovnimi delavci), neposredno vstopa v
okolje, uporablja nacelo pogajanja in tako uporabniki postanejo sooblikovalci reSitev in

tako tudi soodgovorni zanje.

Pri tem govorimo pozitivni jezik. Ce samo pogledamo nabor besed, s katerimi socialne
delavke opisujejo svoje delo in dejanja za iskanje resitev in moznosti aktivacije vseh, je to
podpora ¢loveku v stiski, da ni sam na neznanem podro¢ju za vse. Bolezen je namre¢
nenadna izguba, pretres. Tu se znajdemo mi, ki nimamo svojega prostora, svojih ustanov,
ki smo v manj$ini, angazirani v akciji. Sprehajajo se, i§¢ejo in raziskujejo po zemljevidu
pacientovega sveta. Veliko svetov, najrazli¢nejsih, kar dokazuje nabor prostorov, veliko
ljudi, ki jih pri posameznem pacientu potrebujejo. Z enim samim ciljem, da ljudje Zivijo

bolje, zadovoljno, vkljuceni v dobre odnose z najblizjimi.

Doprinos k sistemu zdravstvenega varstva je velik — in to prav na podrocjih, ki se kazejo
kot velik problem za obravnavo in Se posebej v okviru najSirSe sprejetih socialnih
determinant zdravja. V biopsihosocialnem modelu zdravstva, ki stopa v ospredje prav na
omenjenih podro¢jih, je strokovno profesionalno avtonomno socialno delo v zdravstveni

dejavnosti del multidisciplinarne timske obravnave.
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7.3 AVTOBIOGRAFSKA METODA RAZISKOVANJA

Individualno obnaSanje zavzema mesto v druzbenem kontekstu, okolju, ljudje ga
reproducirajo in proizvajajo, hkrati so pogojeni z njim. Gre torej za procese
obojestranskega vplivanja (Giddens 1984 v Kebede 2009, 354). Pripoved je sprejeta kot
predstavitev serije dogodkov, ki so vzro¢no povezani, s poudarkom na sekvencnih
lastnostih. Pri tem imamo dva obsezna termina, "narativni" in "avtobiografski spomin",
tako da je narativna kvaliteta avtobiografskega spomina terminoloS§ko in konceptualno
zapletena (Abbott 2008; Bal 1997 v Harbus 2010, 207). Avtor socioloske avtobiografije
mora biti "ghost writer" lastne zivljenjske zgodbe, opremljen z vrsto socioloSkih
predpostavk (Kebede 2009, 355). Biografsko raziskovanje zeli razumeti posameznikove
izkusnje in poglede, ki jih obogatijo interpretacije iz preteklosti in sedanjosti, dodajo
"notranji, participativni pogled" in prihodnost (Roberts 2008, 1). Biografska oziroma
avtobiografska metoda po mnenju Szczepanska (1962 v Bertaux 1981, 62—-63) poudarjanja
pomen subjektivitete v druzbenih procesih in njegovo osebno konceptualizacijo situacije,
daje odgovor na sociokulturne in ekonomske spremembe (Roberts 2008, 21-22).
Avtobiografsko pisanje je intenzivno dejanje samorefleksije, v kateri so avtobiografski
podatki posameznika raziskovani na osnovi predpostavke. Mills (1959; 2000 v Kebede
2009, 354) s tem presecis¢em biografije in druzbene zgodovine avtobiografa konkretizira
znano in samoumevno in je vanj vpleten. Kebede (2009, 354) predstavi, da avtobiograf
hkrati analizira vlogo druzbenih sil s poglobljenim razumevanjem intrapersonalne
dinamike. Z igranjem loCenega opazovalca in nekoga, ki je izpostavljen z lastno
zivljenjsko zgodbo, je sposoben demistificirati "povecan obcutek premaknjenosti s strani
nejasnih sil" (Mohori¢ 2012, 51-55).

7.3.1 Analiza

V zdravstvu delam od svojega prvega dneva sluZzbe in letos tece trideseto leto delovne
dobe. Pred osemnajstimi leti, ko sem prisla iz bolni$ni¢ne socialne sluzbe v zdravstveni
dom, je bilo zaposlenih sedem socialnih delavk. V kadrovski sluzbi dve, po ena v
patronaznem varstvu, na podro¢ju otrok z motnjami v razvoju, v pedopsihiatriji in
psihiatriji za odrasle, mene so zaposlili na podro¢ju nedovoljenih drog s polovi¢nim

delovnim ¢asom in S polovi¢nim na psihiatriji za odrasle. To naklonjenost vodstva zavoda
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socialnemu delu, posluhu za naso stroko gre pripisati izjemnim naporom in dobremu delu
kolegic, ki so imele pomembno mesto znotraj timov in so bile z delom in uc¢inkovitostjo
prepoznavne na SirSem podroc¢ju delovanja — tako znotraj timov kot v zunanjem okolju v

sodelovanju z razli¢nimi institucijami.

»Psiholosko-psihohigienska dejavnost v ZD je pricela nastajati pravzaprav ze 1964. leta [...]. Na
seji komisije za varstvo Zena, otrok in Solske mladine dne 9. 10. 1964 so bila obravnavana tudi
vprasanja duSevnega zdravja. Neposredni rezultat te seje je bilo oblikovanje podkomisije za
mentalno zdravje otrok. Otroski dispanzer v ZD Maribor je leta 1964 kot prvi v drzavi pricel
opravljati sistemske preglede tri- in petletnih otrok [...]. Z razvojem zunajbolni§ni¢ne skrbi za
predsolske in Solske otroke v Mariboru so strokovnjaki otroske medicine in psihologije ugotovili, da
so za otrokovo celovito zdravje bistvenega pomena tudi njegovo Custveno, osebnostno in dusevno
zdravje [...]. ZaCetek delovanja Centra za psihohigieno so dolocili za 1. 7. 1969 in svojo dejavnost
predstavili v medijih. Na ponovnem sestanku pri dr. A. Drolcu je bila predvidena naslednja
sistematizacija Centra: pet psihologov, pediater, nevropsihiater, ortopedagog, socialni delavec in dve
administratorki ... Program Centra je obSiren, saj je Zelel zadostiti psihohigienskim potrebam
prebivalcev od zgodnjega otrostva do starosti [...]. Pozneje se je iz nje razvila Se pedopsihiatri¢na in
psihiatricna dejavnost za odrasle ter Center za preprecevanje in zdravljenje odvisnosti od
nedovoljenih drog, kmalu je bilo 29 sodelavcev, od tega tri socialne delavke.« (Smole in drugi 2004,
5-6).

Prve socialne delavke so opravljale pionirsko delo in postavljale temelje socialnega dela v
zdravstvu. Delale so s posamezniki, z druzinami, s partnerji, veliko z delodajalci, v
skupinah in v okolju. Bile so prepoznavne in dejavne z veliko uspeha, saj je bila odzivnost

okolja velika in sodelujoca. Takrat so bile tudi na drugih podro¢jih zaposlene socialne

delavke.

Verjeli smo in se ucili, da je socialno delo potrebno na vseh podroc¢jih dela in Zivljenja,
bolj in SirSe kot vsi drugi poklici — in zato smo se odlocile biti socialne delavke v
zdravstvu. Bile smo sprejete in priznane skozi delo tako v multidisciplinarni obravnavi kot
v skupnosti. »Multidisciplinarni tim je definiran kot skupina posameznikov iz razli¢nih
strok, ki so vklju€eni v projekt in pri tem delujejo neodvisno vsak na svojem podrocju.«

(Cioffi, Wilkes,Cummings, Warne, & Harrison 2010, v Gosak 2012, 16).

Poklic socialnega dela je izrinjen, kar smo opazali ze ves ¢as od osamosvojitve Slovenije.
Vsako podjetje je imelo socialnega delavca. Postopoma so jih nadomescali drugi poklicni

profili, najprej v industriji, ali pa so opravljali druge delovne naloge.
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»Ni natanc¢nih podatkov, za koliko se je zmanjSalo Stevilo socialnih delavk v delovnih
organizacijah. Same socialne delavke pravijo, da jih je brez zaposlitve ostalo razmeroma malo,
veliko pa jih je bilo prerazporejenih na druge naloge v kadrovski sluzbi.« (Rape, Raposa - Tajnsek
2006, 253).
Izrinjanje socialnega dela se je nadaljevalo v Solah. Na delovnem mestu svetovalni delavec
imajo prednost pri zaposlovanju psihologi in pedagogi. Na CSD so npr. vedno zaposlovali
tudi psihologe, pravnike, pedagoge in sociologe. Za strokovno delo socialne delavke velja
prepri¢anje, da ga znajo in lahko opravljajo najrazli¢nejSe poklicne skupine. To se ne
koncCa znotraj strokovnih krogov. Nadaljuje se v karitativnih dejavnostih, Rdeci kriz,
Karitas, najrazli¢nej$ih zasebnih zavodih, ki naj bi zapolnili dela socialnih delavcev v

zdravstvu, ki so potrebna, vendar na svojem omejenem podrocju.

Enaki trendi so se pokazali tudi v socialnem delu v zdravstvu. Scasoma, ko so se kolegice
upokojevale, so njihova delovna mesta ugasnila in ni bilo novih zaposlitev, saj je nastopila
doba, ko se je v zdravstvu zacelo ekonomsko gledati na zdravstveno dejavnost, ko se je
jasno opredelila vloga pla¢nika in kontrolorja dejavnosti. Pomembno je postalo ekonomsko
poslovanje zavoda s pozitivnim poslovnim rezultatom. Nastopilo je obdobje, ko smo se
zaceli prestevati, ko smo postali storitev — ali je program prodan in priznan, ali imamo

pozitivno poslovanje.

»wZZZS sproti spremlja rezultate storitev, vkljucenih v kosarico. V skladu s Splosnim dogovorom
mora po vrstah oskrbe in zdravstvenih storitev skleniti pogodbe z izvajalci. Pri tem se z njimi pogaja
in sklepa pogodbe z najboljSimi ponudniki. [zvajanje storitev nadzoruje preko kazalnikov kakovosti,
torej: nadzoruje izdane fakture in izvaja usmerjene redne nadzore pri vsakr$nih odstopanjih od
predvidene koli¢ine, vrednosti ter kakovosti. V primeru, da ZZZS ugotovi neracionalno,

neucinkovito ali nenamensko porabo sredstev pri izvajalcu, ustrezno ukrepa.« (MZ 2011, 11)

S 1. 7. 2012 je nastala sprememba za dejavnost socialnih delavcev v zdravstvu. Z
Aneksom §t. 1 je ZZZS ukinil delovno mesto socialnega delavca kot nosilca dejavnosti. S
tem se je v letu 2012 zgodil velik preobrat v primarni zdravstveni dejavnosti. V standardu
za Dispanzerje za mentalno zdravje, ki so bili podlaga za zaposlitev in ohranitev socialnega
dela v zunajbolni$ni¢ni dejavnosti, so izbrisali socialnega delavca in pustili psihologa ali

logopeda ali defektologa in zdravstvenega tehnika in administratorja.
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Kljub arbitraznim postopkom, ki so bili opravljeni na ZZZS s strani zdravstvenih domov,
ni pris$lo do dogovora glede ohranitve statusa pred 1. 7. 2012 in s tem posledi¢no finan¢nih
sredstev. Isto¢asno so bila ukinjena financna sredstva za delo pogodbenih terapevtov v
Klubih zdravljenih alkoholikov. Posledica je bila ukinitev socialnega dela v zdravstvenih
domovih, ki je bilo v preteklih desetletjih sestavni del zdravstvenega varstva prebivalstva

na podroc¢ju dusevnega zdravja (kurativa in preventiva).

Takrat je bilo zaposlenih devet univerzitetnih diplomiranih socialnih delavk v dispanzerjih
za mentalno zdravje, ambulantni pedopsihiatri¢ni sluzbi, ambulantni psihiatriji za odrasle.
Pacienti, sodelavci in najsirsa strokovna javnost so bili zaskrbljeni, izrazena je bila podpora
in potreba po socialnem delu kot absolutno nepogresljivem delu zdravstvenega varstva

prebivalstva.

S tem dejanjem se je zacela izjemno tezka pot za socialne delavce na primarnem nivoju
zdravstvenega varstva. Poklicala me je socialna delavka, vodja dispanzerja za mentalno
zdravje iz drugega mesta, in me prosila za pomo¢ pri urejanju statusa. Povedala mi je, da
se ji obeta izguba sluzbe. Ne samo njej, temvec socialnim delavcem po vsej Sloveniji. Bila
sem zgrozena in sem poklicala kolegice socialne delavke v drugih zdravstvenih domovih in
jih obvestila o dogajanju. Dogovorile smo se za sestanek. Odlo¢ena in prepri¢ana sem bila,
da je z borbo mogoce povrniti izgubljeno in ustaviti izgubo sluzb kolegic. Nismo razumele

ukrepa ukinitve delovnih mest socialnih delavcev v zdravstvu.

Na sestanku sem ugotovila, da ne gre za novo nastali problem, temve¢ za nekajmese¢no
dogajanje. Posamezne kolegice so se borile malo skupaj, malo vsaka zase — in prepricevale
delodajalce, uradnike, da je socialno delo potreben in pomemben del zdravstva. Ob groznji
z izgubo sluzbe in ob prvih odpovedih pa niso obvestile ne ostalih socialnih delavk v
zdravstvu ne stanovskih zdruzenj. Celo sodelavki v istem zavodu se ni zdelo, da je treba
kolegici obvestiti o dogajanju. Kljub konfrontaciji je dejala, da se naju to ne tice, saj ne gre
za najino delovno podrocje. Vse so pisale naokrog, vsaka v svojem imenu in v bran svoji
sluzbi. Na zacetku so imele podporo delodajalcev in vodij sluzb. Vendar je ves Cas §lo za

razprSene, sporadi¢ne akcije, ki niso obrodile sadov.

V tem casu je bil sklican sestanek socialnih delavcev v psihiatriji, ki sem se ga udelezila.
Na dnevnem redu je bila organizacija specializacije na medicinski fakulteti za socialne

delavce in razlicne ideje, kako bomo nadgrajevale strokovno izobrazevanje. Takrat sem
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vedela, da nadgrajujejo neobstoje¢ sistem oziroma sistem, ki se podira. Predstavila sem jim
problem, nastal na primarnem nivoju zdravstvenega socialnega dela, ki ima v Sloveniji

Sestdesetletno tradicijo.

Na sekciji socialnih delavk sem 13. 12. 2012 predstavila problem socialnega dela v

zdravstvenih domovih.

Kratek povzetek dogajanja:
e V dispanzerjih za mentalno zdravje se je z Aneksom §t. 1 k sploSnemu dogovoru
izpustil socialni delavec.
e Na vseh podroc¢jih, kjer so bile socialne delavke, se opaza, da z upokojitvijo ni

novih zaposlitev, tako da se izgubljajo delavna podro¢ja oz. delovna mesta.

Vecina prisotnih kolegic ni verjela in so mislile, da pretiravam. Druge kolegice pa so
verjele, da se to njim ne more zgoditi, ker je njihovo delo prepotrebno in so nepogresljive
za zdravstvo. Takrat je ena od kolegic vstala in zapustila sre¢anje. Kmalu se je vrnila in
povedala, da je njen soSolec zaposlen na ministrstvu in da ga je poklicala in vprasala, ali S0
informacije prave in ali je zadeva resna in zaskrbljujoca. Potrdil ji je, da je vse res in da gre
za resen trend izbrisa socialnega dela iz zdravstva. Nadaljnja srecanja sekcije socialnih
delavcev v psihiatriji so bila zelo okrnjena. Vse manj ljudi je prihajalo na sestanke, ker so
verjeli, da nimajo teZav. Javno so nekateri izraZali dvom v resnost in resni¢nost problema
in pripisovali problem samim socialnim delavcem, da ne znajo predstaviti in za$¢ititi
svojega dela in da direktorji ne izkaZejo potrebe po socialnem delu. V tem obdobju sem
tudi sama mislila, da nisem ogroZena, vendar se mi je zdelo nedopustno, da bi socialno
delo v zdravstvu doletelo to, kar smo videli v podjetjih, Solstvu, CSD in drugje, da so
socialne delavce nadomescali drugi profili ali pa enostavno ni bilo ve¢ nikogar. Zato sem
prosila predsednico sekcije socialnih delavcev v psihiatriji, da podpre napore in aktivnosti

za ohranitev socialnih delavcev na primarnem nivoju zdravstvenega varstva.

Glede na dogajanje smo se dogovorili, da je nujno aktivneje pristopiti k ohranitvi nase
stroke v zdravstveni dejavnosti. Na sestanku sekcije je bilo dogovorjeno:
e Da formiramo delovno skupino (koordinacija socialnih delavk v zdravstvu).

e Vsi se vélanimo v sindikat ZSSS in povabimo sekretarko na srecanje sekcije. Ta se
je odzvala in udelezila naslednjega srecanja ter nas podprla. Prav tako so v

sindikalni reviji objavili ¢lanek o nastali problematiki.
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e Nastopamo kot celota, da poenotimo vsa delovna podrocja socialnih delavcev v
zdravstvu.
Formirali smo delovno skupino s predstavniki. Na prvem sestanku delovne skupine 9. 1.
2013 je bilo prisotnih osem socialnih delavcev. Dogovor je bil:

¢ Naredimo nabor vseh aktualno zaposlenih v zdravstvu (prevzela sem to nalogo).
e Po delovnih podrocjih napisemo vsebino/vescine/doprinos socialnega dela.

e Navezale bomo stike s FSD, RSK in Ministrstvom za zdravje Republike Slovenije.

Drugi sestanek je bil 24. 1. 2013. Opravicili sta se dve kolegici, dve sta poslali namestnike,
ostale smo bile prisotne. Ni¢ od dogovorjenega $e nismo izpeljali, ker so podatki od
kolegov s terena prihajali pocasi. Predstavili smo dosedanje aktivnosti in novosti.
Pregledala sem zakonske podlage (angaZzirala pravnico) in doprinos socialnega dela v
zdravstvenem sistemu, ekonomsko koristnost socialnega dela in predstavila revijo NOVIS,
Ki jo izdaja Skupnost zdravstvenih zavodov, kjer je bilo objavljeno, da nas podpirajo. Tako
smo na svoji strani imeli enega od treh podpisnikov Splosnega dogovora, in to Skupnost

zdravstvenih zavodov.

Prvi del akcije je po sestanku na MZ prinesel dobre rezultate glede socialnih delavcev v
dispanzerjih za mentalno zdravje, ki jih bodo vkljuéili z novim aneksom. Do SirSega
dogovora ni prislo, saj sta se kolegici zal dogovarjali le za eno podrocje dela in ne za

resitev problema v celotnem prostoru. Dogovor je bil naslednji:

e Da se predsednica sekcije socialnih delavcev v psihiatriji dogovori za sestanek s
FSD, RSK za socialno delo v zdravstveni dejavnosti in z Drustvom socialnih
delavcev, kjer jih bomo zaprosili za pisma podpore socialnim delavcem v primarni
zdravstveni dejavnosti.

e Predsednica dobi datum 28. 1. 2013 za sestanek na FSD.

Sestanka na FSD se je 28. 1. 2013 udelezilo sedem ¢lanov. FSD in RSK socialnih delavcev

smo zaprosili za pisne podpore, ki jih bom zbrala in poslala klju¢nim akterjem v politiki.

Razdelili smo si naloge za naprej:
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e RSK za socialno delo v zdravstveni dejavnosti — predsednica bo S$e¢ naprej
poskusala pridobiti termin za sestanek na Ministrstvu za zdravje, ki bi se ga
udelezila razsirjena skupina.

e FSD nam bo napisala pismo podpore. Na sestanku mi izro€ijo revijo Socialno
delo, namenjeno socialnemu delu v zdravstvu, ki jo bom prilozila zbranim pisnim
podporam.

e DSDDS (Drustvo socialnih delavk in delavcev Slovenije) — predsednica bo

napisala pismo podpore.

Tretji sestanek je bil 14. 2. 2013. Opravicile so se $tiri kolegice, ostale smo bile prisotne.
Pregledale smo narejeno:

e Naredila sem zbir vseh zaposlenih v zdravstveni dejavnosti in ga preoblikovala v
preglednico ter jo 4. 1. 2013 poslala vsem socialnim delavcem, zaposlenim v
zdravstvu. Naredila sem zgodovinski pregled socialnega dela; zbrala modele dobre
prakse socialnih delavcev. Posredovala informacije o nastalem problemu psihiatru,
ki je izdal kolumno na aktualno temo v ¢asniku Vecer. Pismo podpore Zdruzenja
psihiatrov Slovenije je bilo pridobljeno. V pridobivanju je bilo mnenje RSK za
pediatrijo.

Dogovor:

¢ Pridobivanje termina na MZ pri skupini za javno zdravje. V pridobivanju podpora

RSK za psihiatrijo.

e Pregled porocila RSK za socialno delo v zdravstveni dejavnosti iz leta 2009.

Sestanka 21. 2. 2013 na Ministrstvu za zdravje skupine strokovnjakov na direktoratu za
javno zdravje sva se udelezili dve socialni delavki, predstojnik moje sluzbe in odgovorna
sestra. Predstavili smo aktualno problematiko in ¢lane skupine zaprosili za neformalno in
formalno podporo socialnim delavcem v zdravstvu. Dali nam bodo zapisnik z ustrezno
vsebino podpore in opozorili na problem pomembne druge na neformalni ravni. Zapisnika

kljub veckratnim zaprosilom nismo dobili, kar se je pokazalo kot redna praksa uradov.

Vsa pomembna strokovna zdruzenja, njihove predsednike sem osebno nagovorila in
predstavila zaplet. Zelela sem pridobiti podporo vseh RSK, delodajalcev, da bi zbrano

gradivo posla vsem akterjem, ki bi nas morali priznati, do konca meseca. Presenetil me je
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konstruktiven in angaziran odziv drugih strok, kjer so takoj razumeli problem in niso
verjeli v moznost ukinitve socialnih delavcev. Na zacetku je bilo tezko vzpostaviti kontakt
z nekaterimi predsedniki, po razli¢nih poteh in vztrajanju pa je le uspelo. Ko so slisali, da
gre za socialno stroko v zdravstvu, so bili njihovi komentarji o delu socialnih delavcev
tako pozitivni, da se mi je zdelo, da Se nikoli o nasem delu nisem slisala toliko lepih

pohval. Pisne podpore so poslali:

e RSK za psihiatrijo

e RSK za pedopsihiatrijo

e RSK za socialno delo v zdravstveni dejavnosti

e ZdruZenje psihiatrov pri slovenskem zdravniskem drustvu
e Zbornica klini¢nih psihologov Slovenije

e ZdruZenje za otroSko in mladostnisko psihiatrijo

e Fakulteta za socialno delo

e Socialna zbornica Slovenije

e Strokovni svet za duSevno zdravje in osebe s posebnimi potrebami
e Komisija za otroke z motnjami v razvoju

e Zapisnik Direktorata za zdravstveno varstvo

e MOL - oddelek za zdravje in socialno varnost

e Sluzba psihohigiensko psihiatricne dejavnosti

e Sindikat zdravstva in socialnega skrbstva Slovenije

Dopis s prilozenimi pisnimi podporami in revijo Socialno delo, tematsko Stevilko,
namenjeno socialnemu delu v zdravstvu, sem poslala na razliéne naslove, kljuénim
predstavnikom Ministrstva za zdravje, ZZZS idr. Odziva ni bilo. Ves ¢as se je dogajalo ve¢
vzporednih dogodkov, ki so bili zelo turbulentni in zelo ogrozajoci za zaposlene socialne

delavke v primarni zdravstveni dejavnosti.

e Prve kolegice iz Dispanzerjev za mentalno zdravje so izgubile sluzbo (med njimi
dve dolgoletni vodji sluzb) kljub odmevnim in angaziranim akcijam tako s strani
strokovnjakov, uporabnikov njihovih storitev kot medijev (poldnevna oddaja Vala
202, osrednji dnevnik RTV Slovenija, ¢lanki).

95



e V sluzbi smo 2. 1. 2013 ugotovile, da se naSe storitve evidentirajo in ne vec

fakturirajo. To je pomenilo, da smo izgubile priznane storitve in s tem placilo za

svoje delo.

o

Takrat sem ugotovila, da sem tudi sama ogrozena in da nisem ve¢ varna v
svoji sluzbi.

Takrat sem ugotovila, da pravzaprav ne poznam zdravstvenega sistema, kaj
ga poganja in kaj ureja.

Takrat sem ugotovila, da ima socialno delo status servisnih sluzb, nimamo
zakonov, ki bi urejali naSo dejavnost in nas opredelili.

Da nimamo svojih stanovskih institucij s formalno mocjo.

Da smo odvisni od volje delodajalca — ali nas bo zaposlil, koliko nas bo

zaposlil in na katerih podrocjih.

e Vel mesecev sem na strani placnika in pri vhodu v zavod poskusala ugotoviti, ali

denar prihaja v zavod. Na osnovi osebnih poznanstev sem ugotovila, da denar

prihaja, kar pa se ni uradno priznalo.

e Novi dokaz za to, da nase delo obstaja in se ga placuje, je bil nadzor nasega dela,

kartotek in evidentiranja storitev s strani placnika, ZZZS, ki je k sreci odkril nekaj

manjsih neujemanj in zavrnil izplacilo za dve storitvi. To je bil dokaz, da denar za

nase delo prihaja v zavod. Takrat se mi je zdelo, da sem dobila novo mo¢ za borbo

v letu 2013.

Najprej sem preucila sistem. Pomembno je, da je na$ pogajalec Skupnost zdravstvenih

zavodov, ki ima svoje staliS¢e do problematike in obenem zastopa staliS¢e zdravstvenih

ustanov. Torej mora biti v interesu sluzbe in delodajalca, da ima dolocen strokovni profil in

dejavnost v zavodu. Direktorji in strokovne sluzbe so po svoji strani izkazovali potrebo in

upravicenost do priznanja socialnega dela v zdravstvu. Vodje sluzb in strokovni sodelavci

so utemeljevali nujnost timske multidisciplinarne obravnave pacientov. Vendar ZZZS ni

odstopal od izbrisa socialnih delavcev. Tako smo vedno znova dobile sporocilo vodstva, da

bomo izgubile sluzbo, ¢e Se status nase stroke ne prizna na drzavnem nivoju. Ob podpori

nasih sodelavcev, predvsem psihiatrov, smo kon¢ne termine za odpovedi delavnega

razmerja podaljsevali.

96



Vzporedno sem iskala novo sluzbo, kar me je vedno znova soocilo z dejstvom, da je vse
manj podrocij in delovnih mest, kjer bi bile moznosti za zaposlitev socialnega delavca. Ni
bilo moznosti za zaposlitev — kljub dolgoletnim izku$njam in referencam ter priznanjem za

kvalitetno strokovno delo.

Nekaj Casa se je zdela dobra resitev in pravi odgovor, da je problem interne narave, ker nas
direktor lahko obdrzi v sluzbi, ¢e se tako odlo¢i. Ampak to se mi zdi grozljivo za stroko
socialnega dela v zdravstvu oziroma socialnega dela nasploh. Imamo vlogo servisa, ki je
odvisen od dobre volje vodstva katerega koli zavoda, ki pa ima tudi svoj omejen Cas, saj so
vezani na reelekcijo in omejen ¢as imenovanja. Torej smo del skupnih sluzb, ki se jih
presoja subjektivno, kot se komu zdi uporabna vrednost storitve, ki jo bo koristil — ali pa je
ne bo koristil, ¢e je ne pozna. Tako kot ima zavod vodovodarja, elektriarja ali mizarja in
lahko, ¢e teh storitev ne prepoznava kot potrebnih, preda to delo v upravljanje in vodenje
servisom, s katerimi sklene pogodbo. Torej gre za servisno sluzbo, ki te lahko naslednji
trenutek odpusti ali zamenja, nalaga in naroca ti delo, ki si ga sam zamisli in prepoznava. S
tem izgubljamo avtonomnost in strokovnost, socialni delavec ni enakovreden ¢lan tima v
socialno-medicinski obravnavi pacienta. To pomeni, da je socialno delo v zdravstvu brez
standardov in normativov, brez strokovno utemeljenega in priznanega dela. O tem prica
tako raznolika kadrovska pokritost znotraj primerljivih sluzb po Sloveniji — npr. UKC
Ljubljana, ki ima devetnajst socialnih delavcev, in UKC Maribor, ki ima dva socialna
delavca. Psihiatri¢na bolnisnica Idrija ima osem socialnih delavcev, Ormoz tri, Begunje tri
in tako naprej. Da ne govorimo o drugih poklicih, ki zasedajo nasa delavna mesta, kot so

npr. pedagogi in teologi.

Tako sem ugotovila, da imamo samo en organ, ki nas predstavlja, in to je RSK za socialno
delo v zdravstveni dejavnosti, ki je posvetovalni organ Ministrstva za zdravje. Nenehno
sem oblegala in nagovarjala ne samo takratno predsednico, tudi druge ¢lanice, naj ukrepajo
v zvezi z nastalimi problemi. Ves ¢as so razlagale, koliko je bilo narejenega, vendar to so
bili le odgovori na uradne pozive, naj podajo mnenja in staliS¢a na razne pobude.
Avtonomne aktivnosti in angaZiranosti, strategije afirmacije in uveljavitve stroke nisem
zasledila. Najhuje se mi je zdelo, da jih je leta 2008 ministrica pozvala, naj pripravijo
standarde in normative, ki so jih izdelale na svoj na¢in, mimo obstojecih in uveljavljenih
struktur. Pisale so v omejenem krogu, brez posvetovanja in konsenza s socialnimi delavci v

zdravstvu. V casu, ko se je pokazalo, da imamo eksistenc¢ni problem, pa so vedno znova
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govorile, da so zal pripravljeni dokumenti obticali v predalu ministrstva in da ne dobijo
terminov za dogovarjanje. Dejstvo je, da nase kolegice, ki so bile nase predstavnice, niso
niti zaznale, kaj Sele razumele razseznosti problema za socialno delo znotraj zdravstva kot

stroke.

Z vecanjem pritiska, da je edina moznost za ohranitev sluzbe urejen status na nivoju drzave
in finan¢na kazen ustanovi, ki me je zaposlila kot nepriznan profil, sem vedela, da je konec
zelo blizu. Ob izjemni podpori najblizjih sodelavcev in predsednice sekcije socialnih
delavcev v psihiatriji, ki je z mano ves ¢as taréa ostrih kritik s strani stanovskih kolegic,
sva se uspeli dogovoriti za kar nekaj odmevnih sestankov z najvisjimi predstavniki na
Ministrstvu za zdravje (MZ), na Zavodu za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije
(ZzZzS) 19. 5. 2014 in na Skupnosti zdravstvenih zavodov Slovenije s predstavniki
predstavitve stroke in pomena je bil nepri¢akovan. Pozvali so me, naj predstavim problem,
vendar moj. Po prvotni neodzivnosti je pri§lo na dopise in proSnje za sprejem na razgovor
veliko odgovorov, v katerih so Zzeleli ljudje konkretne Stevilke, kaj delam, koliko delam.
Narava dela jih ni zanimala. Zahvalili so se za pobudo, saj problematike niso poznali na
tak nacin, in spoznala sem, da je danes treba pobude posiljati od spodaj, iz baze, navzgor —

nenehno, aktivno in udarno, da se kaj slisi.

Na njihovo pobudo in zaprosilo sem pojasnila moZnosti in potrebe, kje se lahko strokovno
utemeljeno pogovarjamo o formalni kadrovski ureditvi in vkljuéitvi socialnih delavcev v
zdravstvu. Sledil je poziv s strani MZ, naj prinesemo standarde in normative, ker do takrat

pripravljeni materiali niso bili ustrezni.

V zavodu, kjer sem zaposlena in kjer je bila podpora izjemna, ves Cas trajanja akcije, tako s
strani celega vodstva kot celotne sluzbe, je prislo do preloma, ko je ZZZS denarno
kaznoval zavod, ker ni bilo zaposlenega ustreznega kadra. To je v primeru socialnega

delavca psiholog.

Kljub vsem uradnim predlogom, utemeljitvam in zaprosilom ZZZS ni popuscal. Tako je
direktor 21. 4. 2015 sklical svet zavoda, kjer so bili vsi direktorji in vodje sluzb. Na drugi
strani pa naSa sluzba. Predstavil je vsa dejstva, absolutno potrebo po nasem socialnem
delu, vendar je sodelovanje zaklju¢eno. Obljubil je prerazporeditev na nizja delovna mesta.

Vsem prisotnim sem se zahvalila za vso podporo in narejeno in prosila, ali lahko $e nekaj
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Casa pocCaka z ukrepi. Rekel je, da odlasa Ze zadnja leta in da lahko prelozi ukrep za en
mesec. Vse kljuéne akterje sem v dveh dneh poklicala in povedala, da bo primarno
zdravstvo ostalo brez socialnih sluzb, in prilozila standard in normativ s strokovno
utemeljitvijo. Prav tako sem se obrnila na ministrico za zdravje. Vsi so se odzvali in stekla

je ponovna akcija.

Obenem je direktor pristal na arbitrazo, za katero sva s psihiatrinjo morali v dveh dneh
pripraviti strokovno podlago. Takrat sem ugotovila, da se naSa stroka znotraj medicine
lahko sklicuje na le malo napisanega. Tako zdravniki kot medicinske sestre so izjemno
aktivni v pisanju strokovnih ¢lankov (akademski ¢lanki za evidence based medicine,
nursing) in nastopanj v okviru najrazli¢nejsih konferenc, posvetov. Mi nimamo ¢lankov, Ki

bi prispevali k prepoznavnosti in strokovnemu razvoju socialnega dela v zdravstvu.

Moja predstavitev je temeljila na naslednjih argumentih. V letih, ko se je zacelo izvajati
substitucijsko zdravljenje po Sloveniji, se je ta vrsta zdravljenja zacela izvajati po vsej
drzavi. Od zacetkov pred dvajsetimi leti so bile v ve¢ Centrih za preprecevanje in
zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog (CZOPD) zaposlene socialne delavke, ki pa se
niso ohranile zaradi neurejenega statusa na drzavnem nivoju. V zdravstveni dom me je
sprejel direktor, ki je Zelel na podro¢ju nedovoljenih drog socialno delavko, da se ne bi
metadon samo delil, ampak bi dobil program nove vsebine in dejavnosti. V dispanzerju,
kamor sem prisla delat, je bil odpor medicinskega kadra velik. Vztrajali so pri zaposlitvi

medicinske sestre, potrebe po drugih profilih niso imeli.

Edini Center s socialno delavko v Sloveniji je ta, kjer delam. Zaradi pristopov socialnega
dela in timskega dela pri obravnavi pacientov ter vztrajnosti vodje centra, ki je psihiater in
je vezal svoje delo na moje, pri tem pa ne popusca pod pritiski, ki so bili v¢asih bolj in

véasih nekoliko manj intenzivni, sem ostala ves ¢as zaposlena.

TakSen pristop pri obravnavi na podrocju odvisnosti se je pokazal kot primer dobre prakse
in kot izjemno kakovosten in u¢inkovit nacin dela tako za vse udelezene pri problemu
(odvisneze, svojce, otroke, delodajalce, partnerje ...), za zaposlene v centru in za druge

institucije, s katerimi imajo vsi prej navedeni opravka (nevladne organizacije in drugi).

Utemeljitev socialnega delavca v CZOPD:
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e Vsi pogovori so potekali konkretno o Stevilkah, o dejavnostih, ki se izvajajo, ciljih
in namenu opravljenega.

e Poseben poudarek je na prispevku k zdravju; na socialnoekonomskih determinantah
zdravja, na neenakosti v zdravju in modelu zdravja.

e Ni $lo za Siritev dejavnosti.

e V CPOZPD lahko izberejo oz. obdrzijo ustreznejsi strokovni profil.

e Je model dobre prakse, ki ga v praksi CPOZPD poznamo ze leta in je v
mednarodnih smernicah za delo, kot tudi potrditev socialnega dela s strani
nepristranskega raziskovalnega instituta iz tujine in Slovenije, ki jih je angaziralo
naSe ministrstvo.

e Direktive in najnovejse resolucije podpirajo multidisciplinarno obravnavo, celovit
pristop, ki vkljuCuje socialno delo kot pomemben profil znotraj zdravstvenega
sistema. Sicer na deklarativni ravni, pa vendar napisano in sprejeto v nacionalnih

programih.

7.3.2 Ugotovitve avtobiografske metode

Ugotovitev 1: Zaznali smo ukinitev socialnih delavcev na razliénih podrogjih, kar je
vplivalo na sisteme in spremenilo razlicna delovna podroéja (podjetja, Sole, CSD).
Spoznali smo, da je naslednje podro¢je, kjer ne bo ve¢ socialnega dela, primarno
zdravstveno varstvo, kar zahteva akcijski nart za urejanje statusa socialnega dela v
zdravstvu. »Drugace receno, temeljna globalna tveganja niso ve¢ stvar "sveta tam dalec",

niso ve¢ abstraktna, premaknila so se v vsakdan« (Rener 2007,41).

Ugotovitev 2: Cez noé¢ ukinitev socialnih delavcev v dispanzerjih za mentalno zdravije,
brez posveta ali vedenja stanovskega RSK in druge stroke, ki pa tudi po nastalem izbrisu ni

dojel resnosti dogodkov za vso stroko.

Kirn (1995, 215) pravi, da so druzbene analize tveganj opozorile, da je na tveganje praviloma treba
gledati kot na druzben, na pa kot na osamljen individualni pojav. »Danes smo prica, da tveganja
spremenijo znanost, ki izgubi avtonomijo v definiranju resnice, za druzbeno zavezujoco definicijo

resnice je sklicevanje na znanstvene rezultate vse nujnejSe in vse manj zadostno. Narava tveganj se
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kaze kot arbiter, ki v okviru svoje ozaves¢ene javnosti doloCa parametre resni¢nosti« (Mulej 2005,
462).

Ugotovitev 3: Strah pred izgubo sluzbe, iskanje sluzbe in spoznanje, da je le Se malo

podrocij, kjer lahko socialni delavec najde delo.

»V individualiziranih zivljenjskih potekih so ljudje prisiljeni postavljati sebe v sredisce lastnih
zivljenjskih nacrtov in refleksivno konstruirati svojo biografijo. Zaposlitev in delovno mesto ze
dolgo nista ve¢ arena mocnih druzbenih konfliktov, nanju se veZze predvsem strah pred
nezaposlenostjo, ki ponika po starostni lestvici navzdol, tako reko¢ v obdobje otrostva, kar kaZejo
tudi nasi podatki iz raziskave o osnovnosolski mladini« (Rener 2007, 44). »Negotovost, nestabilnost
in ranljivost so najbolj razsirjene in bolece lastnosti sodobnega sveta, ugotavlja Bauman (2002, 202).
»Fenomen, ki ga vsi ti koncepti poskuSajo zaobjeti in artikulirati, je sestavljena izku$nja nesigurnosti
(polozaja, pravic in prezivetja), negotovosti (glede njihovega trajanja in prihodnje stabilnosti) in
nevarnosti (Clovekovega telesa, jaza in njunih izrastkov: lastnine, soseske, skupnosti)« (Bauman
2002, 203). Prehod v druzbo pozne moderne po Giddensu pomeni izlo€itev cloveka iz tradicionalnih
zvez, verskih sistemov in socialnih odnosov, pluralizacija zivljenjskih stilov in konkurenca vrednot
pa sta pripomogli k razpadu odnosov, ki so osmisljali Zivljenje posameznika (Beck, Beck —
Gernsheim, 2006). Tveganje, o katerem govori Beck, se pojavi predvsem na ravni posameznika in
prinasa tveganje tudi v osebne, intimne odnose, ki so se do tega trenutka zdeli samoumevni in
nedotakljivi« (Podgornik 2011, 156).

Ugotovitev 4: Stopim v akcijo, ki traja intenzivno od novembra 2012 do junija 2015 in Se

danes.

»Ljudje, ki so posebej ranljivi in se gibljejo v "conah nevarnosti”, so le vrh ledene gore (Jones v
Chisholm, 1997, 109; v Rener 2007, 9). Druzbene spremembe, druzbeni procesi in okoli¢ine, ki
neprestano razdirajo in dezorganizirajo krhki red druzbenih odnosov in druzbene menjave ter
temeljijo na druzbeni neenakosti oz. neenaki porazdelitvi moci, ki je razlog za destabilizacijo
druzbenih odnosov in sistemov skozi organizirane spopade in individualni odpor« (Turner 1995; v
Pahor 1999, 1023).

Ugotovitev 5: Kolegice iz bolni$nic se ne pocutijo ogrozene. Verjamejo, da brez njih ne
zmorejo, da veliko delajo in da so nepogresljive. Zares se ne vznemirijo. Ne zavedajo se,
da so na nivoju servisnih sluzb, dokler nimamo urejenega statusa na nivoju drzave. V
Sloveniji so na delovnih mestih socialnih delavk ze zaposleni dva teologa in pedagoginja, v

eni ustanovi pa delovno mesto sploh ni zasedeno.

»Individualizacija tveganja pomeni, da se situacije, ki bi neko¢ klicale po kolektivni in politi¢ni

akciji, zdaj razlagajo kot nesre¢ne zgodbe tega ali onega, ki jih lahko resi le ta ali oni na individualni
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ravni z osebnim delovanjem.« (Rener 2007, 45). Klju¢ni problem "nove individualizacije" vidi
Rener (2007, 46) v »epistemoloski prevari visoke moderne, v kateri poteka dekonstrukcija mladine v
individualnemu Zzivljenjskemu slogu, ki sam odlo¢a o vsem (izobrazbi, delu, kraju in nacinu
zivljenja ...), in ne vidijo samodiscipliniranega delovanja, mimo kolektivnih in politi¢nih

problemov.«

Ugotovitev 6: V casu vseh dogajanj ugotovim, da kljub poznavanju sistema ne poznam
veliko stvari. Enako ugotavljam pri kolegicah, da ne poznajo in ne razumejo, kar pa je
potrebno, da lahko kaj spremenimo, ¢eprav veéina misli, da ni tako. Dela in obremenitev je
veliko, razprsenost socialnih delavcev je velika tako po razliénih institucijah kot po
podrocjih dela, pokazala se je Sibka solidarnost in individualizacija ter slaba stanovska

pripadnost.

»V sodobnih druzbah so "svobodne izbire" (o ¢emerkoli, sploh pa o zivljenjsko pomembnih receh)
lahko le zacasne in zato prej ko ne iluzorne, kajti ljudi usmerjajo v ukvarjanje s samim seboj,
zmanjSujejo moznosti prepoznavanja strukturnih prisil, zmanjsujejo sodelovanje in solidarnost
(Rener 2007, 46). »Razlike v zaznavi in oceni tveganja ni mogoce pripisati zgolj razlikam v
poznavanju tveganja. ZgreSena so pri¢akovanja strokovnjakov, da bi zgolj ve€ja obveScenost in
poucenost ljudi samodejno odpravili prepad med strokovnimi in lai¢nimi ocenami tveganja.
Obvescenost je sicer pomembna in nujna, ni pa Se zadostna za odpravljanje razlik« ( Kirn 1995,
215-216).

Ugotovitev 7: Izjemen odziv vodstva zavoda, sluzbe sodelavcev in drugih zdravstvenih
strokovnih zdruZenj, podpora in pomoC pri akciji za ohranitev socialnega dela v

zdravstveni dejavnosti.

»Upostevati je potrebno kompleksnost zdravja in bolezni v sodobnih druzbah, zato so potrebne razlicne
teorije in metodologije, ki pomagajo razviti ustrezne poglede na medicinske pojave. Bolezni ni mogoce
proucevati na ozek, enodimenzionalen nacin. Glede na druzbeni znacaj prevladujocih kroni¢nih bolezni
je nujen multidisciplinarni pristop« (Pahor 1999, 1025). »Kljub nepridobitnosti javne zdravstvene
sluzbe pa Zelijo tudi managerji v javnih zdravstvenih zavodih maksimirati prihodke, saj prizadevanja za
znizevanje stroskov niso ravno priljubljena. Dober manager bo imel med cilji tudi iskanje novih poslov.
Namesto da bi krcil prevelike zmogljivosti, bo iskal in ponujal nove zdravstvene programe. Sicer pa
velja, da dajejo javni zdravstveni zavodi prednost drugim, bolj plemenitim ciljem, $ele nato pozitivnim

finanénim rezultatom poslovanja« (Cesen 2003, 24-27).
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8 SKLEP IN RAZPRAVA

V empiricnem delu magistrske naloge smo s pomocjo opravljenih raziskav predstavili
polozaj socialnega dela v zdravstvu v Sloveniji. Poskusali smo opozoriti na tezave in
probleme, s katerimi so se socialne delavke v zdravstvu soocile. Problem je pomemben, na
temo omenjenega problema ni raziskav in kljub pomembnosti je videti, da problem ostaja
manj reflektiran na ravni konkretnih (osebnih) zivljenjskih potekov v sedanjem obdobju.
Da bi pridobljene podatke vseh treh raziskav ¢im natancneje analizirali, identificirali in
prisli do ugotovitev, smo za uspesno raziskavo potrebovali podatke o formalnem polozaju
socialnega dela in stanju v zdravstvenem sistemu skozi prikaz dela in vloge socialnih
delavk v praksi, opredeliti smo morali mesto socialnega dela in prispevek zdravju. Z
avtobiografijo lastne akcije za urejanje statusa in priznanje v timu pa podrobno predstavili

in reflektirali aktualne dogodke in identificirali, zakaj je socialno delo spregledano.

Raziskava tako Sirokega vprasanja, kot je socialno delo v primarni zdravstveni dejavnosti,
v tako zapletenem okolju, kot je zdravstveni sistem, je bila zahtevna naloga. Zato je bila
nasa raziskava zastavljena na osnovi treh raziskav. Triangulacija ponazarja slojevitost,
vecplastnost problema. Rezultati posamezne raziskave se zato medsebojno dopolnjujejo,

skladajo in nadgrajujejo.

V pregledu listin ugotovimo, da je v primarnem zdravstvenem varstvu zaposlenih Se Sest in
pol socialne delavke, v drugih sluZzbah Se sedeminsedemdeset, od tega je sistematiziranih
osem podrocij (glej tabelo 3). Priznanih imajo Sest storitev, ki pa so visoko ovrednotene,
saj je bilo to zastavljeno in urejeno pred desetletji, ko so delale prve socialne delavke. Pri
delu uporabljajo diagnoze "Z" iz MKB-10. Za podro¢je zdravstva morajo imeti opravljen
strokovni izpit na MZ, izprasevalka strokovnih vsebin je socialna delavka. Place so jasno
in primerljivo z drugimi poklicnimi skupinami umescene v sistem pla¢ za javni sektor,
uvrscene so v placno skupino "E" — Delovna mesta na podroc¢ju zdravstva. Podrocja, kjer
so socialne delavke, so nastajala v skladu s posluhom in naravnimi potrebami okolja in ne
v skladu z razvojem sluzb in sistemske opredelitve podrocja. Pokritost po Sloveniji je
odvisna od afinitete vodstev ustanov do socialnega dela. Tako se vidi, da gre za
centralizacijo socialnih delavk v Ljubljani in Mariboru ter v psihiatri¢énih bolni$nicah. Po
ostalih mestih so posamicne ali jih sploh ni. V enem zdravstvenem domu je zaposlena

pedagoginja in v dveh teolog.
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S strukturiranimi intervjuji ugotovimo, da so socialne delavke s svojo izobrazbo in
znanji/ves¢inami ze v osnovi interdisciplinarna stroka, ki pri tem uporablja vse metode
dela s posameznikom, pari, druzino, skupino, v skupnosti, z vplivanjem na zakonodajo in
drugo, kar je osnovno orodje za delo. Pri delu so vse vkljuCene v interdisciplinarne ali
multidisciplinarne time na specificnih podroc¢jih, ki so vezana na naravo bolezni z
razliénimi nalogami in razliénimi obravnavami. Obravnave potekajo nenehno v vse smeri
in v vseh segmentih posameznikovega zivljenja/druzbenega zivljenja. Doprinos socialnega
dela je neposredno na ravni pacientov in svojcev, skupin — pri strokovnem delu v timu in
instituciji, kjer so zaposlene. Velik doprinos je zdravstvenemu sistemu in drzavi/druzbi.
Tako finan¢no, kar je zal nemogocée ovrednotiti, kakor pri izpolnjenju obvez socialne
drzavne blaginje. Ugotavljamo, da je poudarek prav na skupinah, ki so izpostavljene v
nacionalnih programih in v druzbenih determinantah. Srecujejo se z ve¢jimi kompleksnimi
problemi: kroni¢ne bolezni, dusevno zdravje, starostniki, otroci, odvisnosti, nasilje,
delavno podrocje, druzine, hospitalizacije, socialne podpore in izkljucenosti, preventiva,
dusevno zdravje idr. Za ve¢ in natan¢no opredeljeno — glej drugo raziskavo. Dela in
obremenitev je veliko, razprSenost socialnih delavcev tako po razliénih institucijah kot po
podrocjih dela, znotraj timov, kjer uporabijo storitve preskrbe, urejanja, je velika. Drugim
poklicnim skupinam se je prepustil teritorij in pristopi dela. Socialne delavke izvajajo
servisne storitve in ne prezentirajo in zastopajo svoje profesije in znanj. Kar je velika

Skoda, ki se teZko popravi.

V avtobiografski predstavitvi se pokaze, da je problematika urejanja statusa in ohranitve
socialnega dela v primarni ravni osvetlila nekaj znacilnosti poklicne skupine. Udelezba na
sestankih je maloStevilna. Ugotovili smo nizko informiranost o sistemu, v katerega smo
umesceni, ki pa je odlocilna za uveljavljanje in priznanje stroke. RSK in strokovna
zdruZenja ter socialne delavke niso zaznali resnosti poloZaja in statusa in niso opozarjali in
uveljavljali svojih pristojnosti, kompetenc in zascitili profesije. lzrazito se je pokazala
Sibka solidarnost in individualizacija ter tudi slaba stanovska pripadnost. Nepri¢akovan
0dziv drugih strokovnih zdruzenj, ki pa so ostala na nivoju pisnih podpor in v posami¢nih

primerih kot intervencija navzven.
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Ugotovili smo, da je problem na petih nivojih:
1. Naravni drzave in politike

Dostopnost do zdravstvenega varstva je odvisna v vecji meri od pripravljenosti drzave, da
ga omogocCi, kot od zdravstvenega sistema samega (LeskoSek 2012, 30). IzboljSevanje
programov s strani vseh sodelujoc¢ih izvajalcev in hkratno povecevanje vloge pacientov
bosta vplivala na dvig kakovosti, kar je pomemben cilj v sistemu kakovosti v zdravstvu
(MZ, 2005).
»V duhu deklaracije iz Alma Ate (SZO 1978), ki je uvedla paradigmo novega javnega zdravja,
Ottawske deklaracije o promociji zdravja (WHO 1986), skladno s priporocili iz Adelaide (WHO,
1988) ter Rimsko deklaracijo 0 zdravju v vseh politikah (EU 2007) je za politiko zdravja znacilna
jasno izrazena skrb za zdravje in enakost v vseh sektorskih politikah ter skupna odgovornost za
vplive na zdravje. Glavni namen javne politike zdravja je ustvarjati podporna okolja, ki omogocajo
ljudem, da se odlocajo za zdrav zivljenjski slog. Taka politika ljudem pribliZza in poenostavi ter bolje
omogoca zdrave izbire v socialnem in fizinem okolju. Politika zdravja, v nasprotju s tradicionalnim
konceptom bolezni, na katerem sloni klasi¢na zdravstvena politika, sloni na konceptu zdravja, je
medsektorska in je odgovornost celotne vlade. Politika zdravja se v praksi udejanja v zdravstvenem
sektorju kot zdravstvena politika, ki je danes v najvecji meri namenjena delovanju zdravstvene

dejavnosti, medsektorsko pa kot koncept zdravja v vseh politikah in v razli¢nih vladnih sektorjih«
(Premik, 2005).

Drzava kljub priporo¢ilom in usmeritvam SZO in EU o druzbenih determinantah zdravja in
zmanj$evanju neenakosti v zdravju ostaja na deklarativni ravni. Vse opredelitve v duhu
novih usmeritev in priporocil so na nivoju nacionalnih programov in ne v dejanjih in
pristopih, ki bi zares vkljucili odpravo neenakosti in se resno lotili druzbenih determinant

zdravja. Se zmeraj je v nastajanju zdravstvena reforma in zakon o zdravstveni dejavnosti.

V dogovorih se MZ obi¢ajno opredeljuje in odlo¢a v korist ekonomije in podpre predloge
strokovnjakov, predstavnikov ZZZS — in ne stroke socialnega dela v pogajanjih za
pogodbo in ohranitev socialnega dela. Vseskozi mati¢ni resor, to je MZ, kaze mac¢ehovski
odnos do socialnega dela v zdravstveni dejavnosti, ki ga ne zasCiti v pogajanjih z
pla¢nikom. Domnevamo, da zaradi majhnosti stroke in razprSenosti socialnih delavcev
tako po razli¢nih institucijah kot po podro¢jih dela ni kazalo, da bi se kdo posebej
vznemiril zaradi izbrisa socialnih delavk, ki pa dokazano v drugi raziskavi predstavljajo

veliko oporo zdravstvenemu varstvu v multidisciplinarni timski obravnavi na vseh
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najtezjih in najdrazjih zdravstvenih podrocjih, ki predstavljajo izziv in prednostno nalogo
javnemu zdravju. Socialne delavke medsektorsko in skupnostno, z zadovoljnim in
sodelujoim pacientom, ustvarjajo pogoje za samostojnega in urejenega posameznika, s
tem prispevajo v drzavni in zdravstveni sistem, prav tako v isti raziskavi, veliko prihrankov

in predstavljajo prednosti tovrstne obravnave.

Druga stvar, ki se pokaze v raziskavi, je, da je najve¢ja koncentracija socialnih delavk v
dveh centrih, Mariboru in Ljubljani, in PB — ni enakomerne razporeditvi po vsej drzavi.
Kar kaze ugotovljeno razli¢no Stevilo socialnih delavk na enakem strokovnem podroc¢ju po
drzavi — ali pa jih sploh ni. Tako so na drzavnem nivoju krSena temeljna nac¢ela MZ in
pravica pacienta do enake obravnave pri zdravstveni oskrbi ne glede na spol, narodnost,
raso ali etni¢no poreklo, vero ali preprianje, invalidnost, starost, spolno usmerjenost ali

drugo osebno okolis¢ino po ZPacP:

»Ogrozene skupine so tiste druzbene skupine, ki jim je pri zdravstveni oskrbi zaradi zdravstvenih ali
socialnih razlogov namenjena dodatna pozornost in skrb. Pacientove pravice, ki jih ureja ta zakon,
so: pravica do dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev, pravica do
enakopravnega dostopa in obravnhave pri zdravstveni oskrbi, pravica do proste izbire zdravnika in
izvajalca zdravstvenih storitev, pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe,

pravica do sposStovanja pacientovega ¢asa, pravica do obves¢enosti in sodelovanja [ ...].«

Ministrstvo za zdravje je v dokumentu z naslovom Nadgradnja zdravstvenega sistema do
leta 2020 zapisalo naslednja temeljna nacela, ki so krSena z izrivanjem socialnega dela iz

zdravstvene dejavnosti:

a) Zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih  storitev  preko
decentralizacije in krepitve regionalizacije ob istoCasnem zagotavljanju razvoja
strokovnosti ter prenasanju in povezovanju znanja med ravnmi.

b) Zagotavljanje kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja kakovostnih in varnih
zdravstvenih storitev.

C) Zagotavljanje finanCne dostopnosti s strateskim zagotavljanjem storitev
posameznim kategorijam prebivalstva preko definiranja koSarice zdravstvenih
storitev v skladu z naceli klini¢ne in stroSkovne ucinkovitosti ter sprememb sistema

zdravstvenega zavarovanja.
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2. Zdravstvenega sistema

»Revitalizacija javnega zdravja in preobrazba opravljanja storitev zahteva reformo. Delovna sila, ki je
bolj fleksibilna, izurjena za opravljanje razli¢nih nalog in usmerjena k timskemu delu, je v osr¢ju
zdravstvenega sistema 21. stoletja. To vkljucuje: timsko izvajanje oskrbe, nove oblike izvajanja storitev,
vescine, ki podpirajo opolnomocenje bolnikov, in samopomo¢. To prinasa tudi novo delovno kulturo, ki
goji nove oblike sodelovanja med zdravstvenimi delavci in tudi med delavci zdravstvenih in socialnih
sluzb.« (SZO 2014, 9).

Zdravstveni sistem gre v smeri decentralizacije storitev in prenosa pooblastil med
poklicnimi skupinami v zdravstvu ter vzpostavljanje omreZij za nudenje kompleksnih
storitev ( Kolenc 2010, 31).

Kljub navedenemu je zdravstveni sistem vse bolj usmerjen v zdravstveno ekonomiko in $e
zmeraj prevladuje biomedicinski diskurz znotraj zdravstvenih ustanov. Ugotovitve
pregleda listin v prvi raziskavi nam pokaZejo veliko priznanih sistemsko urejenih pravic
umescenosti socialnega dela v zdravstveni sistem, vendar prav toliko, da je omogoceno
nemoteno delo na podrocjih, kjer so zaposleni. V resnici pa ne gre za priznanje avtonomne
stroke in enakovredne vkljucenosti v zdravstveni tim. Gre za minimalne pogoje moznosti
ohranitve socialnega dela v podpornem servisnem smislu, predvsem v centrih moci in PB,
ki najbolje finanéno stojijo, ker imajo najmanj$e stroske, ni dragih medicinskih posegov,
aparatur, financirani so po bolni$ni¢nih dneh in posteljah. Kader tako ne predstavlja

posamicnega stroska in je v skupni kvoti prihodka.

»Celovita oz. integrirana zdravstvena oskrba je ena od Sestih temeljnih znanj in vescin dela, ki
zagotavlja, da pri bolniku obravnavamo vse njegove zdravstvene tezave na preventivnem,
kurativnem, rehabilitacijskem in paliativnem podro¢ju, ne glede na problem, zaradi katerega je
poiskal pomo¢. Ta pojem je bil v preteklosti zlorabljen v cehovske namene in odstopa od osnovnega
koncepta. Z njim so dolga leta zagovarjali fragmentacijo osnovnega zdravstva na Stevilne
specialnosti.« (Kersnik 2010, 14-15).

»Ceprav je do nedavnega vladalo splo$no prepri¢anje, da zdravstveni sistemi predstavljajo predvsem
stroSek, ki iz€rpava potenciale za blagostanje doloCene druzbe, je danes opazen premik v
razmiSljanje, da tako zdravstveni sistemi kot vlozki v zdravje v vseh politikah lahko vzajemno
prispevajo k izboljSanju zdravja in k vecji kvaliteti Zivljenja, blagostanju in zmanjSanju neenakosti v

zdravju v populaciji.« (Gabrijel¢i¢ Blenkus§ 2012, 9-10).

Potrebno je uveljavljati svoj profil znotraj zdravstvenega sistema. Profesijo postaviti na

temelje zakonodaje in merjenje kazalnikov uspesnosti, svoje delo predstavljati kot socialno
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delo v zdravstvu. Tako tudi Flaker (2011, 64) meni, da dinamicen sistem potrebuje dva
osnovna regulatorja: kakovosti in razvoja. Ce naj bo resniéni izraz potreb in hoten;
uporabnikov, morata regulatorja temeljiti na sodelovanju uporabnikov in
znanstvenoraziskovalnem razvoju stroke. Naloga je za$éitita in prepoznavnost strokovne
identitete. Po drugi strani nam je veliko ostalo, pokaze prva raziskava, potrebna bi bila
nadgradnja obstojeCega in resna pogajanja za naprej z vsemi delezniki, ki sprejemajo
odlo¢itve v javnem zdravstvu. Potrebna je iniciativa in akcijski nacrt od spodaj navzgor, da

se nas prepozna in slisi, na osnovah, ki jih imamo.

3. Na ravni delodajalca — zdravstvenih ustanov

Mesto in vloga primarnega zdravstvenega varstva izhaja iz deklaracije SZO, sprejete na
njeni skupséini v Alma Ati leta 1978. Zelo pomembno podrocje, glede na smernice in
programe drzave, je primarno zdravstveno varstvo, to je zunaj bolni$ni¢na obravnava,
ambulantna, ne glede na nivo obravnave. Kljub vsem formalnim moznostim, ki jih ponuja
zakonodajalec (arbitraza, prikaz storitev), sta se dva zavoda odlocila za pogajanja, sicer
neuspesno, pa vendar. Smiselno bi bilo povezati zdravstvene zavode, direktorje, ki bi s
skupnim nastopom uveljavili pravico ohraniti nivo, doseZzen v preteklosti, in nastopiti
zdruzeno na arbitrazi ali ze v pogajanjih Skupnosti zdravstvenih zavodov. Na zaplet se ne
bi smeli odzvati z molkom, zatajevanjem in ukrepanjem s kadrovsko politiko s posledicami
na zaposlitve socialnih delavk (upokojevanjem in odpuséanjem), ampak S pogumnim
iskanjem reSitev, ki bi bile ugodne za vse prizadete udelezence. Vodstva zdravstvenih
domov in drugih institucij, kjer so zaposlene socialne delavke in strokovna stanovska
zdruzenja, bi v svojih aktivnostih lahko, glede na to, da so bila opozorjena na dogajanja in
so podprla ohranitev socialnega dela v primarni zdravstveni dejavnosti, sprozila odpor do
izbrisa socialnega dela iz dispanzerjev za mentalno zdravje, saj imajo Se zmeraj najvecji
formalni vpliv. Vendar bi morali biti pozvani s strani strokovnih zdruzenj socialnih delavk,
Ki se niso zavedale resnosti polozaja. Prav tako vlozeni dokumenti za pogajanja niso
vsebovali kazalnikov, kriterijev in strokovnih utemeljitev iz strokovne baze. Nastala
situacija ima daljnosezne ucinke za vse akterje. Vendar vidimo, da socialno delo ni
opredeljeno na nacin, ki bi kazal na avtonomnost in nepogresljivost delovnega mesta.
Naloge lahko prevzemajo druge stroke ali pa ne bodo opravljene in bodo pacienti ostali

prepusceni lastnim zmoZnostim in resursom.
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4. Na ravni poklicne skupine

»Stroka je doloCena kot organizirana skupina ekspertov, ki uporabljajo pri obravnavi posameznih
primerov neko posebno obliko ezotericnega znanja. Profesionalno delo se spreminja na treh pomembnih
ravneh. Gre za: (1) vecje socialne in kulturne sile, ki vc€asih preoblikujejo celotna podrocja
profesionalnega dela in pravila igre, po katerih so profesije organizirane in strukturirane; (2) vpliv drugih
profesij in medsebojno tekmovanje; (3) druge naine zagotavljanja strokovnega znanja. Medsebojni
vplivi in tekmovanje med profesijami so bili ves ¢as moéno prisotni. Ko so zapustili bolnisnice, so se v
prvih dvajsetih letih prej$njega stoletja pririnili v kazenski pravosodni sistem in se zaceli bojevati s
pravniki, socialnimi delavci in pripadniki nove profesije, psihologi. Sistem profesij je svet potiskanja in
prerivanja, dobljenih in izgubljenih bitk. Gre preprosto za ekspertne poklice, ki is¢ejo delo, ki bi ga
opravljali, in ga opravljajo, ko ga lahko« (Kolenc 2010, 34-35).

Za zagotavljanje boljSega polozaja socialnega dela je treba zagotoviti pogoje, ki jih
predlagamo v zakljucku, da bo v prihodnosti nadaljnje sodelovanje jasno opredeljeno in
vzpostavljena sistemska reSitev za formalno priznanje in vkljucitev v time zdravstvene
obravnave socialnega dela v primarni zdravstveni dejavnosti. Pripadniki posameznih
poklicev ne drzijo krizem rok in si prizadevajo izboljSati svoj druZbeni poloZaj. Zato po
zgledu ze uveljavljenih profesij dokazujejo pomen svojih storitev za druge in za javno
korist. Ta prizadevanja slej ko prej zadenejo tudi drzavo, na katero se poklici obrac¢ajo z
zahtevo po javnem oziroma zakonskem priznavanju njihovega posebnega polozaja. To

vodi k tako imenovanim reguliranim poklicem (Svetlik 1999, 11).

Socialne delavke bodo namre¢ lazje sodelovale in opravljala svoje naloge avtonomno in
samostojno, ¢e bo njihova zaposlitev varna, zaSCitena in opredeljena na nacin, da bodo
urejeni normativi, storitve in sistemizirana mesta v zdravstvene time, kot so ostali
strokovni kadri v zdravstvu. Ohranitev obstojeCega nabora storitev nam omogoca bolj
fleksibilno pojmovanje storitev. Predvsem uvede nacrtovanje in organiziranje storitev kot
novo storitev. Opredeljevanje intervencij, novih storitev, prostorov nam dovoljuje socialno
delavske pristope. Definiranje vedno novih, jasno in strogo dolocenih nam omejuje prav
naSe delo. Sami sebi bi omejili moznosti delovanja, izhajanja iz uporabnika, potreb
posameznika. Sirina naSega delovanja nam onemogoca, da bi postavili poenoten sistem.

Prav s tem bi naredili, kar je naredila medicina z medikalizacijo (pisanje receptov,
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obrazcev, navodil) — ves ¢as bi morali kontekste, ukrepe postavljati v kalupe, Stevilke.
Razsiri nabor in storitev ter omogoci bolj fleksibilno pojmovanje storitev. Predvsem uvede
nacrtovanje in organiziranje storitev kot novo storitev. Krepi mo¢ uporabnikov na ravni
odloCanja z vzpostavljanjem uporabniSkega sveta na drzavni ravni in Z moZzZnostjo
uporabniskih svetov na nizjih ravneh (Flaker 2011, 65).« Zavedati se moramo svojih
pristojnosti in poznati svoje naloge in pooblastila, saj se nam le tako ne bo treba vec
"podrejati” ciljem in nalogam drugih strok in bomo lahko sledili ciljem socialnega dela
(izbolj$anje kakovosti zivljenja uporabnikov, krepitev mo¢i, participacija uporabnikov pri
odloc¢anju)« (Kvaternik, Grebenc 2008, 140).

Pri tem se borba za pravice ne bi smela koncati na tej stopnji, saj se nakazuje, da je cela
poklicna skupina ogrozena in odvisna od vodstev posamezne ustanove. Predstavitve in
urejanje statusa bi morali segati visoko navzgor in ne v dokazovanje skozi delo in
uveljavljanje znotraj timov. Zlasti socialni delavci, Se zlasti predstavnice sekeij in RSK, bi
se morali zavedati pomembnosti kompleksnosti problema in kompetentno nastopiti v
kontinuirani in vztrajni pobudi od spodaj navzgor. Saj je to politicna odloCitev in ne
vrednotenje pomembnosti in priznanja dela posameznika znotraj ustanove. Ugotovitve

tretje raziskave avtobiografije pokazejo, da bo prav to velik izziv za socialne delavke.

Socialne delavke bodo morale pristopiti k notranjim spremembam in taktikam tako v boju
za ohranitev kot v boju za pridobitev novega, drugadnega in spremenjenega
profesionalnega dela v danaSnjem druZbenem okvirju. Socialne delavke se bodo morale
tudi v prihodnosti boriti za svoje mesto v tehnoloski in druzbeni delitvi dela, saj je sistem
profesij (Abbott 1988) svet potiskanja in prerivanja dobljenih in izgubljenih bitk (Kolenc
2010, 250).

5.V prihodnjem razvoju zdravstvenega sistema

Naloga moderne drzave je, da organizira takSen sistem zdravstvenega varstva, ki bo
omogocil uresni¢evanje pravice njenih drzavljanov do ustrezne ravni zdravja. Spremenjen
odnos do zdravja v moderni druzbi bi zahteval tudi razmeroma hitro spreminjanje tovrstnih
sistemov. Vendar se je tudi na tem podro¢ju izkazalo, da smo posamezniki bolje
pripravljeni na prihodnost kot pa druzbene institucije in njihovi predstavniki (Beck, 1999).
Sistemi zdravstvenega varstva so povsod po svetu pokazali razmeroma visoko stopnjo

neprilagodljivosti izzivom globalizacije (Kvas, Seljak 2004, 174).
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V prihodnje lahko pri¢akujemo vedno nove izzive, ki bodo vplivali na polozaj in priznanje
socialnega dela, saj je vse bolj v ospredju razvoj medicine, tehnoloskih inovacij, vpliv
farmacije in velikih odkritij, od genskega inZeniringa do transplantacij in podobnega, kar
zahteva velika finanCna sredstva in razvoj sub specializacij, ki pa so zelo fokusirane na
majhen del ¢lovekovega telesa. Razvijajoca se narava zdravstvenega varstva bo Se naprej
odpirala nove dileme in nove poglede na bolezen in zdravljenje. Ne bo se mudila s celostno
obravnavo Cloveka, to je postranske narave. Dejstvo je, da razvoj tega podrocja narekuje
spremembe, in na pomanjkljivosti sistema nenehno in skoraj vsakodnevno opozarjajo

razli¢ni delezniki in akterji s tega podrocja.

V okviru biomedicinskega modela, kjer se preucevanje bolezni omeji na kemijsko
dogajanje v telesu, ima absolutno oblast samo tisti, ki ta dogajanja pozna (zdravnik), in pri
tem modelu enakopravni odnosi med poklici v zdravstvu niso mogoc¢i (Seljak, Kvas 2004,
121). Zdravstveni delavci, vzgojeni v prepri¢anju o primarnem pomenu naravoslovnih
znanosti pri obravnavi ¢loveka in o ucinkovitosti specializacije, ne razvijajo potrebe po
druzboslovnem znanju. Tako nastaja paradoks, da se zdravstveni delavci pripravljajo za
delo z ljudmi, da pa se za to zelo malo usposabljajo (Pahor 1989, 829). Tu nastopi socialno
delo, saj smo ugotovili, da vkljucitev socialnega dela v zdravstvenem varstvu vpliva na
kakovost in uspesnost obravnave, saj zajema vse aspekte bivanja in ¢lovekove dimenzije.
Prav tako vemo, in §tevilni avtorji in raziskave kazejo, da ima socialna nepravi¢nost velik
vpliv na zdravje ljudi. Zato je skrb za zdravje nekaterih skupin nizjega socioekonomskega
statusa ne samo eti¢ni imperativ, ampak je zavoljo vec¢jih prihrankov potrebno znotraj
sekundarne in terciarne preventive pravocasno predvideti in prepreciti poslabSanje in
doseci izboljsanje zdravja. Ker se medicina ukvarja s telesom, boleznijo in kako ¢im pre;j
povrniti pacientu zdravje ali odkriti vzroke bolezni ali vzpostaviti stabilno stanje pacienta,
je pomembno, da socialne delavke v zdravstvu poznamo dimenzije problemov v druzbenih
danostih postmoderne in v tem tveganju negotovega sveta individualizma. Prav nase delo
in pristopi so odgovor na danasnji Cas, ker znamo povezati in videti zunaj okvirjev, v
katerih so se znaSli ljudje, ko so nas poiskali. Socialno delo je nepogresljiv ¢len v

kakovostni obravnavi pacientov.

Zato je absolutno nasa naloga, da poiS¢emo resitve v Casu, ko se sistemsko obetajo
spremembe in reforma zdravstva, da se poskusa poudariti in opozoriti na druge aspekte

zdravja in bolezni, ki so nasa domena. Ob omejenih finan¢nih virih, ko je vse zastavljeno v
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iskanju cenejsih oblik zdravstvene dejavnosti, se nam lahko kmalu zgodi, da bomo stvar
preteklosti, ¢e ne bomo postavili temeljev dela na strokovnih utemeljitvah, znanstveno
podprtih kazalnikih vpliva socialnega dela na zdravljenje oziroma sistem. Nujno je
zasnovati profesijo na zakonskih temeljih s spremembo zakonodaje, ki bi se nanaSala na
socialna dela v primarni zdravstveni dejavnosti in zdravstvu nasploh. Potrebno je
uveljavljati svoj profil znotraj zdravstvenega sistema. Profesijo postaviti na temelje
zakonodaje in merjenje kazalnikov uspesnosti, svoje delo predstavljati kot socialno delo v
zdravstvu. Naloga je za$¢itita in prepoznavnost strokovne identitete. Potrebno bo dokazati,
da bi v veliki meri vkljuenost socialnega dela v primarni zdravstveni dejavnosti
razbremenila finan¢no in ¢asovno razli¢ne nivoje obravnave v zdravstvu. To pa pomeni za
socialne delavke ve¢ osebne odgovornosti , vezane na strokovne in poslovne cilje ustanove

in dela.

Z raziskavami smo odgovorili na vsa raziskovalna vprasanja — in Se ve¢. Zastavljena
vprasanja in ugotovitve so postavljeno ogrodje za krepitev moci tako posamezne socialne
delavke znotraj delovnega okolja kot za vire moéi v zdravstvenem sistemu. Se ve¢ — samo
tako bomo lahko postale avtonomne in nepogresljiva profesija v sistemu zdravstvenega
varstva. Potrebno je uveljavljati svoj profil znotraj sistema, v katerem delamo, in ga
obogatiti z jasnimi povratnimi sporo¢ili. Kariero in profesionalizem moramo postavljati na
temelje vsaj osnovne raziskovalne dejavnosti, prispevkov, in svoje delo predstavljati kot

socialno delo v zdravstvu. Tako bomo najlazje zascitili prepoznavnost strokovne identitete.

Tezo, da socialno delo v zdravstvu ni bilo opredeljeno na nacin, ki bi kazal na avtonomnost

in nepogresljivost delovnega mesta, zato se je zdel lahko pogresljiv, lahko potrdimo.

Zdi se sicer, da je zastavljena problematika tezko resljiva, vendar smo obravnavali
podrocje, ki je trenutno zelo aktualno tako za socialno delo kot zdravstvo in druzbo
nasploh, tudi za sociologijo. Tako je prispevek magistrske naloge izviren in predstavlja
temeljno orodje za uveljavljanje socialnega dela v zdravstveni dejavnosti kot avtonomni
suvereni profesiji. Delo je sinteza priznanih pravic s strani drzave, pravic socialnih delavk
v primarni zdravstveni dejavnosti in ostalih, zbir nalog, vsebin dela in ves¢in socialnega
dela v primarni zdravstveni dejavnosti, prispevek v procesu zdravljenja tako za paciente
kot tudi za strokovne sodelavce in zdravstveni sistem. Omogoca pa tudi vpogled, kaj je

problem s strani stroke, da se ne uveljavi, skozi avtobiografsko raziskavo. Je integracija
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vseh raziskav, v teoriji zbranih pogledov, ki dajejo SirSi kontekst tako obravnavanemu
problemu kot socialnim delavkam znanje za uveljavljanje sistemati¢énega znanstvenega
pristopa k problemom pri uveljavljanju stroke socialnega dela. Obenem je skupek in

analiza sodobnih raziskav in teorij na podro¢ju zdravstva.

Zavedamo se, da so prispevek in izbrana poglavja tega magistrskega dela, izbrani poudarki
zozen pogled skozi oci avtorja in bi bilo za optimalno obravnavo zadanega problema treba
osvetliti §e strani drugih strok, s katerimi smo v interakciji. Zeleli smo dati prispevek v
zavedanju, da se lotevamo pomembnega problema, ker gre za tako kompleksno in
dinami¢no podro¢je — tako za medicinsko kot podroc¢je socialnega dela. Magistrsko delo bo
pomagalo razumeti in reflektirati polozaj socialnega dela predvsem v primarni zdravstveni
dejavnosti in njihove probleme. Zelim si, da bi moje ugotovitve prispevale tudi k
praktiénemu reSevanju problemov. Vsekakor pa menimo, da je nastalo delo majhen, a
pomemben korak v urejanju statusa socialnega dela v zdravstvu in da bo prispevalo k
prepoznavnosti, utrjevanju socialnega dela v zdravstvu in njegovega sozitja z medicinskimi
disciplinami v preseganju nasprotovanj, neznanja, nerazumevanja, nesporazumov v casu
tveganj, ranljivosti, neenakosti, saj lahko le vsi skupaj vplivamo na kvaliteto za paciente,
naSe sodelovanje in za vse kvalitetno profesionalno in posameznikovo Zivljenje. Dodana
vrednost je zagotovo predstavljena, znanstveno podprta teorija, ki je temelj socialnega dela
v zdravstvu in je najmodernejSi model socialnega dela v zdravstvu. Nadaljnje proucevanje
bi kazalo usmeriti k preuevanjem videnja drugih zdravstvenih profilov v timih o pomenu

socialnega dela za obravnavo pacientov.
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9 ZAKLJUCEK - Epilog ali novo dejanje?

Za razvoj in uveljavitev socialnega dela v zdravstveni dejavnosti je potrebno poznavanje
aktualnih druzbenih kontekstov, dejavnikih v notranjem in zunanjem okolju v preteklosti in
v sedanjosti, ki terjajo drugacno vizijo, poslanstvo, cilje in delo socialnih delavcev v
zdravstveni dejavnosti. Danes ni ve¢ dovolj pridno delati in misliti, da nas drugi
potrebujejo in ne morejo brez nasega dela. Saj to pomeni, da pristajamo na vlogo podporno
servisnih sluzb in izvajamo dela, ki jih nekdo naro¢i. V teoretskem okvirju vidimo, da je
hierarhija v medicini $e zmeraj osnova odnosov, model dela medicine ne glede na vse
predstavljene vidike CloveSkega bivanja in druzbene realnosti pa biomedicinski. Njihova
primarna orientacija in pristopi so usmerjeni na telo in diagnostiko s tehni¢nimi

pripomocki in edina znanstvena razlaga je merjenje.

Na podlagi akcijskega nacrta je mogoce identificirati in izpostaviti konkretne naloge, cilje
in strategije delovanja za prihodnost. Na podlagi konkretno izpostavljenih nalog, ciljev in
strategij je mogoce razviti nove kontekste delovanja socialnega dela v zdravstvu kot

avtonomne znanstvenoraziskovalne profesije in na teh temeljih dobre prakse.

»Profesija predstavlja tisti poklic, ki je dosegel svoje mesto in status v druzbeni delitvi dela. Ima
visoko avtonomijo. Strokovnjaki soglasajo, da so temeljni kriteriji za status profesije teoretsko
znanje, predpisano izobrazevanje, preverjanje in potrjevanje usposobljenosti s strani drzave, nadzor

nad profesijo s pooblastili za ukrepanje.

Pripadniki neke profesije obvladujejo visoko zahtevna znanja in izkuSnje, se redno in dolgo
usposabljajo. Naro¢niki  sprejemajo  njihovo ekspertizo in  storitve kot ne  vprasljive.
Oblikujejo profesionalno organizacijo, ki izvaja profesionalni nadzor nad stroko in nadzoruje vstop
v poklic. Delovanje pripadnikov profesije zaznamujejo profesionalna kultura, strokovni jezik

in profesionalna etika. Polozaj profesije uravnava drzava« (Svetlik 1999, 10-11).

»Profesionalizacija se ne zgodi sama od sebe. Za to sta potrebna tudi samozavedanje in
samoorganizacija poklica, ¢esar se morajo posluzevati zlasti poklici, ki ne zasedajo najbolj
osrednjih mest v druzbeni delitvi dela. Za to je potreben profesionalni projekt«
(Macdonald, 1995; v Svetlik 1999, 11).

Vizijo za prihodnost predstavljamo v akcijskem nacrtu in predlogu normativov za socialne

delavce v zdravstvu na primarnem nivoju zdravstvenega varstva.
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AKCIJSKI NACRT ZA PRIHODNOST:

razvoj socialnega dela v zdravstveni dejavnosti,

razvoj socialnega marketinga,

razvoj socialnega modela zdravja,

povezati socialne delavce v zdravstveni dejavnosti,

zakonsko urediti dejavnosti socialnega dela v zdravstveni dejavnosti,

oblikovati strokovni profil /licenco,

dati veljavo stroki za profesionalno mo¢ in nuditi oporo stroki,

ustanovitev poklicnih zdruzenj, ki razvija stroko, vkljucuje strokovnjake in deluje z
konsenzom vseh socialnih delavcev v zdravstvu,

delo na identiteti in prepoznavnosti stroke,

zascititi jezik in prostor s kompetencami in jasno kratko definicijo socialnega dela v
zdravstveni dejavnosti,

vkljucitev v standard zdravstvenih timov, multidisciplinarno obravnavo s
standardizacijo profila socialnega delavca v zdravstveni dejavnosti,
interdisciplinarnost in uveljavljanje mesta med drugimi profili,

vkljucitev socialnega dela v zdravstvu v klini¢ne poti ustanov,

izdelati ocenjevalne lestvice dela,

izdelati smernice za delo znotraj zdravstvenega sistema, v katerem delamo (vizija
ustanove, vrednote in poslanstvo),

promocija stroke in uveljavljanje kompetenc profesije socialnega delavca v
zdravstvu,

nudenja medsebojne strokovne podpore,

izobrazevanje, usposabljanja in informiranja,

skrbno evalvirati in zapisovati, raziskovati svoje delo za bazo razvoja strokovnih
pristopov in dobrih praks,

vsezivljenjsko ucenje,

na podro¢ju zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji nimamo strokovnih
kriterijev, s katerimi bi lahko dolo€ili potrebni zdravstveni tim za posamezno
storitev oz. za vsako delovis¢e ali dejavnost posebej. Zato smo na podro¢ju

socialnega dela v zdravstvu izdelali predlog kadrovskih normativov, ki je izdelan
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kot posnetek stanja na terenu. Pri oblikovanju kadrovskih normativov je potrebno
izhajati iz dejanskega stanja, ki je bil pred letom 2012.

Tabela 9.1: Predlog standardov in normativov v primarnem zdravstvenem varstvu za zunajbolnisnic¢no socialno
obravnavo v zdravstvu na tim

SIFRA ZDRAVSTVENA DEJAVNOST NORMATIV na tim
Center za preprecevanje in zdravljenje

302 003 odvisnosti od drog 1 socialni delavec

230 241 Psihiatrija 0,50 socialnega delavca

327 014 Razvojna ambulanta 0,50 socialnega delavca

224 242 Pedopsihiatrija 0,50 socialnega delavca

230 269 Skupnostna psihiatriéna obravnava na domu 1 socialni delavec

512 032 Dispanzer za mentalno zdravje 1 socialni delavec

In tako je tudi v tej danasnji dvojnosti socialno delo pred nalogo akcijskega nacrta, za
ohranitev obstojeCega in pred profesionalnim projektom za profesionalizacijo socialnega
dela v zdravstveni dejavnosti. Socialni model zdravja je preve¢ pomemben in uporaben, da

bi ga izkljucili za dalj ¢asa.
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PRILOGA: Kodiranje

KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela

KODA 1 - administrativna dela
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

pomoc pri uveljavljanju pravic

posredovanje dopisov, zaprosil na zunanje institucije
dajanje navodil

vrocanje sklepov sodis¢a

pomoc pri pridobivanju pravne pomoci

pridobivanje mnenj drugih strokovnjakov
pridobivanje, posredovanje, pomo¢ pri urejanju razli¢ne
izpolnjevanje

urejanje zavarovanja/ dokumentov

vnos storitev, evidentiranje socialnih obravnav
vodenje evidenc

evaluacija

dokumentacije —

POJMI: pomog¢, urejanje, pravice.

KODA 2 - sodelovanje v zdravljenju
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

zbiranje hetero anamnesti¢nih podatkov
podatki o bolnikovem Zivljenjskem svetu
pomo¢ pri prepoznavanju socialnih stisk/ tezav
izbiri ustreznih strategij reSevanja

kontakt ob sprejemu, odpustu

preverjanje zmoznosti bolnika

preverjanje zmoznosti svojcev

nacrtovanje, raziskovanje in reSevanje vseh socialnih tezav, ki vplivajo na bolezen/

zdravljenja / ponovitev bolezni
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posredovanje informacij pacientom in njihovim druzinskim ¢lanom glede pravic, ki
izhajajo iz diagnoze oz. zdravstvenega stanja
rehabilitacija v okolju uporabnika spremljanje bolnikov po odpustu

nacrtovanje oskrbe ob poslabSanju bolezni

POJMI: organiziranje, kontakt, pogovor, svojci, bolnik, raziskovanje.

KODA 3 - specificne naloge, ki izhajajo iz posameznega delovnega podrocja
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

doprinos pri nacrtovanju paliativne oskrbe

svetovanje in pomo¢ bolnikom pri urejanju medicinsko tehni¢nih pripomockov
sodelovanje v komisiji za sterilizacijo, vazektomijo in umetno prekinitev nose¢nosti
nacrtovanje, organizacija in evalvacija prostovoljnega dela

organiziranje in koordiniranje prostovoljnega dela

urejanje skrbnistva za poseben primer

sodelovanje v postopkih posvojitve ali oddaje otrok v rejniSko druzino

sodelovanje v postopkih oploditve z biomedicinsko pomoc¢jo

ob kontrolah koordinira sodelavce; sprotno jih obvesca o njihovem prispevku pri
reSevanju problema pri Zivéno misi¢no obolelem

individualna obravnava (poteka soCasno z nevrolosko obravnavo) v okviru zivéno
miSi¢nega registra ob postavitvi diagnoze (pomo¢ pri urejanju statusa)

izvajanje nadzorovane obravnave s sklepom sodis€a po Zakonu o duSevnem
zdravju

celostna obravnava v okviru ambulantne skupnostne psihiatri¢ne obravnave
socialna obravnava otrok zdravljenih na Pediatri¢ni kliniki

socialna obravnava otrok zdravljenih na Klinicnem oddelku za otrosko kirurgijo
socialna obravnava pacientov zdravljenih na Infekcijski kliniki

urejanje podaljSanega bolniSni¢nega zdravljenja

pomoc pri urejanju skrbnistva

kontinuirano spremljanje bolnikov in njihovih svojcev od diagnoze pa vse do smrti
posredovanje podatkov in pomo¢ zunanjim institucijam Vv zvezi z urejanjem
socialnih pokopov in pokopov umrlih, ki nimajo svojcev

ekstra piramidni tim
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stalni ¢lan Tima Sluzbe za otrosko psihiatrijo

sodelovanje s psihiatrom glede ocene opravilne sposobnosti pacientov in
usmerjanje svojcev

skrb za klini¢ne sestanke

ritual ob smrti bolnika

uvajanje socialnega dela v zdravstveni dejavnosti na podrocje paliativne oskrbe in
organiziranje edukacijskih programov s tega podrocja

opolnomocenje in izobraZevanje bolnikov ter njihovih svojcev za kakovostnejSe
Zivljenje s Parkinsonovo boleznijo
pridobivanje patronaznega mnenja zaradi zdravljenja s kisikom na domu
sodelovanje s Stacijskimi medicinskimi sestrami glede odvzema brisov

socialno varstvena zasc¢ita dojenckov in otrok

sodelovanje z druzinami otrok s posebnimi potrebami

nudenje podpore in krepitve moci starSev pri prepoznavanju in sprejemanju
posebnih potreb otroka

raziskovanje procesa soocanja in prilagoditve na Zivljenje z otrokom s posebnimi

potrebami

POJMI: bolezen, druZina, otroci, medicinske sestre, opolnomocenje, izobrazevanje, tim,
kroni¢na bolezen, smrt, pokop, vseZivljenjska skrb, fizi€na oviranost, patronaza, svojci.

KODA 4 - akutne in ogrozajoce okoliscine
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

reSevanje ogrozajoc¢ih razmer

povezovanje z drugimi institucijami v primeru ogrozenosti pacienta

zagotavljanje in izvajanje drzavljanskih pravic pacientov po zakonu

vklju€evanje in nudenje pomoci pri zasciti otrok, ki so ogrozeni zaradi nasilja ali
drugih dejavnikov v druzini

pomoc¢ pri sprejemanju otrokove diagnoze

hitra ocena tveganja

svetovanje in nudenje podpore v primeru trpincenih Zena, otrok in mladostnikov

POJMI: svetovanje, sprejemanje, tveganje, podpora, vklju¢evanje, bolnik, druzina,
reSevanje, nasilje, zaSCita, trpincenje.

KODA 5 - pacientove potrebe

(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)
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e 0Ocena pacientovega zdravstvenega stanja

e ocena bolnikovega lastnega sprejemanja bolezenskega stanja
e ocena Custvenega stanja bolnika

e ocena podpore bolnika iz strani svojcev

e ocena funkcioniranja v skupnosti

e ocena socialnega stanja

e zbiranje podatkov v okolju

POJMLI: potrebe, Custva funkcioniranje, socialno in zdravstveno stanje, okolje, bolnik.

KODA 6 - osebna pomo¢
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

¢ informiranje o predpisih in pravno materialnih pravicah, o moznostih v druzbi
e vklju€enost v sistem

e opolnomocenje

e krepitev moci

e opredelitev socialne stiske, problema

e reSevanje socialnih problemov

e odpovedati se temu, da ne verjamemo

e verjeti v moc¢ okrevanja

e omogocanje dostopa do storitev tistim, ki sami ne bi prisli do njih

e individualna obravnava (kroni¢nih bolnikov, starostnikov, Studentov, pacientov s

spremenjeno telesno podobo, invalidnostjo)
e informiranje o moznostih pritozb in pomo¢€ pri posredovanju le te
e sodelovanje pri varstvenem nadzorstvu

e pomoc pri sodnih postopkih

POJMI: pomo¢, postopki, opolnomocenje, krepitev moci, mo¢ okrevanja, vkljucenost.
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KODA 7 - timsko delo
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

sodelovanje v interdisciplinarnem / multidisciplinarnemu timu

nacrtovanje zdravljenja

dajanje navodil

oblikovanju in izvajanju programov celostne rehabilitacije

koordinator sodelovanja med institucijami

koordinator sodelovanja znotraj zdravstvenega doma

vkljucenost v timsko delo na posameznih oddelkih bolni$nice omogoca, da v tim
vnasamo pogled v socialne razseznosti pacientovih tezav in obenem ponujamo
realne in zakonsko mozne reSitve, ki jih drugi ¢lani tima ne poznajo, ker
obvladujejo druga podrocja dela

opazovanje otroka v vzgojno izobrazevalnih ustanovah in podajanje informacij
strokovnim delavcem tima

omogocanje medsebojnega  informiranja, svetovanja, kvalitetnejSega
profesionalnega dela/razvoja

pretok informacij, ki zagotavlja boljSe rezultate dela vseh vkljuenih v zdravljenje
in terapevtsko-diagnosti¢éno obravnavo

sodelovanje v psihoterapevtskem timu pri doloCanju ciljev, rehabilitacij in
programov zdravljenja

nacrtovanje odpusta bolnika

vzpostavitev sistema za nacrtovanje odpusta

POJMI: interdisciplinarni/ multidisciplinarni tim, vzpostavitev, sodelovanje, pretok

informacij, opazovanje, porocanje, medsebojno informiranje, koordinator, nacrtovanje.

KODA 8 - svetovanje
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

socioteapevtske pomoci individualna/druzinska/partnerska/ skupinska
pogovori z bolnikom/svojci/delodajalci/pari

pomoc¢ in podpora pri reSevanju konfliktnih situacij

ponovna vzpostavitev komunikacije med uporabniki in svojci

svetovanje ali pouk za samopomoc¢ in podporo uporabnikom v skupini
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psihosocialna podpora/svetovanje pacientom, svojcem, parom, druzinam, skupinam
zagovorni$tvo, krepitev moci, motivacija za aktivno resevanje aktualnih problemov
pri izgubi najblizjih; loc¢itve; odhod od nasilneza; smrt najblizjih; razlicne
odvisnosti motnje hranjenja, neuspehi v Soli; kroni¢ne dusevne in telesne bolezni
svetovalni razgovori in opravljanje socialnih storitev zaposlenih v ustanovi
svetovanje pri kriznih situacijah

svetovanje pri fizi¢ni zlorabi/nasilju/napadu/zasvojenosti

POJMI: svetovanje, podpora, izguba, posameznik, druzina, skupine, bolezni, pogovor,

pomoc.

KODA 9 — svojci in odnosi
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

omiliti stiske bolnikom/svojcem

pridobivanje svojcev za dialog in sodelovanje

raziskovanje druzinske dinamike

svetovanje pacientom/ svojcem s podrocja socialno varstvenih pravic, zakonodaje
iskanje kontaktnih oseb

sodelovanje s svojci

teznja k vzpostavitvi komunikacije med svojci in pacientom

mobilizacija druZine in svetovanje

nudenje psihosocialne pomo¢i druzinam pri urejanju druzinskih odnosov — pri
soustvarjanju novega, drugacnega odnosa v partnerski in starSevski vlogi
vkljuc¢evanje zdravih sorojencev v procese pomoci pri obravnavi in sprejemanju
otroka s posebnimi potrebami v druzini

terensko delo v doma¢em okolju -opazovanje in nudenje pomo¢i druzini z otrokom
s posebnimi potrebami, Kkjer bo prepoznana vloga vsakega posameznega
druZinskega ¢lana

svetovanje svojcem-socialno ekoloSko nacelo

nudenje podpore in krepitve moci starSev pri prepoznavanju in sprejemanju teZzav
otrok (odvisnost, dusevne bolezni,.....)

nudenje pomoci druzinam, kjer se starsi lo¢ujejo, kjer se soocajo z brezposelnostjo,

s finan¢no krizo
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e sodelovanje in dogovarjanje s pristojnimi zunanjimi institucijami
e svetovanje in informiranje o obstojecih storitvah v zunanji mrezi

e urejanje zivljenjskih razmer druzin z otrokom s posebnimi potrebami

POJMI: druzine, otroci, sorojenci, kontaktne osebe, druzinska dinamika, mobilizacija
druzine.

KODA 10 - skupinsko delo
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

e skupine zasvojenih z nedovoljenimi dogami
e razli¢ne edukacijske skupine

e skupine s starsi

e skupine odvisnih starSev

e skupine alkoholikov

POJMI: skupine, edukacija, odvisnost, starsi, otroci.

KODA 11 - skupnostna obravnava
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

e sodelovanje in povezovanje z drugimi sluzbami/institucijami

e spremljanje pacienta do drugega izvajalca storitev

e dogovarjanje o premestitvah (ogled, spremstvo, urejanje)

e vzpostavljanju socialne mreze pomoci

e vkljucitev v skupnostno obravnavo

e koordinacija sluzb

e Organiziranje razgovora z odvisnim

e ohranjanje in skrb za vkljucenost posameznika

¢ medinstitucionalna koordinacija za ohranitev vkljuc¢enosti pacienta

e pomoc¢ pri uveljavljanju storitev

e pomo¢ pri vkljuCevanju otroka v ustrezen zavod o0z. izobrazevano ustanovo

(organiziranje ogledov, pogovor)

e vkljucitev v podporno mreZo v skupnosti

POJMI: podporna mreza, pomoc, vkljucitev, koordinacija sluzb, skupnostna obravnava.

KODA 12 - ucenje socialnih vescin in podpora samostojnosti
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

e nacrtovanje ciljev, aktivnosti in postavljanje meja
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samospostovanje , obvladovanje stresa

trening ves¢in v sprejemanju odlocitev, reSevanju problemov

asertivni trening

pomoc¢ in podpora pri dvigovanju ravni samostojnosti

pomoc in podpora realizaciji poti v osamosvajanju

pomo¢ in podpora u¢enju socialnih ves¢in

pomoc¢ pri uveljavljanju in zas¢iti ¢lovekovih pravic

podajanje lastne izkuSenj so zdravljencem

trening veS€in v ustvarjalnem misSljenju, sprejemanju odloc¢itev, motivaciji,
organizaciji, nacrtovanju, reSevanju problemov

delo s skupinami poleg vsebinske pomoc¢i sodelujoim omogoca tudi socialno
ucenje in SirSe razumevanje pomena novih vedenj na obravnavanih podro¢jih

nacrtovanje ciljev, aktivnosti in postavljanje mej

POJMI: vescine, asertivnost, organizacija, nacrtovanje, cilji, aktivnost, pravice,
samostojnost.

KODA 13 - bivalne razmere
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

ugotavljanje dejanskih bivanjskih razmer

reSevanje in urejanje stanovanjskih razmer

pomo¢ pri iskanju stanovanja

dovoza hrane na dom

urejanje institucionalne namestitve/varstva

sodelovanje pri premestitvi v dom, institucijo

urejanje ustreznega bivalnega prostora in ustrezne pomoci, informiranje

pomoci pri ureditvi pomoc¢i na domu

POJMI: stanovanje, prostor bivanja, dom, institucija, pomo¢ na domu, dovoz hrane,
urejanje.
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KODA 14 - finance
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

reSevanju stisk, povezanih s sredstvi za prezivljanje
ocena finan¢ne zmoznosti upravljanja, razvijanje strategij financnega gospodarjenja

in dohodkovne podpore

POJMLI: sredsva, prezivetje, upravljanje, gospodarjenje, podpora, dohodek.

KODA 15 - delovno podrocje
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

pomoci pri iskanju ustrezne zaposlitve

nasveti in podpora glede zaposlenosti/brezposelnosti/primernosti moznosti
zaposlitve

trening poklicnih ves¢in

svetovanje in pomoc¢ pri Sikaniranju in izkori§¢anju na delovnem mestu, izgubi

sluzbe

POJMI: zaposlitev, brezposelnost, poklicne vescine, Sikaniranje, izguba sluzbe, svetovanje.

KODA 16 — preskrba
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

preskrba nujnih potrebs¢in (oblacdila, obutev, prehranski paketi, vzmetnica)
pomoc pri urejanju vsakodnevnih toplih obrokov

preskrba izrednih finan¢nih sredstev

donatorstva, akcije

zacasna bivali$éa

POJMI: hrana, vzmetnica, oblacila, topli obroki, zaasna bivali¢a, finan¢na sredstva.

KODA 17 - druge dejavnosti
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

nacrtovanje, organiziranje in izvajanje strokovnega izobrazevanja, programov
pripravniStva, delovne prakse, raziskovalnega dela na podrocju socialnega dela v
zdravstveni dejavnosti

organiziranje in izvajanje edukacijskih programov za podrocje socialnega dela
nacrtovanje in uvajanje novih postopkov socialnega dela

edukacija, mentorstvo zdravnikov specializantov, Studentom Fakultete za socialno
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delo, Fakultete za zdravstvene vede, Fakultete za psihologijo

opravljanje pedagoskega dela

seznanjanje SirSe javnosti ( pomen socialne sluzbe, naloge, pristojnosti, moznosti,..)
supervizija

primarna, sekundarna in terciarna preventiva na podro¢ju zasvojenosti z
nedovoljenimi drogami in dusevnega zdravja, ki je usmerjena v aktualno okolijsko
problematiko

predavanja in strokovno vodenje okroglih miz, naravoslovnih dni, izbirnih vsebin
na osnovnih in srednjih Solah, v dijaskih domovih, strokovnim delavcem (CSD,
ZRSZ7Z, pedagoskim delavcem...)

sodelovanje pri organizaciji na strokovnem posvetu (» Z znanjem v boj proti
drogam«, Maribor) in aktivha udelezba na njem ter aktivna udelezba na
mednarodnih konferencah IHRA

aktivno ¢lanstvo v koordinaciji vseh dejavnih na podrocju brezdomstva
organizacija preventivnega tedna v boju proti odvisnosti v mesecu novembru

destigmatizacija v medijih, v sodelovanju z zaposlenimi v razli¢nih institucijah

POJMI: mentorstvo, raziskovanje, preventiva, mediji, destigmatizacija, supervizija,
javnost.

KODA 18 - sodelovanja
(KODIRNA ENOTA 1 - naloge / vsebine dela)

sodelovanje s Centri za socialno delo, zavarovalnicami, Solami, veleposlanistvi,
ministrstvi, policijo, patronazno sluzbo, socialno varstvenimi zavodi, upravnimi
enotami, pogrebnimi podjetji, Hospic

povezovanje s strokovnimi ustanovami (razvojne ambulante, vrtci, Sole, CSD,
nevladne organizacije, drustva, policija, zdravstvene ustanove — predsolski, Solski
dispanzerji, razvojne ambulante, bolni$nice, zavodi, drustva....)

zbiranje podatkov v okolju

vkljucevanje v aktivnosti, programe in stanovanjske skupine nevladnih organizacij
vkljucevanje v posebne socialnovarstvene zavode, domove, varne hise, materinske
domove, zavetiSce, krizne centre, mladinske domove,.......

koordinacija in vklju¢evanje v visokoprazne in nizkoprazne programe zdravljenja
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odvisnost...

varuh ¢lovekovih pravic, zastopnik bolnikovih pravic, inSpekcijske sluzbe
svetovanje svojcem in pacientom glede namestitve, urejanje skrbniStva za poseben
primer, sodelovanje z zunanjimi sluzbami, pridobitev in posredovanje potrebne
dokumentacije, reSevanje ogrozajocih razmer

vkljucevanje v aktivnosti, programe in stanovanjske skupine nevladnih organizacij
vklju¢evanje v posebne socialnovarstvene zavode, domove, varne hise, materinske
domove, zavetiSce, krizne centre, mladinske domove,..

ustanove, ki omogoc¢ajo nadaljnjo socialno in zdravstveno oskrbo ali rehabilitacijo
(informiranje, pogovor o njih; vloge za sprejem)

vkljucevanje v nevladne organizacije

vklju€evanje koordinatorjev skupnostne skrbi na terenu

vklju€evanje koordinatorja nadzorovane obravnave

vklju€evanje patronazne sluzbe, CSD, AA skupine, KZA skupine

pomoc pri vkljuevanju v psihoterapevtske obravnave izven PB

sodelovanje v multidisciplinarnem teamu na Odd. za nevroloske bolezni

obravnava bolnikov s Parkinsonovo boleznijo ter njihovih svojcev

POJMI: bolniki, svojci, CSD, skupine, NVO, vrtci, Sole, bolnice, sodelovanje,

zavarovalnicami, Solami, veleposlaniStvi, ministrstvi, policijo, patronazno sluzbo, socialno

varstvenimi zavodi, upravnimi enotami, pogrebnimi podjetji, Hospic, idr.
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KODIRNA ENOTA 2 - doprinos socialnega dela

KODA 1 - ugled ustanove, boljse pocutje pacientov, svojcev
(KODIRNA ENOTA 2 - doprinos socialnega dela)

zadovoljni pacienti

skrajSanje lezalne dobe

zmanjSanje Stevila hospitalizacij

zmanjSanje Stevila namestitev v institucionalno varstvo
ohranjanje samostojnosti v domacem okolju

aktivacija pomoci znotraj obstojece socialne mreze

zgodnja detekcija "kriti¢nih tock" v procesu zdrsa
preprecevanje izjemne revscine

preprecevaje recidiva, vzpostavitev nadzora nad svojim zivljenjem
destigmatizacija uzivalcev drog

preprecevanje druzinske drame, ob odkritju zlorabe drog
¢lanstvo, vkljucenost

podpora in zagovorni§tvo, motivacija

dati obcutek varnosti bolnikom in svojcev v domacem okolju
ohranjanje samostojnega Zivljenja

manj dekompenzacij svojcev

razbremenitev svojcev

izboljSana komunikacija

kvalitetnej$i odnosi v druzini

kakovostni medsebojni odnosi

izboljSana kvaliteta Zivljenja pac/svojcev

majn stisk pacienta in svojcev zaradi urejanja v domacem okolju, ker niso sami

razbremenitev druzinskega prora¢una

POJMI: odnosi, kakovost Zivljenja, druzina, razbremenitev, ¢lanstvo, vkljucenost, podpora

in zagovorni$tvo, motivacija, samostojno Zivljenje, zadovoljni pacienti, ugled ustanove,

manj in krajSe hospitalizacije, razbremenitev svojcev, sistema, sodelavcev.
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KODA 2 - koristnost v sodelovanju za sodelavce v timu
(KODIRNA ENOTA 2 - doprinos socialnega dela)

seznanjenost tima

hitro, u¢inkovitejse celostno sodelovanje s ¢lani tima in zunanjimi sluzbami
celovita timska obravnava

preprecitev oSkodovanja uporabnikov(spostovanje ¢lovekovih/pacientovih pravic,
premozenjska Skoda)

kvalitetnejSa multidisciplinarna obravnava

vecja kakovost celotne oskrbe

prispevek k izboljsanju kakovosti zivljenja po odpustu

dobro poznavanje bolnika, njegovih potreb

seznanjenost ostalih ¢lanov tima s potekom socialne obravnave uporabnika

hitrejSe, ucinkovitejse, celostno sodelovanje s ¢lani tima in zunanjo sluzbo

manjs$a obremenjenost drugih zdravstvenih in strokovnih sluzb

pomoc pri reSevanju problemov

povezava z zunanjimi sluzbami, NVO, idr.

hitrejSe pridobivanje mnenj

pridobivanje povratne informacije

zagotavlja prvi socialni stik s svojci in bolniki, ki je v bolni$nici bistvenega pomena
in se ga ne da ovrednotiti materialno, pac pa predvsem in zgolj z eti¢nega vidika
boljsi pogoji za vzdrzevanje zdravja

ustrezne pomoci, hitrejSa realizacija

zmanjSanje moznosti za poslabsanje bolezni

urejeni pogoji bivanja skrajSa lezalno dobo pacientov

zmanj$ano Stevilo ponovnih hospitalizacij

informiranost omogoci boljSo kvaliteto bivanja po zaklju¢enem zdravljenju
obvescenost in lazji dostop do storitev

dvig kvalitete bivanja pacientov, svojcev, razbremenitev, krajSanje prostega ¢asa
pomoc¢ pri reSevanju socialnih tezav velikokrat zmanjSa bolezenske simptome in
bistveno  pripomore v procesu zdravljenja

starS§i dobijo vse informacije takoj in lahko zacnejo takoj reSevati socialne

probleme, ki bodo izboljsali tudi zdravstveno stanje;
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prevzamejo aktivno vlogo reSevanja njihove aktualne stiske/situacije

s tem bistveno olajsamo delo pedopsihiatrov in ostalih terapevtov, ki se ukvarjajo
(zdravijo) z zdravstvenim stanjem pacientov

najbolj bistveni del je, da zdravnik zdravi, socialni delavec pa pomaga pri resevanju
socialnih okolisCin ali tezav, ki so povzrocile ali poslabsale zdravstveno stanje
pacienta

mi zberemo informacije in se poveZzemo z zunanjimi institucijami, podatke
posredujemo, skupaj (timsko) iS¢emo resitve, ki jih predstavimo starSem in ostalim
terapevtom

omogocanje medsebojnega  informiranja, svetovanja, kvalitetnejSega
profesionalnega dela/razvoja

omogocanje dostopa do storitev tistim, ki sami ne bi prisli

preventiva, zgodnejSe prepoznavanje stisk

pomoc¢ pri reSevanju socialnih tezav velikokrat zmanjSa bolezenske simptome in
bistveno pripomore v procesu zdravljenja

zdravljenje medosebnih, Custvenih itn. vsebin, kar dodaja k bolj celostni obravnavi
informiranost

optimalno pomo¢ otrokom s posebnim potrebami z vkljucitvijo vseh obstojecih
resursov

hitrejSe ukrepanje in hitrejSa ustrezna obravnava otrok

vkljucitev otroka v zanj ustrezen program, ki bo zagotovil oz. spodbudil optimalni
razvoj

pretok informacij, ki zagotavlja boljSe rezultate dela vseh vklju€enih v zdravljenje
in terapevtsko-diagnosti¢no obravnavo

laZje nacrtovanje ustreznih diagnosti¢nih postopkov

izmenjava klju¢nih informacij glede obravnave pacienta

lazje nacrtovanje in opredelitev nalog

hitrejSe in lazje soo€anje s tezavami in posledi¢no bolj u¢inkovita pomoc¢

realna slika potreb v okolici in obstojecih resursov pomoci

POJMI: tim obravnava, multidisciplinarna obravnava, hitreje, lazje, celostno, lazje
nacrtovanje, informiranost, povezovanje sluzb, vkljucitev, obstojeci resursi, zagotovljeni
rezultati, naloge.
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KODA 3 - koristnost za druzbo
(KODIRNA ENOTA 2 - doprinos socialnega dela)

manj hospitalizacij

krajSe lezalne dobe

prepreCevanje nasilja

preprecitev brezdomstva

preprecevanje nomadstva

preprecevanje ponovnega neustreznega ravnanja

preprecevanje osSkodovanja posameznika ali druzine

preprecitev zZivljenjsko ogrozajocih situacij

ravnanje v skladu z zakoni

prispevek k izboljSanju zdravstvenega stanja pacienta

manj socialno psihi¢nih stisk

Custvena stabilnost bolnikov in svojcev

dostojanstveno zadnje slovo tistih, ki nimajo nikogar

manj poslabsanj kroni¢nih bolezni

pomo¢ druzini in pacientom pri premostitvi trenutnih ovir

vrnitev pacienta v delovno okolje

zmanjSanje sankcij v delovnem okolju

preprecitev poslabSanja zdravstvenega stanja, odsotnost z dela in hospitalizacij
krepitev moci posameznika in druzinskih ¢lanov za samostojno zZivljenje
preprecevanje ogrozanja lastnega ali drugega Zivljenja, zdravja ali povzrocanja
hude premoZzenjske Skode sebi ali drugim

manj posredovanj policije in kazenskih ukrepov

aktivacija pomoci znotraj obstojece socialne mreze

izboljSana/zviSana kvaliteta Zivljenja pacienta in njegovih druzinskih ¢lanov
zmanjSanje §t. nastanitev v institucionalno varstvo

prevzemanje odgovornosti za lastno zivljenje

okrepljen, samostojen, produktiven uporabnik

razreSitev pacientove problematike v vseh sferah zZivljenja
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zmanjSevanje socialnih problemov in finan¢nih tezav

zviSevanje natalitete

ustrezna izobrazba bolnika in svojcev na zivljenje z bolnikom po odpustu iz
bolnisnice

seznanjenost pomenom in vlogo socialnega dela v druzbi

preprecitev/zmanjsanje stigmatizacije s strani druzbe, v okolju

poskrbljeno je za potrebe bolnikov in svojcev

ozavescenost in lazji dostop in uporaba storitev varuh ¢l. Pravic, idr.

prispevek k razvoju socialnega dela

ustrezne namestitve posameznikov z tezko in neustrezno druZinsko situacijo
zmanjSujejo kasnejSo potrebo po uporabi "sluzb pomoci" (psihiatrija, sociala)
ucinkovita in hitra pomo¢, svojci dobijo ustrezne informacije v zvezi z pravicami,
ki jih lahko uveljavljajo zaradi hudo bolnega, poskodovanega otroka ali odraslega
(bolniski stalez,...)

aktivno sodelovanje pri spreminjanju razlicnih zakonodajnih podro¢jih glede na
pobude stroke, drustev, starSev

hitrejSe ukrepanje in hitrejSa ustrezna obravnava pomaga pri reSevanju socialnih
okolis¢in ali tezav, ki so povzrocile ali poslabsale zdravstveno stanje pacienta
zagotovitev pomo¢i na domu ali institucionalno varstvo zagotavlja ucinkovito
reSitev pred nadaljnjimi zapleti in stroski (zdravstvo, sociala) predvsem v primerih
starejSih ljudi in brezdomcev

bodoc¢i zdravniki in drugi strokovnjaki spoznajo sistem pomo¢i v drZavi, vrste
institucij, oblike pomoci, idr.

racionalizacija pri postopkih in napotitvah na ustrezne institucije

razbremenitev drzavnega proracuna

POJMI: razbremenitev, racionalizacija, aktivno sodelovanje, manj brezdomstva,
hospitalizacij, nomadstva, bolniskih, manj iskanja sluzb pomo¢i, informiranost, ustrezno,
hitro, preprecitev.
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KODIRNA ENOTA 3 - ves$€ine socialnih delavk

KODA 1 - strokovne vescine
(KODIRNA ENQOTA 3 - vescine socialnih delavk)

poznavanje metod in nacel socialnega dela

socialni vidiki posameznikove problematike

pravno znanje iz podro¢ja zdravstva, socialnega varstva, poznavanje zakonodaje
spremljanje in primerov iz prakse

pridobivanje ustreznih podatkov, pravi postopki za urejanje

poznavanje storitev, usmerjanje na ustrezno pomoc

poznavanje moznost koriS€enja storitev znotraj zdravstvenega sistema

krepimo tudi ugled bolni$nice navzven

poznavanje narave bolezni

dobro poznavanje zdravstvene problematike

poznavanje narave dela posamezne zdravstvene sluzbe

odpovedati se temu, da ne verjamemo

spretnosti dokumentiranja, pisanja, poro€anja, evalvacija, znanstvenega in
osebnega prakti¢nega raziskovanja prakse

svetovanje, pogovor, poslusanje, informiranje

upostevanje etike socialnega dela

POJMI: poznavanje, odpovedati se, svetovanje, pogovor, poslusanje, informiranje,

poznavanje storitev, usmerjanje na ustrezno pomo¢, metode pomoci, socialna

problematika, poslusanje.

KODA 2 — timske vescine
(KODIRNA ENOTA 3 - vescine socialnih delavk)

sposobnost timskega dela

sposobnost koordinacije med Clani tima
sposobnost pogajanja

zbiranje in posredovanje informacij v timu
spretnosti ocenjevanja bolnikovega stanja
komunikacijske ves€ine

soustvarjanje resitev
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razumevanje bolnikove problematike ter njegovih svojcev

povezovanje s ¢lani tima

povezovanje zunaj ustanove

poznavanje vsebine prispevka posameznega strokovnega sodelavca iz tima za

primer njegove odsotnosti

POJMI: tim, povezovanje, komuniciranje, ¢lan, odnos, spretnosti, razumevanje,
posredovanje.

KODA 3 - osebne lastnosti
(KODIRNA ENOTA 3 - vescine socialnih delavk)

Custvena stabilnost, fleksibilnost, veselje do dela

natan¢nost, doslednost, azurnost

sposobnost empatije-vzivljanja v stiske drugih

obcutek za realnost, sodelovanje, iznajdljivost, zanesljivost
antidiskriminatorna usmerjenost

pozitiven odnos do sebe, drugih, spostovanje ¢lovekovih pravic
jasno sprejemanje odgovornosti

opolnomocenje, krepitev moci

prepoznavanje in konstruktivno reSevanje problemov
omogociti uporabnikom vpliv na reSevanje problemov
zastavljanje ciljev in reSevanje le teh

pomo¢ uporabnikom za doseganje kakovostnega zivljenja
moznost vklju€evanja udeleZenih v problemu

konstruktivno posluSanje, organizacijske sposobnosti, komunikativnost

Zelja po inovativnosti, znanju, raziskovanju

POJMI: Custva, natancnost, realnost, komunikativnost, spretnost, fleksibilnost, sposobnost.
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5.korak - oblikovanje kategorij

Pojme smo primerjali in zdruzevali v kategorije, ki so osnova za odgovore na zastavljena

raziskovalna vprasanja.

Kategorije na osnovi kodiranja vsebin intervjuvancev

KATEGORIJA NAZIV

KATEGORIA 1 prostor dela in sodelovanja socialnih delavcev v zdravstvu 0z. svet

pacienta

KATEGORIA 2 povezovanje, sodelovanje, dogovarjanje

KATEGORIJA 3 metode dela

KATEGORIJA 4 besede, ki jih za postopke najpogosteje uporabljajo socialne delavke

KATEGORIJA 5 prispevek oziroma doprinos socialnega dela v zdravstvu

KATEGORIA 6 multidisciplinarna, timska obravnava je pravo mesto za socialno delo v
zdravstvu in odgovor zdravstvenega sistema na najnovejSe usmeritve in

spoznanja

KATEGORNA 7 podrodja, ki jih obravnavajo socialne delavke v zdravstvu

KATEGORIJA 1: Prostor dela in sodelovanja socialnih delavcev v zdravstvu o0z. svet

pacienta

bolni$nica, zdravstveni dom, inStitut, prostor bivanja, dom pacienta, stanovanjske

skupnosti, dnevni centri, Sole, vrtci, veleposlaniStva, ministrstva, policija, patronaZzna
sluzba, socialno varstveni zavodi, upravne enote, pogrebna podjetja, Hospic, CSD, ZZZS,
ZRSZZ, ambulante, dispanzerji, multidisciplinarni timi, paliativna oskrba, koordinacije na
podrocju brezdomstva, centrov za odvisnost od nedovoljenih drog, terapevtke skupine,
skupnost, NVO, sodis¢a, policij, sovrstniki, zapori, ob¢ine, stanovanjski sklad, komisije,
humanitarne organizacije, karitativne organizacije, terapevtske skupnosti, skupine za
samopomo¢, varuh clovekovih pravic, zastopnik bolnikovih pravic, inSpekcijske sluzbe,

mediji;

KATEGORIJA 2: Povezovanje, sodelovanje, dogovarjanje
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Pacient, svojci, pari, druzine, otroci, zdravstveni sodelavci, strokovni delavci drugih
institucij, delodajalci, novinarji, predstavniki oblasti mestne obcine, krajevne skupnosti in

drugi;

KATEGORIJA 3: Metode dela

e Socialno delo s posameznikom, intervju,

e Socialno delo z druzino,

e V/zpostavitev socialno delavskega odnosa in vodenje socialno delovnega razgovora
e Preskrba posamezniku, paru, druzini, svojcem, pomembnim drugim

e Socialno delo v skupini

e Skupnostno socialno delo

e Informiranje posameznika, para, druzine, svojcev, pomembnih drugih

¢ Dodajanje moci / opolnomocenja, krepitve moci, zagovorniStva, perspektive moci
e Timsko delo

e Multidisciplinarno delo, koordinacija, organiziranje

e Predavanja

e Mentorstvo

e Raziskovanje

KATEGORIJA 4: Besede, ki jih za postopke najpogosteje uporabljajo socialne delavke

AngaZziranost, avtonomija, blazenje, Ccustva, Clanstvo, Cclovek, destigmatizacija,
dezinstitucionalizacija, dodajanje, informiranje, iskanje, izobrazevanje, kakovost,
komunikacija, koordinacija, krepitev moci, kvaliteta, mozZnosti, mo¢, manj,
multidisciplinarno, na¢rtovanje, namestitev, obravnava, ohranjanje, ocena, opolnomocenje,
oskrba, paliativa, perspektiva, preprecitev, preskrba, povezovanje, podpora, poslusanje,
pogovarjanje, pomoc, prispevek, pristop, prostor, resitve, sposobnost pogajanja, svojci,
svet, sodelovanj, svetovanje, soustvarjanje, seznanjenost, smrt, tim, urejanj, vkljucenost,

vkljucevanj, zagotovit, zagovornistvo, zdravje, zbiranje, zmanjSevanje, znanje, zZivljenje;

KATEGORIJA 5: Prispevek oziroma doprinos socialnega dela v zdravstvu
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KATEGORIJA 6: Multidisciplinarna, timska obravnava je pravo mesto za socialno delo
v zdravstvo in odgovor zdravstvenega sistema na najnovejse usmeritve in spoznanja

KATEGORIJA 7: Podrocja, ki jih obravnavajo socialne delavke v zdravstvu
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